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Utilidad del plasma rico en plaquetas en el 
tratamiento de la tendinopatía crónica del tendón 
rotuliano. Una revisión sistemática. 
DOI: http//dx.doi.ORG/10.37315/SOTOCAV202329658102 

LLORET-ROMERO A
1
, MIRANDA-GÓMEZ I 

1,2
,  MIRANDA-ALONSO FJ 

3
. 

1. FACULTAD DE CIENCIAS DE LA SALUD, UNIVERSIDAD CATÓLICA DE VALENCIA, VALENCIA, ESPAÑA. 

2. SERVICIO DE CIRUGÍA ORTOPÉDICA Y TRAUMATOLOGÍA. HOSPITAL ARNAU DE VILANOVA, VALENCIA, ESPAÑA. 

3. DEPARTAMENTO DE FISIOLOGÍA, UNIVERSIDAD DE VALENCIA, VALENCIA, ESPAÑA.  

Resumen 

Introducción: En los últimos años la utilización del PRP en la tendinopatía crónica de rodilla ha despertado un gran 
interés. Sin embargo, los resultados son controvertidos. El objetivo de este trabajo es analizar la evidencia científica 
actual sobre la eficacia del tratamiento con plasma rico en plaquetas (PRP) en la tendinopatía rotuliana crónica en 
comparación con otros tratamientos y valorar si el uso de PRP en su tratamiento está justificado en la práctica clínica 

habitual. Material y método: se realiza una revisión sistemática de la literatura en Pubmed y Cochrane Central sobre los 
estudios que evalúan la eficacia del PRP en la tendinopatía rotuliana crónica. La búsqueda se realizó el 29 de marzo de 
2023 haciendo uso de los términos “Chronic patellar tendinopathy” AND “platelet rich plasma”. Resultados: se han 
incluido 5 artículos: 4 ensayos clínicos y 1 estudio comparativo. Solo en uno de los ensayos clínicos el PRP ha 
demostrado ser superior al grupo control (ondas de choque), mientras que en los 4 estudios restantes no se han 
observado diferencias significativas en cuanto a dolor ni escalas funcionales al compararlo con otras terapias (placebo -
suero salino-, punción seca o fisioterapia). Conclusiones: en este momento no existe evidencia científica suficiente para 
recomendar el empleo del PRP como tratamiento para la tendinopatía rotuliana crónica en la práctica clínica habitual ya 
que no ha demostrado superioridad sobre otros tratamientos conservadores como la fisioterapia o mínimamente invasivos 
como la punción seca, ni tampoco frente al placebo (inyección de suero salino). 

Palabras clave: plasma rico en plaquetas; tendinopatía rotuliana crónica; tendón rotuliano; rodilla. 

 

Summary 

Background and aim: In recent years, the use of PRP in chronic knee tendinopathy has aroused great interest. However, 
the results are controversial. the aim of this study is to analyze the current scientific evidence on the efficacy of platelet-
rich plasma (PRP) treatment in chronic patellar tendinopathy compared to other treatments and to assess whether the use 
of PRP in its treatment is justified in the clinical practice. Materials and methods: a systematic review of the literature in 
Pubmed and Cochrane Central about studies evaluating the efficacy of PRP in chronic patellar tendinopathy was 
performed. The search was conducted on March 29, 2023 using the terms "Chronic patellar tendinopathy" and "platelet 
rich plasma". Results: 5 articles were included: 4 clinical trials and 1 comparative study. Only in one of the clinical trials, 
PRP showed to be superior to the control group (shock waves), while in the remaining 4 studies there were no significant 
differences in pain or functional scales when compared with other therapies (placebo –saline-, dry puncture or 
physiotherapy). Conclusions: at this time there is not enough scientific evidence to recommend the use of PRP as a 

treatment for chronic patellar tendinopathy, since it has not shown superiority over other conservative treatments such as 
physiotherapy or minimally invasive therapies such as dry puncture or placebo (saline injection). 

Keywords: platelet-rich plasma; chronic patellar tendinopathy; patellar tendon; knee. 
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INTRODUCCIÓN 

La tendinitis crónica del tendón rotuliano es una causa 
frecuente de dolor anterior de rodilla

1
. Es debida a la 

degeneración del mismo, resultado de múltiples factores 

intrínsecos y extrínsecos que generan cambios 
histopatológicos y lesiones microscópicas en la matriz del 
tendón, derivando en una descomposición de su estructura 
que acarrea la pérdida de sus propiedades mecánicas

2
. 

Está frecuentemente asociada al deporte, sobre todo el 

relacionado con el salto (baloncesto, voleibol, etc.), por lo 
que esta patología también se denomina rodilla de saltador. 
Tiene una incidencia del 40% en deportistas de élite

3
, 

aunque también puede aparecer en deportistas amateur
4–6

, 
con una prevalencia aproximada del 14%

7
. En el caso de 

los deportistas, algunos autores indican que solo el 46% de 
ellos pueden recuperar su actividad deportiva por 
completo

7
. También es frecuente en personas sedentarias 

o en el contexto de determinados oficios, con una 
incidencia en la población general del 17%

6
. 

El tratamiento de elección es el tratamiento conservador. La 
falta de conocimiento sobre la etiología y los mecanismos 
asociados al dolor en la tendinopatía rotuliana, se reflejan 
en la existencia de numerosos protocolos de tratamiento 
diferentes

1
. Uno de los pilares del tratamiento de esta 

tendinopatía es la rehabilitación, basada sobre todo en 
fisioterapia con ejercicios excéntricos. La primera línea de 
tratamiento se basa en este tipo de ejercicios, 
modificaciones en la actividad habitual, aplicación de hielo y 

antiinflamatorios no esteroideos (AINEs)
8,9

. Algunos autores 
han descrito tratamientos que aportan mayores beneficios 
que el empleo exclusivo de rehabilitación

8
. Cuando esta no 

consigue los resultados esperados, se recurre a otras 
opciones terapéuticas, como son la inyección de 
corticoides, ácido hialurónico, la terapia con ondas de 
choque, la punción seca, la inyección de plasma rico en 
plaquetas (PRP) o de células madre, o, la cirugía como 
última opción

4,10,11
. 

 

En los últimos años la utilización del PRP en la tendinopatía 
crónica de rodilla ha despertado un gran interés entre los 
profesionales, como lo demuestra los más de 40 trabajos 
publicados sobre el tema en los últimos años. Sin embargo, 
los resultados son controvertidos, habiendo sido publicados 
trabajos con muy buenos resultados

8,12–15 
y otros donde los 

resultados no han sido tan favorables
4,16,17

. 

El objetivo de este trabajo es analizar la evidencia científica 
actual sobre la eficacia del tratamiento con plasma rico en 
plaquetas (PRP) en la tendinopatía rotuliana crónica en 
comparación con otros tratamientos y valorar si el uso de 
PRP en su tratamiento está justificado en la práctica clínica 
habitual. 

 

MATERIAL Y MÉTODO 

Se realizó una revisión sistemática de la literatura basada 
en las guías PRISMA (Preferred Reporting Items for 
Systematic Reviews and Meta-Analyses)

18
. El 29 de marzo 

de 2023 se realizó una búsqueda en las bases de PubMed 
y Cochrane Library con los términos “Chronic patellar 
tendinopathy” (tendinopatía rotuliana crónica) y “platelet rich 
plasma” (plasma rico en plaquetas), combinadas ambas 
mediante el operador booleano AND. En la búsqueda en 
las bases de datos se encontraron un total de 51 artículos 
que fueron revisados. También se realizó una revisión 
cruzada de las referencias de los artículos seleccionados 
(Fig. 1). Todos los abstracts y textos completos han sido 
revisados por 2 investigadores; en caso de discordancia en 
la selección de los trabajos se ha discutido y se ha valorado 
por un tercer investigador. 

Criterios de inclusión: 1- estudios que analizaban la 
utilización del PRP en el tratamiento de la tendinopatía 
crónica del tendón rotuliano; 2- que hubiese un grupo 
control con placebo o en el que se utilizase otro tipo de 
tratamiento. 

Criterios de exclusión: 1- artículo de revisión; 2- revisión 
sistemática o metaanálisis; 3- artículo que presentase un 
caso clínico único; 4- serie de casos; 5- estudios 
cadavéricos; 6- estudios en animales; 7- descripción de la 
técnica o protocolo del estudio sin resultados clínicos; 8- 
cartas al editor o comentarios editoriales; 9- comunicación 
oral a un congreso/poster en un congreso; 10- artículo no 

disponible en inglés o español; 11- artículos o resultados 
duplicados. 

Para la evaluación de la calidad metodológica y el riesgo de 
sesgo de los artículos seleccionados se ha utilizado la lista 
de verificación del Joanna Briggs Institute (JBI checklist) 

para ensayos clínicos
19

 (Tabla I) y para estudios cuasi-
experimentales

19
 (Tabla II). Esta evaluación ha sido 

realizada por 2 investigadores de forma independiente. Las 
discrepancias se han discutido y se ha valorado por un 
tercer investigador. 

 

Los datos han sido extraídos por 2 investigadores, 
supervisado por un tercer investigador: tipo de estudio, N, 
tipo de PRP utilizado, técnicas/producto 

administrado/protocolo en cada grupo de estudio, dolor 
medido con la escala visual analógica (EVA), y escala 
VISA-P (Victorian Institute of Sport Assessment for pain), 
variables de funcionalidad (fuerza, tiempo de recuperación, 
actividad deportiva o escalas funcionales) o de estudios de 
imagen recogidas en los estudios originales y conclusiones 
de los trabajos. 
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Tabla I. Lista de verificación del JBI para los ensayos 

clínicos incluidos. 

 

 

Tabla II. Lista de verificación del JBI para los estudios 

cuasi-experimentales incluidos. 

 

 

RESULTADOS 

En esta revisión sistemática se han incluido cinco artículos 
(Fig. 1) que analizan el empleo de PRP en el tratamiento de 
la tendinopatía crónica del tendón rotuliano en comparación 
con otro tratamiento o con placebo. Cuatro de los cinco 
artículos analizados son ensayos clínicos y el artículo 
restante es un estudio comparativo (Tabla III). Los ensayos 
clínicos poseen un nivel de evidencia I (JBI checklist 77 a 
92%) y el estudio comparativo un nivel de evidencia II (JBI 
checklist 89%).  

La mayoría de autores no han encontrado que el PRP sea 
superior a otros tipos de tratamiento (CMM-MO - células 
madre mesenquimales de médula ósea-, suero salino, 
punción seca o fisioterapia) en cuanto a fuerza, vuelta al 
deporte, dolor según la escala EVA, VISA-P y otras escalas 

de valoración. Solo Vetrano et al.
21

 han observado 
resultados más satisfactorios con PRP que con ondas de 
choque (Tabla IV). 

 

Figura 1. Diagrama de flujo del proceso de búsqueda e 

inclusión de los estudios. 

Tabla III. Trabajos que comparan el tratamiento con PRP 

para las tendinopatías crónicas del tendón rotuliano con 
otro tratamiento o con placebo. 

 

 (CMM-MO: células madre mesenquimales de médula ósea; PRP: 
plasma rico en plaquetas; LP-PRP: plasma rico en plaquetas pobre 
en leucocitos; LR-PRP: plasma rico en plaquetas rico en 
leucocitos; PS: punción seca). 
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Tabla IV. Resultados obtenidos en los grupos comparados. 

 

 (CMM-MO: células madre mesenquimales de médula ósea; EVA: 
escala visual analógica del dolor; PRP: plasma rico en plaquetas; 
LP-PRP: plasma rico en plaquetas pobre en leucocitos; LR-PRP: 
plasma rico en plaquetas rico en leucocitos; PS: punción seca; 
VISA-P: Victorian Institute of Sport Assessment for pain; UTC: 
ultrasound tissue characterization). 

 

DISCUSIÓN  

Pese a ser una patología muy prevalente, la mayoría de 
trabajos realizados sobre la tendinopatía rotuliana crónica, 
no incluyen un gran número de pacientes. En la mayoría de 

series de casos sobre el tema, la N es 
pequeña

4,13,14,16,17,23,24 
(N7 a N37). En los estudios 

comparativos y ensayos clínicos que se han analizado en 
esta revisión las N son más bien modestas (N20 a N57). 

Una de las dificultades para evaluar los resultados del PRP 

estriba en que en los distintos trabajos se utilizan diferentes 
preparaciones de PRP, que van desde preparaciones 
realizadas en laboratorios propios

14,17,24 
a diferentes 

preparaciones comerciales, como son el “Gravitacional 
Platelet Concentration System (GPS) II”

4
 o el “Arthrex ACP 

System (Arthrex Inc, Naples, Florida, USA)”
23

.  

En los artículos incluidos en el presente estudio también se 
observa esto, ya que Rodas et al.

20
 y Filardo et al.

22
 utilizan 

PRP de laboratorio propio. Sin embargo, Dragoo et al.
10

 
emplean el “GPS III (Biomet Inc, Warsaw, Indiana, USA) 

PRP kit; Scott et al.
5
 el “Angel Cytomedix system (ABS-

10060; Arthrex)” y Vetrano et al.
21

 emplean “Mycells 
Autologous Platelet Preparation System (Kaylight Ltd, 
Ramat-Hasharom, Israel”. 

Además del protocolo de preparación, también podría influir 
en los resultados el empleo de plasma rico en plaquetas 
rico en leucocitos LR-PRP)

4
 o plasma rico en plaquetas 

pobre en leucocitos (LP-PRP)
12,17,23

. En muchos trabajos no 
se especifica si utilizan LP-PRP o LR-PRP, lo que 
imposibilita o al menos dificulta la comparación con otros 
trabajos

14–16,24
. En los artículos incluidos en esta revisión, 

Rodas et al.
20

 emplearon LP-PRP. Sin embargo, Dragoo et 
al.

10
 utilizaron LR-PRP. Scott et al.

5
 emplearon ambos tipos 

de PRP y los compararon, encontrando que el porcentaje 
de pacientes que mejoraba era menor en el grupo en el que 
se aplicó LR-PRP que en el grupo con LP-PRP o el grupo 
control al que se le aplicó suero salino. A su vez, en dos de 
los trabajos no especificaron si el PRP utilizado era LR-
PRP o LP-PRP

21,22
.  

El PRP puede ser activado antes de administrarse con 
sustancias como el CaCl2 o el gluconato cálcico. Esta es 
otra cuestión en la que difieren los distintos estudios 
revisados, ya que hay autores que utilizan PRP activado

4,14 

y autores que por el contrario no lo hicieron o no lo 
especificaron

15,16,24
. De los cinco trabajos analizados en 

este estudio, solamente Rodas et al.
20

 activó el PRP, en 
este caso con CaCl2. 

Así mismo, además del preparado utilizado, tampoco hay 

consenso en el protocolo de aplicación, habiéndose 
descrito distintos métodos para hacerlo. Uno de los 
protocolos elegidos en diferentes trabajos es la realización 
de 3 inyecciones separadas por 2 semanas, iniciando el 
protocolo de rehabilitación tras la segunda inyección

15,24
. 

Otra opción es realizar 3 inyecciones en un periodo de 15 
días, indicando reposo, hielo y AINES los 7 días posteriores 
y comenzando la rehabilitación a las 5 semanas

4
. 

Charousset et al.
23

 realizaron 3 inyecciones, 1 por semana 
(durante 3 semanas) y tras la última inyección comenzaron 
el periodo de rehabilitación. En este último caso no 
permitieron el uso de hielo ni AINEs. Estas variaciones en 
los protocolos solo hacen comparables los resultados del 
PRP en los estudios con un protocolo similar, y hacen 

necesario especificar en el caso de haber buenos o malos 
resultados, con qué protocolo se han obtenido, ya que 
puede no ser extrapolable a otro tipo de PRP o a otro 
protocolo. La variabilidad entre tipos de PRP, forma de 
administración y protocolos de fisioterapia entre estudios, 
podría explicar la obtención de diferentes resultados en 
cuanto a funcionalidad, reducción de los síntomas o vuelta 
a la actividad previa a la lesión. 

Algunos autores han descrito una reducción importante del 
dolor incluso durante años

8,15,17,23,24
; sin embargo en otros 

trabajos la mejoría del dolor es más bien moderada
4,16

. En
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 los ensayos clínicos y estudios comparativos analizados no 
se han encontrado diferencias significativas en cuanto a 
mejoría del dolor entre la utilización del PRP y el grupo 
control

5,10,20,22
, salvo cuando se compara con las ondas de 

choque. En este caso sí que se observó una mayor 
reducción del dolor a medio-largo plazo (6-12 meses) en el 
grupo PRP comparado con el grupo tratado con ondas de 
choque

21
; en esa línea, en una revisión reciente se señala 

que la utilización de ondas de choque no ha demostrado 
que proporcione ningún efecto adicional a los ejercicios 
excéntricos en el tratamiento de la tendinopatía rotuliana, 
por lo que recomiendan los ejercicios excéntricos como 
tratamiento aislado

25
. 

Prácticamente todas las series de casos publicadas sobre 
el tema, coinciden en que la mayoría de pacientes pudieron 
volver a la actividad física que realizaban previa a la lesión, 
tanto a los que se les administró PRP como los del grupo 
control. La mayoría de estudios incluían un protocolo de 
rehabilitación además de las inyecciones de PRP

4,14–16,23,24
. 

Los estudios analizados en esta revisión coinciden con 
estos hallazgos

5,10,20,21
. Únicamente en el estudio 

comparativo realizado por Filardo et al.
22

 sugieren que hay 
una mayor mejoría en la actividad física en el grupo PRP 
que en el grupo tratado exclusivamente con fisioterapia, sin 
embargo, en el nivel final de actividad física no hay 
diferencias entre ambos grupos. 

Diversos autores han observado mejorías funcionales con 
la utilización del PRP

8,14,23,24
; sin embargo, al analizar 

algunos estudios que lo comparan con suero salino
5
 o 

fisioterapia
22

 no se observan diferencias significativas.  

En cuanto a remodelado estructural, se ha observado una 
reestructuración del tejido en algunas series de casos 
revisadas

13,23
. Por ejemplo, Charousset et al.

23
 observaron 

un reestructuración completa en el 57% de los pacientes a 
los 3 meses. Al compararlo con CMM-MO, los resultados 
clínicos y funcionales como se ha comentado fueron 
similares, pero la remodelación del tendón valorada 
mediante UTC y MRI fue superior en el grupo CMM-MO 
que en el grupo PRP

20
. 

La mayor limitación de este estudio es que, en los trabajos 
incluidos, se emplean diferentes métodos a la hora de 
aplicar los tratamientos: los protocolos de rehabilitación 
elegidos en cada estudio variaban en cuanto a duración o 
cantidad de sesiones; la composición de los preparados de 
PRP difería de unos estudios a otros, variando la cantidad 
de plaquetas, de leucocitos o la presencia de sustancias 
activadoras del mismo. También fueron diferentes el 

número de inyecciones realizadas y el período de tiempo 
transcurrido entre las mismas. Otra limitación es que la 
mayoría de estudios en los que se aplica el PRP incluyen 
un tratamiento combinado con rehabilitación, con lo cual es 
difícil saber si la mejoría del paciente se debe al tratamiento 
con PRP o si realmente es consecuencia de la terapia 
física. 

Por todo lo anterior, es importante que en futuros estudios 
se estandarice la aplicación de los distintos tratamientos, lo 
que puede favorecer una mejor interpretación y 
comparación de los resultados obtenidos. Esto puede 
permitir determinar el protocolo de aplicación de PRP más 
acertado y también la combinación más adecuada con otro 
tipo de terapias para el tratamiento de la tendinopatía 
rotuliana crónica. Son necesarios más ensayos clínicos 
para establecer qué protocolo de preparación, dosis y 
número de inyecciones de PRP en un periodo de tiempo 
determinado es el más eficaz para el tratamiento de la 
tendinopatía rotuliana crónica, para poder evaluar si este 
protocolo en concreto es superior a otros tratamientos o a 
placebo. 

 

CONCLUSIÓN 

Tras haber revisado la literatura disponible y atendiendo a 
los 5 artículos seleccionados para esta revisión, se 
concluye que no existe evidencia científica suficiente para 
recomendar el empleo del PRP como tratamiento para la 
tendinopatía rotuliana crónica en la práctica clínica habitual, 
ya que el tratamiento con PRP para esta patología no ha 
demostrado superioridad sobre otros tratamientos 
conservadores como la fisioterapia o tratamientos 
mínimamente invasivos como la punción seca, ni tampoco 
frente al placebo (inyección de suero salino). 
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Resumen 

Introducción: El objetivo de este trabajo es evaluar la calidad de publicaciones en la red social TikTok relacionadas con el 
tratamiento de roturas meniscales. Material y métodos: Se seleccionaron los primeros 50 videos, analizando autoría, 
duración y diversas métricas, como seguidores, visitas, “me gusta”, duración, comentarios y reenvíos. Se utilizó el 
cuestionario DISCERN, escala de calidad global (GQS), puntuación PEMAT y valoración JAMA para evaluar la calidad de 

la información. La popularidad de los videos se midió con el índice VPI. Resultados: No encontramos videos de origen 
académico. La duración media es de 51,5 segundos. Los vídeos acumulan una media de 334 531 seguidores y de 318 
412 visitas. Los videos tuvieron una puntuación DISCERN media de 24,2, GCS de 1,55. PEMAT de 8,36 y JAMA de 0,65. 
El índice VPI es de 3,71. Conclusiones: Los resultados muestran que la calidad de los videos en TikTok sobre el 
tratamiento de roturas meniscales es generalmente baja. 

Palabras clave: calidad, educación para pacientes, rotura de menisco, rodilla, redes sociales, TikTok. 

 

 

Summary 

Introduction: The purpose of this study was to evaluate the quality on the social netwok TikTok related to the treatment of 
meniscal tears. Material and methods: The first 50 videos were selected, analyzing authorship, duration and various 
metrics, such as followers, visits, likes, duration, comments and forwards. The DISCERN questionnaire, the global quality 
scale (GQS), the PEMAT score and the JAMA assessment were used to evaluate the quality of the information. The 
popularity of the videos was measured with the VPI index. Results: We did not find videos of academic origin. The 

average duration is 51.5 seconds. The videos accumulate an average of 334 531 followers and 318 412 visits. The videos 
had a mean DISCERN score of 24.2, GCS of 1.55, PEMAT of 8.36 and JAMA of 0.65. The VPI index is 3.71. Conclusions: 
The results show that the quality of videos on TikTok about the treatment of meniscal tears is generally low. 

Keywords: quality, patient education, meniscus tear, knee, social media, TikTok. 
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INTRODUCCIÓN 

La rotura meniscal tiene una alta prevalencia y su 
tratamiento quirúrgico representa entre el 10-20% de la 
cirugía ortopédica en Estados Unidos

1
. En su etiología 

traumática afecta sobre todo a jóvenes
2
. Inicialmente se 

recomienda el tratamiento conservador y, si la clínica 
dolorosa no cede, se opta por el tratamiento quirúrgico 
mediante cirugía artroscópica

3
. 

En la actualidad vivimos en una sociedad en la que se 
puede acceder a una enorme cantidad de información 
sobre cualquier tema gracias a Internet. Ésta se ha 
convertido en la principal fuente de información para 
pacientes antes o después de visitar al facultativo

4
. La 

“web” o “World Wide Web” a través de Internet ha 
revolucionado nuestra forma de comunicación y 
aprendizaje. Inicialmente, era una “web estática” y 
principalmente informativa. En 2022, el 40% de los usuarios 

de Internet lo emplearon para buscar información sobre 
temas de salud

5
. Con el desarrollo de la web 2.0 en los 

años 2004-5, nace una “web dinámica” y participativa 
donde los usuarios tienen la capacidad de generar 
contenidos para otros y poder interactuar con ellos. Al 
principio, se usaron páginas “web” o “blogs”, pero el 
advenimiento de las redes sociales ha cambiado el 
panorama de la creación de contenido. A esto se une la 
extensión casi universal de teléfonos móviles inteligentes 
entre la población que permite el funcionamiento de 
aplicaciones informáticas. En 2022 había 55,52 millones de 
teléfonos móviles en España, de los cuales el 96,7% eran 
“inteligentes”

6
. El 87,1% de la población española utiliza 

medios de comunicación social y la media de tiempo 

empleado es de casi dos horas diarias. Las aplicaciones de 
redes sociales permiten que cualquier usuario genere 
contenido de forma fácil y pueda llegar a toda la comunidad 
conectada. Ésta puede valorar positivamente la publicación 
(dando un “like”), hacer un comentario o reenviarlo a otros 
usuarios. En último extremo, se puede seguir al creador, lo 
cual facilita que aparezcan sus publicaciones cuando 
accedamos de nuevo a la aplicación. Al acceder a la red, se 
nos muestran contenidos de usuarios que hemos seguido, 
otros orientados a nuestros gustos (según el perfil que 
hemos dado al darnos de alta en la aplicación) y, por  
último, a la publicidad. Todo ello controlado por algoritmos 
de inteligencia artificial (IA)

7
. Además, tienen un sistema de 

búsqueda para elegir material libremente. Esta búsqueda 

se puede realizar con texto libre o empleando etiquetas (o 
“hashtags”). 

Una de las redes sociales más interesante por su 
proyección es TikTok. Su origen nace de la aplicación china 
denominada Douyin, que empieza su actividad en 2016. 

Permite compartir videos de corta duración 
(convencionalmente hasta 60 segundos, aunque con  
opción a 3 minutos), hacer comentarios o reenviar la 
publicación a otros usuarios y por diferentes redes. No hay 
filtros que garanticen la calidad de los videos publicados. 

  

En 2022, se situaba en la cuarta posición en cuota de 
usuarios en España, pero con un incremento muy  
acelerado lo cual la sitúa como una de las redes con mayor 
capacidad de crecimiento y con un 90% de audiencia de 
menos de 40 años

8
. 

La importancia de las redes sociales es que son una fuente 
fundamental de información para gran parte de  la 
población. Su accesibilidad, cercanía de los creadores, 
simplicidad de contenidos y gran capacidad de adherencia 
del usuario con la red (conocido como “engagement”) 
favorece que se hayan convertido en referencia de la 
información general, incluida la médica. Los profesionales 
sanitarios no están ajenos a este fenómeno, ya sea para 
dar información sin ánimo de lucro o como medio 
publicitario para atraer clientes. 

El objetivo de este trabajo es estudiar la calidad de las 
publicaciones en TikTok sobre el tratamiento de la rotura de 
menisco. Este análisis ayudará a comprender el uso de 
redes sociales en el tema médico señalado e identificará  
las fortalezas y debilidades de esta plataforma en términos 
de calidad de la información. 

 

MATERIAL Y MÉTODO 

Se ha realizado un estudio de publicaciones en la 
aplicación TikTok sobre el tratamiento de la rotura de 
menisco. Para evitar el sesgo en la investigación, se 
eliminaron el historial de búsquedas y las “cookies” de la 
aplicación. El descriptor que se empleó fue “tratamiento 
rotura de menisco”. Se registraron los 50 primeros videos y 
se descargaron para su análisis en 24 horas (5 de agosto 
de 2023). 

Los criterios de inclusión eran: video de cualquier duración, 
idioma castellano y tratar sobre el tratamiento de la rotura 
de menisco. Los criterios de exclusión: otros idiomas, 
repetición, temas no relacionados. 

Se extrajeron los siguientes datos: título del video, autor del 
video, número de seguidores del autor, duración del video, 
número de visitas, número de “me gusta” o “likes”, de 
comentarios, de favoritos y de reenvíos. La fuente del video 
se clasificó como: académico (incluyendo universidades, 
sociedades científicas, grupos de investigación, etc.), 
médico (incluye personas individuales o grupos de 
profesionales o servicios), sanitarios (profesionales de la 
salud no médicos), entrenadores, pacientes/familiares (o 
personas privadas) y comerciales. 

El análisis de las publicaciones se hizo usando el 
cuestionario DISCERN, la escala de calidad global (Global 
Quality Scale o GQS), la puntuación PEMAT y la valoración 
JAMA.
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El cuestionario DISCERN
9
 incluye 15 preguntas y una final 

de calidad general. De la pregunta 1 a la 8 se valora la 
fiabilidad de la publicación y de la 9 a la 15 de la calidad 
sobre la información del tratamiento. Las respuestas van 
del 1 al 5, identificándose 1 como bajo, 2-3-4 como 
moderado y 5 como alto. La calidad del video según el 
DISCERN total puede ser dividido en cinco categorías: muy 
mala (<27), mala (27-38), media (38-50), buena (51-62) y 

excelente (63-80). La escala GQS
10

 tiene cinco niveles que 
describen la publicación de manera global. La puntación 
PEMAT (Patient Education Materials Assessment Tool)

11
 es 

un sistema de valoración de comprensibilidad y 
“accionabilidad” de publicación impresa o audiovisual. 
Incluye 19 ítems que valoran la capacidad de hacer 
comprensible la información y 7 ítems que analizan si la 
publicación conduce a realizar acciones. Los datos son 
binarios, aunque incluyen la opción “no procede” al haber 
ítems sólo para publicaciones impresas o audiovisuales. La 
valoración JAMA

12
 mide la precisión y confiabilidad de la 

información dirigida a pacientes empleando cuatro criterios: 
autoría, atribución, divulgación y actualidad. Es dicotómica, 
dando 1 punto en caso afirmativo, 0 si no cumple y siendo 4 

la máxima puntuación total. Esta puntuación máxima indica 
mayor precisión y confiabilidad. Por último, se empleó el 
índice de potencia de video (“video power index” o VPI) que 
se obtiene con la fórmula “Me gusta “ x “ Visitas” / 100. 

Los datos recogidos son del tipo cualitativo, cuantitativo y 

descriptivo. Las variables cualitativas se presentan con su 
frecuencia absoluta y su porcentaje relativo. Las variables 
cuantitativas se muestran con su media y su desviación 
estándar (DE). Para comparar valores cuantitativos, 
inicialmente comprobamos normalidad mediante la prueba 
Shapiro-Wilk. La prueba de la U de Mann-Whitney se utilizó 
para comparar variables cuantitativas entre dos categorías 
si no cumplen los criterios de distribución normal (no 
paramétricas equivalentes). Se empleó la prueba de 
análisis de varianza (ANOVA) para comparar las medias de 
variables cuantitativas que cumplen normalidad y la prueba 
de Kruskal-Wallis si no cumplían normalidad. Para la 
evaluación de las puntuaciones, se calculó la correlación de 
Spearman para determinar la coherencia entre las mismas. 

El riesgo alfa aceptado para todos los contrastes de 
hipótesis es de 0,05. Los datos fueron analizados 
empleando el programa Jamovi (versión 2.3.28, Sydney, 
Australia, https://www.jamovi.org) para procesamiento de 
datos y estudio estadístico. 

 

RESULTADOS 

Tras revisar los 50 videos descargados, se eliminaron seis 
por repetición y por no referirse al tema de estudio. Los 
datos demográficos de los 44 videos seleccionados se 
muestran en la Tabla I. La clasificación de la fuente o tipo 
de canal muestra que no hay ningún video académico ni 
comercial, de modo que los reagrupamos en tres: médico 
(14 videos), sanitario (15 videos) y otros (15 videos). 

Los canales analizados acumulaban una media de 
seguidores de 334 531 ± 720 390 con un mínimo de 26 y  
un máximo de 4 100 000. Los videos tenían una media de 
visitas de 318 412 ± 966 856 con un mínimo de 416 y un 
máximo de 6 000 000. La duración media en segundos era 
de 51,5 ± 35 con un mínimo de 7” y y un máximo de 187”. 
Los “me gusta o likes” presentaban una media de 13 717 ± 
51 873 con mínimo de 0 y máximo de 327 300. Los 

comentarios ascendían a 135 ± 344 con mínimo de 0 y 
máximo de 2 235. Y, por último, los reenviados de videos 
fueron 470 ± 1 212 con mínimo de 0 y máximo de 7 416. 

En la Tabla I exponemos los datos globales de seguidores, 

visitas, “me gusta”, duración (segundos), comentarios y 
reenvíos según el tipo de canal. No encontramos 
diferencias significativas entre los tipos de canal y estas 
variables. 

Tabla I. Datos demográficos de los videos analizados. 

 

Com= Comentarios     Fav= Favoritos 

Reenv= Reenviados     DE= Desviación Estándar 

 

Globalmente, el cuestionario DISCERN ofrecía una 
puntuación media de 24,2 ± 11 puntos (indicativo de calidad 
muy mala). La mediana y la moda fue de 16. El mínimo fue 

de 16 y el máximo de 47, es decir ningún video pasaba de 
50 puntos (grupo de calidad media). La escala GQS obtuvo 
una media de 1,55 ± 0,82 con mínimo de 1 y máximo de 4. 
La mediana y la moda fue de 1 (video de baja calidad). En 
la Tabla II mostramos los resultados del cuestionario 
DISCERN y de la escala GQS según el tipo de canal. En el 
análisis de varianza del DISCERN, encontramos diferencias 
significativas entre el grupo “médico” frente al “sanitario” y a 
“otros”. En el análisis de la escala GQS sólo encontramos 
significación entre el grupo “medico” y “otros”.
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Tabla II. Resultados globales de la escala DISCERN y 

GQS, según tipo de canal. 

 

1 DISCERN fiabilidad 

2 DISCERN calidad 
3 DISCERN calidad general 
4 Global Quality Scale o Escala de calidad global 

 
 

La puntuación JAMA de los videos analizados fue de 0,65 ± 
0,86 con mínimo de 0 y máximo de 3. La mediana y la 
moda fue de 0. La valoración PEMAT mostró una media de 
8,36 ± 3,71 con mínimo de 2 y máximo de 15. La mediana y 

la moda fue de 9. Si valoramos el PEMAT de 
comprensibilidad la media fue de 8,2 ± 3,0 y la 
“accionabilidad” de 2,16±1,18. El índice de potencia de 
video (VPI) fue de 3,71 ± 7,37 con mínimo de 0 y máximo 
de 49,4. 

En la Tabla III se muestran los resultados globales de la 
puntuación JAMA, la valoración de PEMAT y el índice de 
potencia de video según los tipos de canal. Encontramos 
diferencias estadísticas en el análisis de varianza sólo entre 
el tipo de canal “médico“ y “otros” en los resultados de 
JAMA y PEMAT. No encontramos diferencias en el VPI. 

El análisis de correlación entre las distintas escalas de 
calidad (DISCERN, GQS, JAMA, PEMAT y VPI) muestraba 
relación entre todas con comportamientos similares, 
excepto con el índice de potencia de video (VPI) que no se 
correlacionaba con ninguno (Fig. 1). Las escalas de calidad 
no se correlacionaban con la duración del video, seguidores 
del canal, visitas del video, comentarios, favoritos o 
reenvíos del video. 

Si analizamos la autoría de los canales separándolos en 
“médicos” vs “no médicos” se comprueba diferencias 
significativas en todas las escalas de calidad excepto en la 
subescala JAMA “accionabilidad” y en el índice de potencia 
de video (VPI) (Tabla IV). 

 

Tabla III. Resultados globales de la escala JAMA, PEMAT y 

VPI, según tipo de canal. 

 

1 Patient Education Materials Assessment Tool : Comprensibilidad 

2 Patient Education Materials Assessment Tool: Accionabilidad 

3 Patient Education Materials Assessment Tool Total 

4 Índice de potencia de video (“Me gusta “ x “ Visitas” / 100). 

 

 

 

 

Figura 1. Gráficas de correlación entre escalas de 

valoración de la calidad de videos.
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Tabla IV. Correlación entre escalas de calidad y potencia 

del video. 

 

med: autor "médico"     

no med: autor "no médico"    

*** Significación estadística 

 

DISCUSIÓN 

La información visual es más atractiva que el material 
legible

13,14 
y ésta es una de las causas del crecimiento de 

las redes sociales a través de dispositivos móviles. Así se 
entiende que TikTok ha sido la aplicación más descargada 
en el mundo y en España en los últimos tres años

15
. 

También hay publicaciones que han mostrado la utilidad de 

las redes sociales para la información y el aprendizaje de 
estudiantes médicos y profesionales

15,17,18
. Las redes 

sociales aportan una plataforma para analizar la 
retroalimentación espontanea de pacientes

19,20
. Del mismo 

modo, se esperaría que las redes sociales produjeran 
material de calidad para la información de los pacientes. 

Los resultados de nuestra investigación indican que la 
calidad de los videos sobre el tratamiento de la rotura de 
menisco es baja. Esto coincide con trabajos previos 
similares realizados en otras redes sociales (como 
YouTube, Instagram, Twitter)

14,21,22,23
 y en el misma 

TikTok
24

. 

  

Uno de los primeros hallazgos de este trabajo es la 
inexistencia de videos elaborados por universidades, 
instituciones o sociedades científicas. Esto ha sido 
señalado en otros trabajos, indicándose que pudiera ser por 
desinterés de estos grupos en participar en redes sociales

7
 

o porque los algoritmos no ofrecen videos en las 
búsquedas

25
. No hay que olvidar que el éxito de un video  

se debe a fenómenos de “viralización” del mismo de difícil 
explicación

26
. 

Nuestro estudio indica que los diferentes sistemas de 
valoración de la calidad ofrecen correlación entre ellos de 
modo que pueden usarse aislados o conjuntamente para 

analizar la calidad de los videos en diferentes redes 
sociales, lo cual ha sido previamente demostrado

14
. Los 

valores medios de nuestro estudio se asemejan o son más 
bajos que otros trabajos en los que se ha reconocido baja 
calidad en las producciones

13,24,27,28
. Coincidimos con 

trabajos que encuentran mejor calidad en los videos 
producidos por “médicos” frente a “no-médicos”, ya que se 
basan más en la evidencia frente a videos más basados en 
la experiencia

21
. No encontramos relación entre calidad y el 

número de visitas o “likes”, lo cual ha sido señalado por 
otros autores

22,23,24,28
. La buena calidad de los videos no 

implica viralidad y, lo contrario, la mala calidad puede tener 
un enorme número de reproducciones. Esto explica que 
haya correlación entre las valoraciones de calidad 
(DISCERN, JAMA, GQS, PEMAT) pero no con el índice de 

potencia de video (VPI); aquellos valoran la calidad y éste 
la viralidad

14
. 

No hemos correlacionado duración del video con la calidad. 
Existen trabajos previos

21,24 
que relacionan positivamente 

duración y calidad, pero era en videos más largos. La 
brevedad de nuestros videos consigue la retención (o 
“engagement”), especialmente si duran menos de 2  
minutos y, es posible, que esto afecte globalmente a la 
calidad de los mismos. 

Entre las limitaciones de nuestro estudio, se podría aducir 
que el número de videos no es muy extenso, pero es 
conocido que la mayoría de usuarios de Internet sólo 
visualizan los primeros resultados de cualquier 
búsqueda

29,30
. Este estudio se realizó en un momento 

limitado y concreto cuando las redes son muy cambiantes, 
pero la fortaleza del trabajo es mostrar la realidad de una 
búsqueda sin sesgos más que por el texto de búsqueda, sin 
influirse por el número de visitas o fecha de publicación. 
Otra crítica al estudio es que los videos encontrados están 
mediatizados por el sistema de algoritmos de la red, de 
modo que cada usuario va a encontrar una búsqueda 
distinta en cada momento concreto. Es cierto que, 
eliminando el historial de búsqueda y las “cookies”, 

podemos intentar hacer una exploración con menos 
sesgos. La realidad es que no conocemos el 
funcionamiento último de los algoritmos de búsqueda de 
TikToK

7
. Factores como la geolocalización, interacciones
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entre redes o usuarios (comentarios, favoritos, reenvíos o 
“likes”), datos de la suscripción, etc. pueden influir en los 
resultados de cualquier búsqueda. No obstante, el objetivo 
del trabajo es analizar nuestra búsqueda en un momento 
concreto con el menor efecto conocido y controlable de 
factores. Otra limitación podría ser los términos de 
búsqueda. Podíamos haber elegido otras “palabras clave” o 
las etiquetas (o “hashtags”) pero creemos que los usuarios 

suelen emplear estos términos cuando son muy populares  
y una búsqueda médica emplearía más el texto libre. La 
elección de esta red social frente a otras como Instagram 
se debe a que es la red de mayor crecimiento actual y con 
mayor popularidad en los jóvenes, como se ha señalado 
antes. Sólo ha sido evaluado por un observador, pero la 
confiabilidad inter-observador de los sistemas de valoración 
es muy alta por lo que asegura la validez de los 
resultados

27,31
. 

Este trabajo abre posibles líneas de investigación futuras 
como son la búsqueda activa de videos realizados por 
universidades o sociedad científicas y su evaluación, el 
impacto de la visualización de videos en los usuarios o si la 
creación de un video de alta calidad consigue viralización. 

Este trabajo se une a otros que ponen en valor el uso de 
redes sociales para informar a los pacientes y aconsejan 
que las redes sociales tengan alguna forma de favorecer la 

visualización de videos de calidad. Es aconsejable que las 
universidades o sociedades médicas fomenten la 
producción de información de calidad que pueda ser 
entendible y atractiva

23
, ya en ocasiones se han publicado 

trabajos que critican la falta de comprensibilidad de los 
videos

29,32
. Es conveniente que las redes añadan en sus 

algoritmos mejoras que favorezcan la calidad frente a 
viralidad de los contenidos. Los creadores deben mejorar la 

calidad, incluyendo credenciales y fuentes
16,33

. Hay autores 
que sugieren que los videos de salud sólo lo publiquen 
expertos

34
, aunque esto va en contra del espíritu de las 

redes sociales. 

 

CONCLUSIÓN 

En conclusión, nuestros resultados sugieren que la calidad 
científica de los videos sobre el tratamiento de las roturas 
de menisco publicados en la red social TikTok es baja. No 
hemos encontrado publicaciones académicas o de 
sociedades científicas. Creemos que es necesario fomentar 
la información de calidad para evitar sesgos y perjuicios a 
los pacientes. La población cada vez accede a más 
información en las redes sociales y no debemos 
permanecer ajenos a esta realidad. 
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Resumen 

Introducción: Actualmente, no existe consenso entre autores sobre cómo influye la alineación radiológica en la 
supervivencia del implante de prótesis total de rodilla primaria. Métodos: Estudio retrospectivo analizando las mediciones 
radiológicas en plano coronal y sagital en pacientes intervenidos de artroplastia total de rodilla primaria en nuestro centro 
que requirieron cirugía de revisión. Resultados: El porcentaje de casos dentro del rango correcto del ángulo en 
componente femoral fueron 93,9% coronal, 69% sagital y en componente tibial 81,6% coronal, 85,7% sagital. La 
alineación mecánica media del miembro fue de 179º. Conclusión: Pese a que existe una tendencia a que el intervalo de 

tiempo entre la implantación de la prótesis y la cirugía de revisión sea mayor si estos ángulos están dentro del rango, la 
alineación mecánica no parece influir en el tiempo de supervivencia en nuestra muestra. 

Palabras clave: Prótesis total de rodilla, Alineación mecánica, Perfil sagital, Supervivencia del implante. 

 

 

Summary 

Introduction: Currently, there is no consensus among authors on how radiological alignment influences the survival of the 
primary total knee prosthesis implant. Methods: Retrospective study analyzing radiological measurements in the coronal 
and sagittal plane in patients who underwent primary total knee arthroplasty in our center who required revision surgery. 
Results: The percentage of cases within the correct angle range in the femoral component were 93.9% coronal, 69% 
sagittal, and in the tibial component 81.6% coronal, 85.7% sagittal. The mean mechanical alignment of the limb was 179º. 
Conclusion: Although there is a trend for the time interval between prosthesis implantation and revision surgery to be 
longer if these angles are within the range, mechanical alignment does not seem to influence survival time in our sample. 

Keywords: Total Knee Arthroplasty, Mechanical alignment, Sagittal projection, Implant survival. 
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INTRODUCCIÓN 

En la actualidad, no existe consenso claro entre autores 
sobre cómo influye la alineación radiológica en la 
supervivencia del implante. Por un lado algunos autores 
defienden una alineación mecánica como método más 
adecuado y por el otro, existen autores que buscan replicar 
la alineación cinemática de la rodilla nativa.  

Nuestro objetivo con el presente estudio es analizar si la 
alineación radiológica influye en la supervivencia de las 
artroplastias totales primarias de rodilla implantadas en 
nuestro centro. 

 

MATERIAL Y MÉTODO 

De forma retrospectiva revisamos en nuestra base de datos 
de 1447 cirugías de prótesis total de rodilla realizadas en 
nuestro centro desde enero de 2013 hasta diciembre de 
2020 un total de 99 cirugías de revisión de prótesis total de 

rodilla. De las 99 cirugías de revisión, 49 se revisaron por 
aflojamiento aséptico. Se excluyeron pacientes intervenidos 
por otras causas (infección, fractura periprotésica, artrolisis, 
etc). 

 

Se evaluó la posición de los componentes de la prótesis 
primaria en planos coronal y sagital con radiografías en 
carga y telemetrías conforme a los criterios de la Knee 
Society, considerando correcta una alineación mecánica de 
180º (rango 177-183), angulación componente femoral 

coronal 90º o ángulo alfa (rango 82-98), sagital 0-3º o 
ángulo beta, tibial coronal 90º o ángulo X (rango 87-93) y 
sagital 0-7º o ángulo Y. 

 

Procedimiento quirúrgico 

Todas las cirugías primarias y de revisión fueron realizadas 
por el mismo equipo de cirujanos de la Unidad de Rodilla 
de nuestro centro, bajo anestesia raquídea y según 
procedimiento habitual mediante abordaje anterior y 
artrotomía antero-interna.  

 

Los implantes de prótesis total de rodilla de las cirugías 
primarias correspondían a diferentes casas comerciales 
((Legion ® de Smith and Nephew, Triathlon ® de Stryker, 
Vega ® de Braun y GMK ® de Medacta). Todas las prótesis 
primarias implantadas fueron tricompartimentales y 
posterior estabilizadas. En todos los pacientes se empleó 
profilaxis antibiótica protocolaria, drenaje aspirativo durante 
24 horas y uso de artromotor según tolerancia durante las 
primeras 72 horas postoperatorias hasta el alta. 

 

 

Análisis estadístico 

El análisis se realizó empleando el programa SPSS 

statistics 24.0, considerando significativos los valores de p 
< 0,05. La distribución normal se evaluó con la prueba de 
Saphiro-Wilks. Para variables cualitativas se usaron las 
pruebas de chi-cuadrado o de Mantel-Haenszel; y para 
cuantitativas las de t-Student o de Mann-Whitney. Para 
comparación pre y postoperatoria, se utilizaron las pruebas 
de t-Student pareada o la de Wilcoxon. 

 

RESULTADOS 

De los 49 pacientes seleccionados, correspondientes a 
artroplastias de revisión por motivo aflojamiento aséptico, la 
edad media de los pacientes en la cirugía primaria fue de 
64 años y 11 meses y el tiempo medio de supervivencia del 
implante fue de 7 años. 

 

En cuanto a los resultados radiológicos, la alineación 
mecánica media del miembro fue de 179º. El porcentaje de 
casos dentro del rango correcto de medición (Fig. 1) en 
componente femoral fue de 93,9% en perfil coronal 
(r=0,068; p=0,630) y de 69% en perfil sagital (r=-0,095; 
p=0,514). Respecto al componente tibial, el 81,6% 
(r=0,073; p=0,616) se encontraban dentro de rango en perfil 
coronal y el 85,7% (r=0.038; p=0.793) en perfil sagital.  
Ninguno de estos ángulos mostró una correlación 

significativa con el intervalo de tiempo entre la cirugía 
primaria y la de revisión. 

 

 

Figura 1. Porcentaje de casos dentro de rango según 

ángulo de medición. 

 

La correlación entre la edad de los pacientes en la primera 
cirugía y el intervalo de tiempo entre intervenciones resultó 
de r =-0.260, p=0.07. 
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Figura 2. Rectas de regresión para el intervalo en función 

de cada variable indicada. 

 

DISCUSIÓN  

El 93,9% de nuestros resultados radiológicos del 
componente femoral en perfil coronal se encontraron dentro 
de rango, así como el 69% en perfil sagital. Respecto al 
componente tibial, el 81,6% de los resultados en perfil 
coronal y el 85,7% en perfil sagital cumplían el rango de 
normalidad. Aunque existe una tendencia a que el intervalo 
entre la implantación de la prótesis y la cirugía de revisión 
sea mayor si estos ángulos están dentro de rango, ninguna 
de las mediciones de nuestro estudio resultó 
estadísticamente significativa. 

 

Pese a las mejoras en los diseños de los implantes y la 
precisión quirúrgica, los resultados funcionales de la 
prótesis total de rodilla primaria con alineación mecánica se 
han estancado. Este hecho sugiere probables limitaciones 
técnicas intrínsecas asociadas. 

 

Insall
1
 fue de los primeros autores en defender la alineación 

mecánica de la rodilla como método principal en este tipo 
de cirugía. Considera que mediante la simplificación de la 
biomecánica de la rodilla se puede restaurar un eje 
mecánico normal con los 9º de valgo de fémur y 3º de varo 
de tibia, siendo confirmado posteriormente por otros 

autores una mayor tasa de fracaso en aquellos 
componentes implantados con >3º de varo tibial

2-4
.   

 

Algunos estudios han contradicho la teoría de que una 
alineación mecánica neutral se asocie con una  mayor 
supervivencia del implante

5
 presentando hasta un 20% de 

pacientes insatisfechos
6-7 

y otros por el contrario han 
sugerido que la restauración de una alineación cinemática 
puede aproximarse mejor a la rodilla nativa y mejorar la 
satisfacción del paciente, sin correr el riesgo de aumentar 
las tasas de fallo. Actualmente, la alineación cinemática, 
también denominada constitucional se encuentra en boga y 
surgió como concepto ante la elevada tasa de fallos de la 
alineación mecánica que posteriormente se confirmó era 
debida al sistema implantado y no al tipo de alineación 
elegida

8
. 

 

La filosofía de la alineación cinemática se basa en la 
observación de que no todas las rodillas presentan el 
mismo eje mecánico

9-14
. Su objetivo es implantar la prótesis 

basándose en la línea articular, tensión ligamentaria y eje, 
es decir de forma personalizada según la anatomía del 
paciente. No obstante, aún faltan datos a largo plazo sobre 
esta técnica de alineación, y se requiere de estudios a largo 
plazo antes de sacar conclusiones respecto a este tipo de 
técnica.  

 

En definitiva existen diferentes opciones disponibles para 
lograr la alineación correcta y el equilibrio de las partes 
blandas. Hay varios dispositivos en el mercado para lograr 
con mayor precisión dichos objetivos. No obstante, no 
existe consenso en la literatura sobre cómo influye la 
alineación radiológica en la supervivencia de los implantes 
de prótesis total de rodilla primaria debido a que los 
metaanálisis no demuestran superioridad de una alineación 
respecto a la otra

15-17
.  

 

Nuestro estudio presenta como principal limitación su 
condición de análisis retrospectivo por lo que los resultados 
deben ser interpretados con precaución permitiendo, no 
obstante, extraer hipótesis para futuras investigaciones. 

 

CONCLUSIÓN 

La alineación mecánica no parece influir en el tiempo de 
supervivencia en nuestra muestra. Aunque existe una 

tendencia a que el intervalo entre la implantación de la 
prótesis y la cirugía de revisión sea mayor si estos 
ángulos están dentro de rango, la diferencia no es 
estadísticamente significativa. 



 

                                                                                                         
 

Revista Española de Cirugía Osteoarticular. Nº 296 Vol. 58. OCTUBRE-DICIEMBRE 2023 
120 

 
 

 

 

 BIBLIOGRAFÍA 

1. Insall JN: Total knee replacement. in Insall JN, ed: Surgery of the Knee, ed 1. New York, NY, Churchill Livingstone, 1984, pp 587-

696. 

2. Berend ME, Ritter MA, Meding JB, Faris PM , Keating EM , Redelman R, et al: Tibial component failure mechanisms in total 
knee arthroplasty. Clin Orthop Relat Res 2004; 428:26-34. 

3. Sheth NP, Husain A, Nelson CL. Surgical techniques for total knee arthroplasty: measured resection, gap balancing, and hybrid. J 
Am Acad OrthopSurg 2017; 25(7):499-508. 

4. Mercuri JJ, Pepper AM, Werner JA, Vigdorchik JM. Gap balancing, measured resection, and kinematic alignment: how, when, 
and why? JBJS 2019;  Rev7(3):e2 

5. Bonner TJ, Eardley WG, Patterson P, Gregg PJ: The effect of post-operative mechanical axis alignment on the survival of 

primary total knee replacements after a follow-up of 15 years. J Bone Joint Surg Br 2011; 93: 1217-22. 

6. Williams DP, O'Brien S, Doran E, Price AJ, Beard DJ, Murray DW, et al. Early postoperative predictors of satisfaction following 

total knee arthroplasty Knee 2013; 20(6):442-6. 

7. Nam D, Nunley RM, Barrack RL. Patient dissatisfaction following total knee replacement: a growing concern? Bone Joint J 2014; 

96–B(11 Suppl A):96-100. 

8. Marx R, Sampalis JS, Zukor DJ: Results and survivorship analysis of porous coated anatomic total knee arthroplasty. Am J Knee 

Surg 1993; 6:145-9. 

9. Howell SM, Howell SJ, Kuznik KT, Cohen J, Hull ML: Does a kinematically aligned total knee arthroplasty restore function 

without failure regardless of alignment category? Clin Orthop Relat Res 2013; 471:1000-7. 

10. Lutzner Jetal. The S2k guideline: indications for knee endoprosthesis: evidence and consent based indications for total knee 
arthroplasty. Orthopade 2018; 47(9):777-81. 

11. Dossett HG, Arthur JR, Makovicka JL, Mara KC, Bingham JS, Clarke HD, Spangehl MJ. A randomized controlled trial of 
kinematically and mechanically aligned total knee replacements: two-year clinical results. Bone Joint 2014; J96–B(7):907-13. 

12. Dossett HG, Swartz GJ, Estrada NA, LeFevre GW, Kwasman BG. Kinematically versus mechanically aligned total knee 
arthroplasty. Orthopedics 2012; 35(2):e160–e169. 

13. Howell SM, Shelton TJ, Hull ML. Implant survival and function ten years after kinematically aligned total knee arthroplasty. J 

Arthroplasty 2018; 33(12):3678-84. 

14. Gao ZX, Long NJ, Zhang SY, Yu W, Dai YX, Xiao C. Comparison of Kinematic Alignment and Mechanical Alignment in Total 

Knee Arthroplasty: A Meta-analysis of Randomized Controlled Clinical Trials. Orthop Surg 2020; 12(6):1567-78. 

15. Tian G, Wang L, Liu L, Zhang Y, Zuo L, Li J. Kinematic alignment versus mechanical alignment in total knee arthroplasty: An up-

to-date meta-analysis. J Orthop Surg (Hong Kong) 2022;30(3):10225536221125952. 

16. Luo Z, Zhou K, Peng L, Shang Q, Pei F, Zhou Z. Correction to: Similar results with kinematic and mechanical alignment applied in 

total knee arthroplasty. Knee Surg Sports Traumatol Arthrosc 2020 Jun; 28(6):1736-41. doi: 10.1007/s00167-020-05941-6. Erratum for: Knee 
Surg Sports Traumatol Arthrosc. 2020; 28(6):1720-35. 

17. Yoon JR, Han SB, Jee MK, Shin YS. Comparison of kinematic and mechanical alignment techniques in primary total knee 

arthroplasty: A meta-analysis. Medicine (Baltimore) 2017 Sep; 96(39):e8157. 



 
 

Revista Española de Cirugía Osteoarticular. Nº 296 Vol. 58. OCTUBRE-DICIEMBRE 2023 
121 

 

 

Rotura del implante protésico tras artroplastia total 
de cadera: una complicación infrecuente. A 
propósito de un caso y revisión de la literatura. 
DOI: http//dx.doi.ORG/10.37315/SOTOCAV202329658121 

COBO-CERVANTES CE
1
, MARQUINA-FERRER H

2
,  GONZÁLEZ-PÉREZ AD

2
, MARTÍNEZ-VÁSQUEZ A

2
. 

1.  SERVICIO DE CIRUGÍA ORTOPÉDICA Y TRAUMATOLOGÍA. HOSPITAL UNIVERSITARIO TORRECÁRDENAS. ALMERÍA (ALMERÍA). 

2. SERVICIO DE CIRUGÍA ORTOPÉDICA Y TRAUMATOLOGÍA. HOSPITAL UNIVERSITARIO DE TORREVIEJA. TORREVIEJA (ALICANTE). 

 

 

 

Resumen 

La rotura del vástago femoral es una complicación infrecuente tras la artroplastia total de cadera, teniendo lugar en el 
0,23% de los casos. Debido a su infrecuencia, se presenta el caso de un varón de 64 años con prótesis de cadera 
bilateral y rotura del cuello femoral en el miembro inferior izquierdo. 

 

Palabras clave: artroplastia total de cadera, rotura del implante protésico, rotura del vástago femoral. 

 

 

Summary 

Femoral stem breakage is a rare complication after total hip arthroplasty, occurring in 0.23% of cases. Due to its 
infrequency, we present the case report of a 64-year-old man with bilateral hip prosthesis and breakage of the femoral 
neck in the left lower limb. 

 

Keywords: total hip arthroplasty, rupture of the prosthetic implant, femoral stem breakage. 
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INTRODUCCIÓN 

La rotura del vástago femoral es una complicación 
infrecuente tras la artroplastia total de cadera. Así, Charnley 
J

1
 estima una frecuencia global de rotura de prótesis de 

cadera del 0,23% tras la atroplastia total de cadera, y de un 
6% en varones con un peso mayor de 88 kg. Por el 
contrario, otros estudios han documentado una cifra mayor, 
llegando a alcanzar el 10,7%

2
. Inicialmente, el fallo y la 

rotura de los implantes femorales en la artroplastia total de 
cadera se relacionaban con el material, el diseño de la 
prótesis y el tipo de cementado

1
, aunque también se están 

describiendo en pacientes con prótesis totales de cadera 
con componentes modulares

3
. 

Debido a su infrecuencia, se presenta el caso de un 
paciente con rotura del cuello femoral protésico a nivel del 
cuello. 

 

CASO CLÍNICO 

Varón de 64 años, portador de prótesis total de cadera 
bilateral, que acudió a urgencias por impotencia funcional 
del miembro inferior izquierdo tras una caída repentina. 

En la exploración física, presentaba dolor a nivel de la 

región inguinal izquierda, con acortamiento del miembro 
inferior izquierdo respecto al contralateral, rotación externa 
de dicha extremidad y limitación para la flexión de la 
cadera. En la radiografía de pelvis, se evidenció una rotura 
del cuello femoral izquierdo (Fig. 1). 

 

Figura 1. Radiografía simple en la que se aprecia una 

rotura de prótesis de cadera a nivel del cuello femoral 
(miembro inferior izquierdo). 

Se realizó cirugía de revisión protésica, con reemplazo de 
la prótesis y cerclajes (Fig. 2), consiguiendo una estabilidad 
adecuada de la articulación. 

 

Figura 2. Radiografía simple en la que se aprecia la cirugía 

de revisión protésica, con reemplazo de la prótesis y 
cerclajes (miembro inferior izquierdo).  

Tras un año de seguimiento después la cirugía, el paciente 
presentó un buen rango de movilidad articular, sin 
luxaciones ni nuevos signos de rotura de la prótesis. 

 

DISCUSIÓN  

El uso de la modularidad en los diseños de las prótesis 
totales de cadera se ha incrementado sustancialmente en 
las últimas décadas. Las ventajas teóricas de este tipo de 
diseño de prótesis incluyen: la optimización de la 

anteversión femoral, la longitud del miembro y el offset del 
componente femoral

3
. 

Estudios in vitro de las prótesis modulares han mostrado 
corrosión y desgaste entre la unión del cuello con el 
vástago

4-6
. Kop AM y Swarts E

6
 han demostrado que la 

corrosión y el desgaste pueden producirse en las prótesis 
modulares tanto a nivel de la unión de la cabeza y el cuello 
como del cuello y el vástago. Además, un tiempo largo de 
implantación incrementa la cantidad de corrosión y 
desgaste. También, documentan que la degradación en la 
unión del cuello y el vástago es más significativa que en la 
unión de la cabeza y el cuello de la prótesis, probablemente 
por el aumento del brazo de palanca y el alto estrés 
mecánico.  

Como consecuencia de la respuesta celular a las partículas 
y productos iónicos del desgaste y la corrosión, se origina 
una reacción inflamatoria que provoca una reacción 
perióstica, osteolisis y aflojamiento aséptico, que en última 
instancia hace que sea necesaria la cirugía de revisión 
protésica

7, 8
.
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Con la mejora de los materiales y de las técnicas 
quirúrgicas ha disminuido la tasa de fallos, y con la 
introducción de los implantes no cementados se ha 
eliminado prácticamente la incidencia de roturas

9
. Sin 

embargo, todavía se documentan casos de implantes no 
cementados recubiertos por hidroxiapatita

10, 11
.  

Los implantes no cementados tienen muy buenos 
resultados

12-15
, especialmente cuando estos implantes van 

cubiertos de hidroxiapatita, un material osteoconductor que 
favorece la osteointegración de los componentes

16-17
. La 

rotura del vástago femoral en las prótesis no cementadas 
se produciría fundamentalmente por dos mecanismos: en 

primer lugar, por la falta de osteointegración de la zona 
metafisaria, asociando una osteolisis precoz en la parte 
proximal, lo que favorecería un estrés en la zona de 
transición metafiso-diafisaria; y en segundo lugar, por la 
colocación de un implante en un fémur con morfología de 
"copa de champán", en el cual la zona proximal metafisaria 
es excesivamente ancha en relación al canal diafisario, lo 
que obligaría a usar un implante acorde con la diáfisis (con 
la consiguiente discordancia entre el tamaño metafisario de 
la prótesis y el tamaño metafisario del fémur), no quedando 
un ajuste adecuado y no favoreciendo la osteointegración a 
este nivel. Estas dos causas llevarían a una alteración en la 

transmisión de la fuerza desde la zona proximal a la distal, 
lo que promovería la rotura en la zona metafiso-diafisaria

18
. 

Otros autores
19-22

, sugieren que la combinación de una 
serie de factores como son los efectos del desgate y la 
corrosión, el diámetro más grande de la cabeza femoral, el 
cuello modular en largo y en varo, la superficie metal con 
metal, la obesidad, y el nivel de actividad del paciente, 
podrían crear un entorno susceptible para el desarrollo de 
estas roturas por fatiga. Por otro lado, se ha descrito que 
después de 4,5 años de la implantación de un vástago 
cementado existe significativamente mayor riesgo de rotura 
que en un vástago no cementado

23
. 

 

CONCLUSIÓN 

 En conclusión, la fractura de un implante tras la 
artroplastia total de cadera es una complicación rara, que 
debe sospecharse en pacientes con artroplastia total de 
cadera e impotencia funcional del miembro ipsilateral, 
incluso en ausencia de traumatismo. El diagnóstico se 
realiza mediante radiología simple y el tratamiento es la 
cirugía de revisión protésica. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



COBO-CERVANTES CE  y cols. Rotura del implante protésico tras artroplastia total de cadera: una complicación infrecuente. A propósito de un caso y 
revisión de la literatura. 

 

                                                                                                         
 

Revista Española de Cirugía Osteoarticular. Nº 296 Vol. 58. OCTUBRE-DICIEMBRE 2023 
124 

 
 

 

 

BIBLIOGRAFÍA 

1. Charnley J. Fracture of femoral prostheses in total hip replacement. A clinical study. Clin Orthop Relat Res 1975; (111):105-20. 

2. Martens M, Aernoudt E, de Meester P, Ducheyne P, Mulier JC, de Langh R, et al. Factors in the mechanical failure of the femoral 

component in total hip prosthesis. Report of six fatigue fractures of the femoral stem and results of experimental loading tests. Acta Orthop 
Scand 1974; 45:693-710. 

3. Wright G, Sporer S, Urban R, Jacobs J. Fracture of a modular femoral neck after total hip arthroplasty: a case report. J Bone Joint Surg 
Am 2010; 92:1518-21. 

4. Viceconti M, Baleani M, Squarzoni S, Toni A. Fretting wear in a modular neck hip prosthesis. J Biomed Mater Res 1997; 35:207-16. 

5. Viceconti M, Ruggeri O, Toni A, Giunti A. Design-related fretting wear in modular neck hip prosthesis. J Biomed Mater Res 1996; 

30:181-6. 

6. Kop AM, Swarts E. Corrosion of a hip stem with a modular neck taper junction: a retrieval study of 16 cases. J Arthroplasty 2009; 

24:1019-23. 

7. Jones DM, Marsh JL, Nepola JV, Jacobs JJ, Skipor AK, Urban RM, et al. Focalosteolysisatthejunctionsofamodularstainless-

steelfemoral intramedullary nail. J Bone Joint Surg Am 2001; 83:537-48.  

8. Lee SH, Brennan FR, Jacobs JJ, Urban RM, Ragasa DR, Glant TT. Human monocyte/macrophage response to cobalt-chromium 
corrosion products and titanium particles in patients with total joint replacements. J Orthop Res 1997; 15: 40-9.  

9. Gilbert J L, Buckley C A, Jacobs J A, Bertin KC, Zernich MR. Intergranular corrosion-fatigue failure of cobalt-alloy femoral stems. J 
Bone Joint Surg 1995; 77B:534-47.  

10. Sharma D K, Brooks S, Creasey S, Lewis B. Fracture of fully hydroxyapatite-coated titanium femoral stem of a femoral hip 

replacement- a report of three cases. Acta Orthop Scand 2004; 75:768-71.  

11. Morgan-Hough C V J, Tavakkolizadeh A, Purkayastha S. Fatigue failure of the femoral component of a cementless total hip 

arthroplasty. J Arthroplasty 2004; 19:658-60.  

12. Little BS, Wixson RL, Stulberg SD. Total hip arthroplasty with the porous-coated anatomic hip prosthesis results at 11 to 18 years. J 

Arthroplasty 2006; 21:338-43.  

13. Butler JB, Lansky D, Duwelius PJ. Prospective evaluation of total hip arthroplasty with a cementless, anatomically designed, porous-

coated femoral implant: mean 11year follow-up. J Arthroplasty 2005; 20:709-16.  

14. Xenos JS, Callaghan JJ, Heekin RD, Hopkinson WJ, Savory CG, Moore MS. The porous-coated anatomic total hip prosthesis, 

inserted without cement. A prospective study with a minimum of ten years of follow-up. J Bone Joint Surg 1999; 81A:74-82.  

15. Jacobsen S, Jensen FK, Poulsen K, Sturup J, Retpen JB. Good performance of a titanium femoral component in cementless hip 

arthroplasty in younger patients: 97 arthroplasties followed for 5-11 years. Acta Orthop Scand 2003; 74:375-9.  

16. Rokkum M, Reigstad A, Johansson CB, Albrektsson T. Tissue reactions adjacent to well-fixed hydroxyapatitecoated acetabular cups. 
Histopathology of ten specimens retrieved at reoperation after 0.3 to 5.8 years. J Bone Joint Surg 2003; 85B:440-7.  

17. Karabatsos B, Myerthall SL, Fornasier VL, Binnington A, Maistrelli GL. Osseointegration of hydroxyapatite porous-coated femoral 
implants in a canine model. Clin Orthop 2001; 392:442-9. 

18. Bonete Lluch D, Pulido Higueras MC, Maroñas Abuelo C, Guinot Tormo JM, Pardo Montaner J. Femoral component failure of a 

total hip arthroplasty with fully coated hidroxiapatite. Presentation of three cases. Rev Esp Cir Osteoart 2007; 42:14-18. 

19. Skendzel JG, Blaha JD, Urquhart AG. Total hip arthroplasty modular neck failure. J Arthroplasty 2011; 26:338.e1-4.  

20. Ellman MB, Levine BR. Fracture of the modular femoral neck component in total hip arthroplasty. J Arthroplasty 2013; 28:196.e1-5. 

21. Sotereanos NG, Sauber TJ, Tupis TT. Modular femoral neck fracture after primary total hip arthroplasty. J Arthroplasty 2013; 28:196.e7-
9. 

22. Hernandez A, Gargallo-Margarit A, Barro V, Gallardo-Calero I, Sallent A. Fracture of the Modular Neck in Total Hip Arthroplasty. Case 

Rep Orthop 2015; 2015:591509. 

23. Rickman MS, Lewis PL, Chou DT, Donnelly W, Graves SE, Lorimer M. Risk factors for femoral stem breakage: an analysis of the 

AOANJRR results. Hip Int 2020; 30:319-26. 



 
 

Revista Española de Cirugía Osteoarticular. Nº 296 Vol. 58. OCTUBRE-DICIEMBRE 2023 
125 

 

 

Rotura bilateral de tendón cuadricipital. A 
propósito de un caso clínico. 
DOI: http//dx.doi.ORG/10.37315/SOTOCAV202329658125 

MARQUINA-MORALEDA V, FUENTES-REAL S, MATELLANES-PALACIOS C, JOVER-CARBONELL P, HERNÁNDEZ-

FERRANDO L. 

CONSORCIO HOSPITAL GENERAL UNIVERSITARIO DE  VALENCIA, ESPAÑA. 

 

Resumen 

Introducción: La rotura bilateral de tendón cuadricipital es una entidad poco frecuente causada por una contracción 
excéntrica del cuádriceps con la rodilla en semiflexión en carga. Se han descrito diferentes patologías crónicas y algunos 
fármacos asociados a esta entidad. Caso clínico: Presentamos el caso clínico de un varón de 63 años con dolor agudo, 
impotencia funcional para la extensión activa de ambas rodillas y presencia de gap suprarrotuliano bilateral que fue 
confirmado mediante ecografía. Resultados: El paciente fue tratado quirúrgicamente mediante reanclaje transóseo. 
Conclusión: El tratamiento quirúrgico precoz de la rotura bilateral de tendón cuadricipital permite una recuperación óptima 
con buenos resultados funcionales. 

Palabras clave: Rotura tendón cuádriceps. 

 

 

Summary 

Introduction: Bilateral quadriceps tendon rupture is an infrequent injury caused by an eccentric contraction of the 
quadriceps when the knee is in semiflexed position under load. Different chronic pathologies and some drugs associated 
with this injury have been described. Case report: We present the clinical case of a 63-year-old man with acute pain, 
functional impotence for active extension of both knees and the presence of a bilateral suprapatellar gap, which was 
confirmed by ultrasound. Results: The patient underwent surgical treatment by transosseous suture. Conclusion: Early 
surgical treatment of bilateral quadriceps tendon rupture allows an optimal recovery with good functional results. 

 

Keywords: Quadriceps tendon rupture. 
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INTRODUCCIÓN 

La rotura bilateral del tendón cuadricipital es una entidad 
poco frecuente (menos del 5% de éstas corresponden a 
casos bilaterales

1
) aunque grave, que requiere la 

realización de un diagnóstico y tratamiento precoces. 
Debido a su baja incidencia, pueden ser 
infradiagnosticadas en los servicios de urgencias, 
retrasando el tratamiento y condicionando los resultados 
funcionales. La primera referencia a esta patología 
corresponde a Galeno, quien la describió en un joven 

luchador. En 1949, Steiner y Palmer efectuaron la primera 
descripción de una rotura bilateral y espontánea

2,3
. 

Junto con la patela y el tendón rotuliano, el tendón 
cuadricipital forma el aparato extensor más potente del 
cuerpo humano, siendo la fuerza sobre el tendón del 

cuádriceps mayor que la del rotuliano. El cuádriceps se 
puede contraer de manera concéntrica o excéntrica, siendo 
en esta última el momento en el que el músculo es capaz 
de generar su mayor fuerza y, como consecuencia, mayor 
riesgo tiene de lesionarse, haciéndolo sobre todo en la 
unión osteotendinosa con la rótula. Por tanto, el mecanismo 
lesional más frecuente es la asociación de una contracción 
excéntrica del cuádriceps con la rodilla en posición de 
semiflexión evitando una caída o manteniendo el equilibrio 
del cuerpo

2,3,5,7–9
. 

No han sido bien descritos los factores que favorecen este 
tipo de lesiones, siendo los más comunes las tendinopatías, 
lesiones previas, medicamentos específicos como las 
fluoroquinolonas, estatinas o corticoides, además de 
afecciones crónicas, entre las que destaca la enfermedad 
renal crónica. El objetivo del presente trabajo fue el de 
presentar un caso clínico de rotura bilateral de tendón del 
cuádriceps y el tratamiento realizado. 

  

CASO CLÍNICO 

Se presenta un caso clínico de un paciente varón de 63 
años, tratado en nuestro centro, y diagnosticado hace 30 
años de colitis ulcerosa y asma bronquial leve intermitente 
en tratamiento con mesalazina y broncodilatadores 
respectivamente, con buen control de ambas patologías. 
No presentaba otros antecedentes de interés ni alergias 
medicamentosas. Acude a urgencias de traumatología tras 
presentar impotencia funcional de ambos miembros 
inferiores después de flexionar ambas rodillas en una cama 
elástica.  

En la exploración física presentaba dolor en la región 
suprapatelar y tendón cuadricipital de ambas rodillas, con 
presencia de un gap de 30 mm en la rodilla izquierda y 20 
mm en la derecha aproximadamente. Además, se evidencia 
derrame suprarrotuliano en ambas rodillas e imposibilidad 
para la extensión activa de estas (Fig. 1). No se hallaron 
otros datos de interés. 

 

Figura 1. Imagen clínica de ambas rodillas lesionadas. 

Se realizaron radiografías anteroposteriores y laterales 
bilaterales (Fig. 2A, 2B y 2C) para descartar patología ósea 
asociada en las que no se encontraron hallazgos 
patológicos. Se realizó como prueba diagnóstica en 
urgencias una ecografía de ambos tendones cuadricipitales 
(Fig. 3A y 3B), donde se evidenció una rotura completa de 
ambos, con un gap de 25mm hasta su inserción en el 
derecho y de 35mm en el izquierdo. 

 

 

Figura 2 (A,B,C). Estudio radiografías simples sin 

hallazgos patológicos.
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Figura 3 (A-B): Donde se evidencia la rotura completa de 

ambos tendones cuadricipitales. 

 

Se realizó el drenaje del derrame, evacuando 20cc de 
hemartros en cada rodilla. Posteriormente, se inmovilizaron 
ambas extremidades mediante férula posterior 
isquiomaleolar bilateral en extensión.  

Se ingresó al paciente con tratamiento analgésico y 
antitrombótico profiláctico siendo intervenido a las 48 horas 
mediante una sutura transósea de ambos tendones 
cuadricipitales. Se inmovilizó con dos férulas posteriores 
isquiomaleolares en extensión de rodillas. 

Se le realizó en ambas roturas, mediante un abordaje 
anterior de rodilla, tres suturas tipo Krakow tras la 
cruentación del borde superior de la rótula y se realizaron 
tres túneles en la misma para realizar el paso y anudado de 
la sutura transósea del tendón a la rótula.   

No presentó complicaciones en el postquirúrgico inmediato 
por lo que se le dio de alta hospitalaria a los dos días de la 
intervención, con tratamiento analgésico y antitrombótico 
profiláctico mediante heparina de bajo peso molecular. 

En la revisión a las dos semanas de la intervención 
quirúrgica, se observa la buena evolución sintomatológica 
del dolor y se mantiene la férula durante dos semanas más 
para realizar cambio a una ortesis permitiendo una 
movilidad hasta 20º grados de flexión de rodillas. A las 
cinco semanas se le permite flexión hasta 90º y el inicio de 
la carga con asistencias. Tras realizar rehabilitación 
domiciliaria, se observa en la revisión a los cuatro meses 
de la cirugía una movilidad articular completa sin dolor. 

  

DISCUSIÓN  

La rotura del tendón del cuádriceps es una entidad poco 
frecuente y, de todos los casos, solamente el 30-35% 
corresponden a roturas espontáneas. Suele afectar a 
personas mayores de 40 años y con patologías 
concomitantes, aunque hay descritos casos en personas 
jóvenes

2,4
. 

Como hemos visto en el caso clínico, la triada clínica suele 
estar constituida por dolor agudo, incapacidad para realizar 
la extensión activa de ambos miembros inferiores y 
palpación de un gap en la región suprarrotuliana

5,6
. Este 

último signo es patognomónico de la rotura de tendón 
cuadricipital

7
. 

Con el envejecimiento se producen cambios degenerativos 
en el tendón del cuádriceps que afectan a su arquitectura 
debilitándolo. Aun así, es poco frecuente que se produzca 
la rotura espontánea del tendón, por lo que en muchos 
casos vamos a encontrar la presencia de otras patologías 
subyacentes. Aunque la fisiopatología no está del todo 
clara, las alteraciones sistémicas relacionadas con las 
roturas tendinosas pueden causar alteraciones en la 
irrigación del tendón disminuyendo la resistencia de sus 
fibras a la tensión axial, así como producir alteraciones en 

el metabolismo del colágeno o calcificaciones en el 
mismo

8,9
. 

Se han descrito como factores de riesgo la enfermedad 
renal crónica, artritis reumatoide, gota, obesidad, diabetes, 
hiperparatiroidismo, lupus eritematoso sistémico, vasculitis, 

osteomalacia, osteogénesis imperfecta tipo I, psoriasis, 
hiperostosis esquelética difusa idiopática, hipotiroidismo y 
el uso de algunos fármacos como los corticoides, estatinas 
y antibióticos como las quinolonas

1,10
. No se han 

encontrado casos reportados en la literatura de asociación 
de esta patología con antecedentes de colitis ulcerosa o 
asma, presentes en nuestro caso clínico, que nos pudieran 
orientar a una posible asociación entre estas; por lo que, no 
podemos tampoco descartarlas como factores de riesgo 
para rotura bilateral de tendón cuadricipital. 

De los factores de riesgo citados, en una revisión 
sistemática de 14 estudios llevada a cabo por Camarda et 
al se encontró que la enfermedad sistémica más 
frecuentemente asociada fue la enfermedad renal crónica

5
 

Sin embargo, la patogénesis no está bien establecida 
debido a que intervienen múltiples causas fisiopatológicas, 
entre las que destacan la uremia y la acidosis metabólica, 
aunque cabe destacar que el hiperparatiroidismo 
secundario es el determinante para que se produzca la 
rotura del tendón

1
. 

El diagnóstico precoz es un aspecto muy importante a tener 
en cuenta en esta patología para realizar un tratamiento lo 
antes posible. Son varias las técnicas diagnósticas que se 
pueden utilizar. En la radiografía podemos encontrar un 

descenso de la rótula. La ecografía es una técnica no 
invasiva con una gran sensibilidad y especificidad que nos 
permite diferenciar entres lesiones parciales y completas y 
nos determina la localización de la rotura. La resonancia 
magnética es la prueba más efectiva para localizar la 
lesión; sin embrago, debido a su elevado coste debe 
dejarse para aquellos casos en los que no se visualice la 
lesión con las otras pruebas y se tenga una sospecha 
diagnóstica alta

1,8
. 

El tratamiento es, en la mayoría de los casos, quirúrgico, 
aunque puede plantearse el tratamiento conservador en 
caso de rotura parcial inmovilizando la rodilla en extensión 
durante 4-6 semanas seguido de un protocolo de 
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rehabilitación. El tratamiento quirúrgico consiste en realizar 
una sutura termino-terminal si existe suficiente tendón 
proximal y distal; o sutura transósea

3
 si la rotura se localiza 

próxima a la unión osteotendinosa, realizando sutura tipo 
Krakow en la zona terminal del tendón y tres perforaciones 
óseas en la rótula tras cruentación del borde superior de 
ésta. Se han utilizado anclajes comerciales con sutura en 
lugar de túneles transóseos con buenos resultados. Otra 

opción es la técnica de Scuderi, donde se desciende un 
colgajo de cuádriceps en aquellos casos con mayor 
degeneración del tendón3,10. 

En cuanto a los resultados funcionales tras la cirugía varios 

autores describen que, realizando una cirugía precoz de la 
rotura bilateral, se pueden obtener buenos resultados 
funcionales comparados con los anteriores a la rotura. 
Entre las complicaciones postoperatorias se encuentran la 
pérdida de balance articular (principalmente de la 

extensión), debilidad para la extensión por atrofia del 
cuádriceps, infección y dehiscencia de la herida, 
incongruencia rotuliana y dificultad para la marcha. En este 
sentido, los autores coinciden en realizar un tratamiento 
precoz, preferiblemente en las primeras 48-72 horas, para 
evitar la aparición de resultados subóptimos

9,10
. 

 

CONCLUSIÓN 

La rotura bilateral de tendón cuadricipital es una entidad 
poco frecuente que suele presentarse asociada a diferentes 
patologías sistémicas. Es importante realizar un diagnóstico 
precoz y un tratamiento quirúrgico lo antes posible 
mediante sutura transósea preferiblemente, puesto que se 
asocia a buenos resultados funcionales en aquellas 
personas afectadas. 
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Resumen 

La osteogénesis por distracción mediante el método de Ilizarov es una técnica de reconstrucción biológica utilizada para 
el manejo de grandes defectos óseos que consiste en regenerar dicho defecto mediante la traslación de un segmento de 
hueso bajo los principios de tensión-estrés (callotaxis), utilizando un tutor externo.   Dos ejemplos de este método son el 
transporte óseo y el acortamiento-alargamiento. Se presenta el manejo inicial, tratamiento secuencial y resultado final de 
dos casos en los que se emplearon estas técnicas entre 2018 y 2023.  Se trata, no obstante, de procedimientos 
complejos, no exentos de complicaciones y que requieren un abordaje multidisciplinar mediante cobertura cutánea en 
casos relacionados con fracturas abiertas o pseudoartosis sépticas, y en ocasiones tratamientos antibióticos prolongados, 
por lo que se recomienda ser realizados en su totalidad en Hospitales de Tercer Nivel. 

Palabras clave: osteogénesis, distracción ósea, transporte óseo, acortamiento-alargamiento, Ilizarov, defectos óseos. 

 

 

Summary 

  Distraction osteogenesis using the Ilizarov method is a biological reconstruction technique used for the management of 

large bone defects that consists of regenerating the defect by shifting a segment of bone under the principles of tension-
stress, using an external fixator.  Two examples of this surgical procedure are bone transport and bone shortening-
lengthening. The initial management, sequential treatment and final result of two cases in which these techniques were 
used between 2018 and 2023 are shown in this paper.  However, these are complex procedures, not exempt from serious 
complications, which require a multidisciplinary approach for a proper skin coverage and sometimes prolonged antibiotic 
therapies. For these reasons they should be performed entirely at Referring Hospitals. 

Keywords: osteogenesis, bone distraction, bone transport, bone shortening-lengthening, Ilizarov, bone defects. 
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INTRODUCCIÓN 

El manejo de los grandes defectos óseos, definidos como la 
pérdida de más del 50% de la circunferencia o de 2 cm de 
longitud de éste

1
, supone todavía un gran reto para los 

cirujanos ortopédicos. El objetivo del tratamiento de estos 
defectos es restaurtar la continuidad del segmento óseo 
con la longitud y la alineación adecuadas, con una correcta 
cobertura cutánea y en ausencia de infección; para lo que 
se requiere habitualmente un abordaje multidisciplinar, 
técnicas complejas y tratamientos prolongados.   

   Para su enfoque quirúrgico existen diferentes estrategias, 
desde la reconstrucción biológica, pasando a la no 
biológica o incluso a la amputación (Fig. 1). En la 
actualidad, según la bibliografía, no se ha demostrado que 
un procedimiento sea superior a otro, por lo que el 
tratamiento de elección dependerá de múltiples factores, 
como el tamaño del defecto, la afectación de partes 

blandas, la experiencia del equipo quirúrgico y las 
preferencias del paciente.  

  

Figura 1. Esquema en el que se muestran opciones de 

tratamiento de grandes defectos óseos.   

 

La reconstrucción biológica consiste en reemplazar o 
regenerar el defecto con hueso autólogo. Para tratar el 
déficit estructural óseo se puede emplear el injerto 
corticoesponjoso, injerto vascularizado o técnica de 
Masquelet; mientras que para conseguir un auténtico 
regenerado biológico se emplea la osteogénesis por 
distracción

2
. 

La osteogénesis por distracción, o callotaxis, está 
recomendada en defectos a partir de los 5 cm, y a nivel 
teórico no existe un tamaño máximo de defecto para poder 
emplearla. No obstante, es importante destacar que el 
riesgo de refractura, cifrado entre el 2% y el 4%, se triplica 
cuando el defecto es mayor de 8 centímetros

3
. Esta técnica 

está basada en el método descrito por Ilizarov, que consiste 

en inducir la formación de hueso por distracción de los 
fragmentos óseos mediante el traslado de un segmento de 
hueso bajo los principios de tensión-estrés empleando un 
fijador externo. 

   Existen dos opciones terapéuticas basadas en esta 

premisa: el transporte óseo y el acortamiento-alargamiento. 
El transporte óseo se basa en eliminar un defecto por 

traslación de un segmento óseo previamente 
osteotomizado hasta contactar con el fragmento distal, 
momento conocido como “punto de atraque”. Por otro lado, 
la técnica de acortamiento- alargamiento consiste en 
eliminar el defecto óseo mediante la compresión del foco, 
realizando al mismo tiempo un alargamiento a distancia del 
defecto para recuperar la longitud ósea deseada (Fig. 2). El 
empleo de esta técnica se limita a defectos no superiores a 

4 cm, ya que un acortamiento superior se asocia a torsión 
arterial y, por tanto, a un potencial compromiso vascular. La 
ventaja principal es la ausencia del punto de atraque y sus 
problemas derivados, como el retraso de consolidación y la 
refractura.  

 

Figura 2. Esquema explicativo del transporte óseo 

(izquierda) y acortamiento- alargamiento (derecha). Se 
aprecia la zona de corticotomía (línea discontinua), el 
regenerado óseo (área rayada) y el punto de atraque 
(asterisco). 

 

El objetivo del presente trabajo es presentar el manejo y 
resultado final de dos pacientes de 45 y 66 años con 
grandes defectos óseos como consecuencia de una 
fractura de pilón tibial abierta Gustilo IIIB y de una 
pseudoartrosis séptica de tibia, respectivamente, en los que 
se emplearon técnicas de osteogénesis por distracción. 
Para el uso científico y divulgativo de todos los datos 
personales y las imágenes se obtuvo el correspondiente 
consentimiento informado de los pacientes.   

 

CASO CLÍNICO 1: 

Paciente varón de 45 años que sufrió una fractura abierta 
de tibia y peroné derechos en el contexto de un 
politraumatismo (accidente de motocicleta). En la 

valoración primaria presentaba buen estado neurovascular 
distal, pero se apreciaba un defecto cutáneo de unos 8 cm 
a nivel anterolateral en tercio distal de tibia con afectación 
muscular y elongación del tendón del tibial posterior, siendo 
catalogada como fractura grado IIIB de Gustilo. 

  Tras el desbridamiento en quirófano de urgencias se 
implantó un fijador externo monoaxial (Orthofix®) con las 
fichas puenteando el defecto y el tobillo, determinándose en 
el control postquirúrgico la existencia de un defecto óseo de 
tibia distal de aproximadamente 4 cm (Fig. 3).  
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Figura 3. Radiografías tras desbridamiento y colocación del 

fijador externo en la que se aprecia el defecto óseo.  

Al presentar buena evolución postquirúrigica, a las dos 
semanas se realizó injerto del defecto cutáneo por parte de 
Cirugía Plástica. Tres semanas después de la segunda 
intervención; es decir, cinco semanas después del 
traumatismo, se llevó a cabo la osteosíntesis de la 
plataforma tibial distal con tornillos canulados de 4 mm y 

rosca parcial, y se inició la técnica de acortamiento-
alargamiento. 

En primer lugar, se realizó la osteotomía del peroné y el 
acortamiento de la tibia distal; seguidamente se colocó un 

fijador externo circular de 4 aros y se realizó la corticotomía 
de la tibia a nivel proximal; por último, se comprimió el foco 
de fractura acortado con el fijador externo y se injertó con 
cresta iliaca autóloga (Figs. 4 y 5).  

 

Figura 4. Imágenes intraoperatorias donde se aprecia el 

defecto óseo y su desaparición al realizar el acortamiento. 

 

Figura 5. Radiografías intraoperatorias en las que se 

observa el acortamiento y la osteosíntesis tibial (izquierda), 
la corticotomía tibial (centro) y el aspecto tras la compresión 
y la colocación del fijador (derecha). 

El paciente inició el alargamiento una semana tras la 
osteotomía, a razón de 1 mm/día. Seis semanas después 
se autorizó la carga asistida (Fig. 6).  

 

 

Figura 6. Aspecto radiográfico a la sexta semana desde la 

corticotomía. 

 

La consolidación ósea de la fractura distal se produjo a los 
seis meses de la cirugía definitiva, mientras que el 
regenerado óseo conseguido corticalizó a los ocho meses 
(Fig. 7), momento en el que se retiró el fijador y se colocó 
una polaina protectora. 

 

 

Figura 7. Radiografías a los 8 meses en las que se observa 

la consolidación de la fractura distal y el regenerado óseo 
corticalizado. 

 

Tres meses más tarde se confirmó en la radiografía 
consolidación completa de la fractura y regenerado 
corticalizado (Fig. 8), por lo que se retiró la ortesis 
protectora.
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Figura 8. Radiografías a los 12 meses en las que se 

observa el regenerado óseo corticalizado completo. 

 

Como complicación el paciente presentó infección de la 
entrada de los pines por staphyllococus aureus tratada con 
trimetoprima/sulfametoxazol (Septrim®) oral 6 semanas, 
con buena evolución.  Tras la retirada del fijador el paciente 
persistía con cierta rigidez de tobillo (flexión plantar 25º, 
flexión dorsal -5º) y molestias en el tendón de Aquiles. Se 
amplió el estudio con TAC, observándose una articulación 
tibioastragalina congruente y bien alineada. Asimismo, se 
descartó la existencia de tope óseo anterior que limitara la 
flexión dorsal, por lo que se realizó un alargamiento del 
tendón de Aquiles y capsulotomía tibioastragalina posterior, 
consiguiendo en quirófano un alargamiento de 4 cm y 
flexión dorsal de 5º. 

 

CASO CLÍNICO 2: 

  Paciente varón de 66 años que en la juventud presentó 
una fractura abierta de tibia y peroné consolidada con 
deformidad en valgo. Para la deformidad residual se le 
realizó en otro Centro una osteotomía varizante y fijación 
con placa en la diáfisis tibial, presentando una evolución 
tórpida de la herida quirúrgica y ausencia de consolidación, 
por lo que se derivó a nuestro centro para ser valorado por 
Cirugía Plástica.  

A la exploración física, existía un defecto cutáneo de 5 x 8 
cm con exposición ósea, y se tomaron cultivos de la herida 
que resultaron positivos para Pseudomonas aeruginosa, 
por lo que se contactó con el servicio de Cirugía Ortopédica 
y Traumatología para manejo multidisciplinar de la 
pseudoartrosis séptica (Fig. 9).  

 

Figura 9. Aspecto clínico y radiológico del paciente cuando 

se contacta con el Servicio de Traumatología. 

 

En un primer tiempo, se realizó la extracción del material de 
osteosíntesis y se realizó un desbridamiento pseudotumoral 
de la zona de pseudoartrosis, observándose la existencia 
de un defecto óseo de aproximadamente 5.5 cm. En el 
mismo acto se implantó un fijador externo monolateral 
anteromedial Orthofix LRS® (Fig. 10).  

 

Figura 10. Radiografías y aspecto clínico tras resección de 

foco de pseudoartrosis y colocación de fijador externo. 

 

 Ante la buena evolución de las partes blandas, dos 
semanas después se realizó la corticotomía proximal al 
defecto, y una semana después se inició el transporte a 

razón de 1 mm/día. A las seis semanas de la corticotomía 
el paciente inició la carga asistida y a los cinco meses el 
fragmento osteotomizado alcanzó el punto de atraque o 
contacto óseo (Fig. 11). 
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Figura 11. Radiografías a los cinco meses de transporte en 

las que se observa la llegada al punto de atraque. 

 

En ese momento, se decidió realizar una decorticación de 
la zona de atraque, microperforaciones y aporte de 
autoinjerto de cresta para disminuir el riesgo de no 
consolidación de la zona. La formación ósea definitiva se 
observó radiológicamente a los doce meses del inicio del 
transporte (Fig. 12), momento en el que se retiró el fijador 
externo y se colocó una polaina protectora. 

 

Figura 12. Radiografías a los doce meses en las que se 

observa regenerado óseo definitivo.  

 

Como complicaciones, a lo largo del proceso de transporte 
óseo presentó dos episodios de celulitis pretibial por 
streptococcus pyogenes que se trataron con linezolid® y 
levofloxacino® intravenoso y oral de larga duración, con 
buena evolución. Estuvo además con tratamiento 
profiláctico con trimetoprima/sulfametxazol (Septrim®) 
durante 9 meses. 

Actualmente el paciente deambula sin apoyos, presenta 
movilidad completa de rodilla derecha sin dolor (Fig. 13) 
aunque refiere gonalgia izquierda por gonartrosis 
establecida. 

 

Figura 13. Radiografía 5 años después del inicio del 

tratamiento en la que se observa consolidación ósea 
completa e imagen clínica en la que se aprecia movilidad 
completa de rodilla. 

 

DISCUSIÓN  

El manejo de los grandes defectos óseos exige una gran 
implicación tanto del paciente como del equipo quirúrgico, 
ya que el tratamiento se prolonga habitualmente en el 
tiempo y existe una elevada posibilidad de reintervenciones 
y complicaciones tardías. 

El principal objetivo de las técnicas de osteogénesis por 
distracción, como son el transporte óseo o el acortamiento-
alargamiento, es restaurar la anatomía ósea, conservando 
la longitud y recuperando la función de la extremidad. Para 
llevar a cabo estos métodos se deben valorar diferentes 
aspectos técnicos. Por un lado, al realizar el transporte 
óseo para defectos tibiales grandes, el lugar de realización 
de la corticotomía, proximal o distal al defecto, ha sido 
objeto de debate. En este sentido, la literatura apoya la 
corticotomía proximal al conferir mejor función del tobillo, un 
regenerado óseo de mejor calidad y menos tasa de 
complicaciones (infección profunda del trayecto del pin, 
pérdida transitoria del movimiento del tobillo y caída del pie 
por contractura de partes blandas)

4
. 

Por otro lado, con el objetivo de favorecer la creación de un 
hematoma y la llegada de células osteogénicas a la zona 
de corticotomía, es recomendable establecer un periodo de 
latencia hasta iniciar la distracción de entre 3 y 10 días, 

pudiendo aumentarse hasta las dos semanas si existen 
comorbilidades como algún tipo de inmunosupresión o de 
infección concomitante

5
. En ambos casos clínicos 

expuestos previamente el tiempo de latencia desde la 
corticotomía hasta el inicio del transporte fue de 7 días.
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Por lo que se refiere a la velocidad de distracción, la más 
ampliamente aceptada, y la realizada en ambos casos 
clínicos expuestos es la de un incremento de 1mm por día, 
en 4 aumentos de 0’25 mm. No obstante, si la calidad del 
regenerado óseo es pobre se recomienda disminuir la 
velocidad de distracción o incluso detenerla 
temporalmente

6
.  

Con respecto al momento de la retirada del fijador, se 
recomienda demorarla hasta visualización un regenerado 
óseo tricortical en dos proyecciones (anteroposterior y 
perfil), así como una unión evidente del punto de atraque. 
El tiempo hasta lograr la consolidación en ambos puntos 

depende del tamaño del defecto previo; en nuestros casos 
a estudio fue de 8 y 12 meses, respectivamente. De esta 
forma, el transporte óseo implica la utilización de un fijador 
externo de forma ambulatoria durante un tiempo 
prolongado, en ocasiones más de un año. Con el objetivo 
de disminuir el tiempo de transporte, se ha desarrollado la 
técnica de transporte trifocal, indicada sobre todo para 
defectos mayores de 8 cm. Sin embargo, este método 
implica una osteotomía adicional y por tanto dos zonas de 
regenerado, así como un ensamblaje más complejo del 
fijador. 

Por otro lado, es importante destacar que frecuentemente 
son necesarios gestos adicionales para conseguir la 
consolidación en el punto de atraque, como el aporte de 
injerto óseo, el refrescado de los bordes óseos o la 
osteosíntesis con placa o clavo endomedular. Una 
alternativa reciente, no sólo para favorecer la consolidación 
del punto de atraque sino también de la corticotomía, es el 
empleo de BMP-7 que ofrece tasas de consolidación 

similares que el autoinjerto y evita la morbilidad de la zona 
donante

7
.  

Las técnicas de osteogénesis por distracción plantean una 
serie de ventajas.  Por un lado, se realiza de forma 
percutánea, minimizando el daño de partes blandas. 

Además, presenta tasas de consolidación superiores al 
90%, y el nuevo callo óseo formado durante el proceso es 
similar al hueso original tanto en estructura como función y 
grosor. Y, por último, permite una carga precoz. 

No obstante, son métodos no exentos de riesgos e 

inconvenientes. Por un lado, requieren un tiempo 
prolongado hasta la consolidación ósea, y el empleo del 
fijador externo puede suponer una carga psicológica para el 
paciente.  

Centrándonos en aspectos puramente clínicos, la 
complicación más frecuente de estas técnicas es la 
infección superficial a nivel de los pines, cuya incidencia 
alcanza el 46.6%

8
. Se ha apreciado que las corticotomías 

proximales tienen menos tasa de infección profunda de los 
pines que las distales, hecho que puede explicarse porque 

la tibia proximal está más recubierta por tejidos blandos y 
posee mejor vascularización que la tibia distal, lo que 
favorece la llegada de antibióticos y nutrientes a la zona, 
mejorando la capacidad anti-infecciosa. En los dos casos a 
estudio se requirió manejo antibiótico por dicho motivo, 
resolviéndose de forma favorable. 

Otra complicación muy relevante es la contractura de las 
partes blandas del pie y tobillo, que alcanza el 55% según 
la literatura

9
. Esta situación es causa habitual de malos 

resultados funcionales y comprende un espectro de 
manifestaciones clínicas que abarcan desde el 
acortamiento del tendón de Aquiles, la rigidez de tobillo o 

los dedos en garra. Para minimizar la incidencia de estas 
complicaciones, la literatura actual sugiere la incorporación 
del pie en la fijación para alargamientos de más del 10% de 
la longitud tibial total y se recomienda que los pins 
atraviesen planos musculares y no tendinosos, ya que los 
planos musculares no influyen en el movimiento articular, 
mientras que si se atraviesan planos tendinosos se 
provocará una inhibición álgica del movimiento

10
.  

En el primer caso clínico se dejó libre la articulación del 
tobillo con el objetivo de incentivar la movilidad activa y 
pasiva. Sin embargo, pese a las indicaciones médicas el 
paciente no llevó a cabo la rehabilitación, presentando 
rigidez de tobillo que requirió alargamiento del tendón de 
Aquiles.  

Por último, conviene recalcar que estas técnicas de 
osteogénesis por distracción son procedimientos complejos 
que requieren habitualmente un abordaje multidisciplinar, 
no sólo mediante cobertura cutánea por Cirugía Plástica 
sino también en ocasiones mediante el empleo de terapias 
antibióticas prolongadas. Por este motivo, el tratamiento de 
estos pacientes ha de ser llevado a cabo en Hospitales 
Terciarios y se recomienda la derivación a estos centros de 
forma precoz para poder establecer un plan de acción sin 
existencia de cirugías previas que pudieran condicionar la 
actitud quirúrgica. 

CONCLUSIÓN 

A modo de conclusión, la osteogénesis por distracción 
como tratamiento de grandes defectos óseos es un método 
fiable con tasas de consolidación muy elevadas, pero no 
está exenta de complicaciones, por lo que requiere un 
abordaje multidisciplinar y un equipo quirúrgico experto 
para minimizar su efecto.  
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