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Nivel de
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Estudios Terapéuticos: 
Investigan el efecto de 
una característica del 
paciente y evalúa el 

resultado de la patología. 

Estudios Pronóstico: 
Investigan el efecto de 
una característica del 
paciente y evalúa el 

resultado de la patología.

Estudios Diagnóstico: 
Investigan un método 

diagnóstico.

Análisis Económico: 
Desarrollo de modelo 

económico o de la 
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en los pacientes 
incluidos, no ciegos 
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inadecuada).
Estudio prospectivo,2 

comparativo.3

Revisión sistemática1 
de estudios Nivel 
II o estudios Nivel 
I con resultados 
inconsistentes.

Estudios retrospectivos.4

Grupo no tratado 
de un grupo control 

randomizado.
Estudios prospectivo de 
menor calidad (Ej.: < del 
80% de seguimiento en 
los pacientes incluidos 
o pacientes incluidos en 
diferentes estadios de 

patología).
Revisión sistemática de 

estudios Nivel I.1

Desarrollo de criterio 
diagnóstico en una base 
consecutivo de pacientes 

(con un universo 
de referencia “Gold 

Standard”).
Revisión sistemática1 de 

estudios Nivel II.

Estudios costo sensibles 
y alternativas; valores 
obtenidos de estudios 

limitados; múltiples 
formas de análisis de 
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Estudio de caso control.5

Estudios retrospectivo,4 
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estudios Nivel III. 

Estudio de caso control.5

Estudio de pacientes 
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universo de referencia 

“Gold Standard”).
Revisión sistemática1 de 

estudios de Nivel III.
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Revisión sistemática1 de 

estudios Nivel III.

Nivel IV Serie de casos.6 Serie de casos.6 
Estudio de caso control.5

Pobre referencia 
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Análisis no sensitivo.
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EDITORIAL

Protocolos y cacerolas

Mi padre, además de médico y de investigador, fue un gran cocinero. Para él, la cocina era un espacio en el que hijos, nie-
tos y amigos podían jugar, creando y compartiendo deliciosos platos. Su lema, al servir una buena mesa, era que el comen-
sal se sintiera a gusto y disfrutara con todos los sentidos posibles de ese encuentro.

Su trabajo como investigador le permitió recorrer el mundo entero y así pudo explorar y experimentar el placer de sen-
tarse por un rato en lugares como el Café de la Paix, en París, y saborear un delicioso steak tartar observando, al mismo 
tiempo, a los parisinos recorrer sus elegantes calles. Visitar en forma frecuente al prestigioso chef Paul Bocuse, en su res-
taurante L'Auberge, en las afueras de Lyon, era para él un rito obligatorio, siempre interesado por el desarrollo de la nueva 
cocina francesa. Allí solía saborear casi en trance sus increíbles trufas recién recogidas del bosque o su magnífico ratatoui-
lle, estofado de verduras típico de la región de Provenza.

Muchas veces lo imaginé caminando por las calles empedradas de Gruyères, en Suiza, quizás buscando la mejor cace-
rola de queso fundido, regado con un dorado vino blanco, servido sin apuro. Yo, de chico, intuía que todos esos escenarios 
creados en sus relatos fantásticos representaban un oasis para distraerse de las frías y rigurosas carpetas repletas de proto-
colos de investigación que siempre llevaba entre sus manos.

Esa noche, ya había avisado mi padre que nos deleitaría con su fondue de queso. Según él, Suiza era su segundo hogar y 
todo lo que provenía de ese pequeño país de nevadas montañas y lagos cristalinos era perfecto. La fondue nace de las cos-
tumbres de los pastores de las montañas de calentar trozos de queso viejo para entonar sus cuerpos ante las inclemen-
cias del clima. Esta receta fue transmitida, en mi familia, de generación en generación hasta nuestros días. Quesos gruyer, 
emmental y fontina italiano en sus justas proporciones; él los rallaba, no los cortaba. Un vaso de vino blanco seco y me-
dio vaso de licor de kirsch mezclado con una cucharada de maicena para unir: todo dentro de una cacerola de barro bien 
frotada con ajo. Disfrutaba viendo cómo el queso, todavía sólido, y el suero que de él se desprendía danzaban juntos, pero 
separados, bajo la dirección precisa de la cuchara de madera que mi padre tomaba entre sus manos y con la que dibuja-
ba ochos, siempre ochos. La consistencia del producto final que lograba Carlos era la exacta para que, al comerlo, el que-
so derretido y humeante se envolviera en el trozo de pan y lo cubriera por completo sin permitir que una sola gota caye-
ra sobre el plato.

Esperaba esas comidas familiares como esperaba también en mi niñez la apertura de sus valijas a la vuelta de sus via-
jes por Europa para recibir mis esperados regalos: Colman´s Mustard, chocolates Lindt suizos y arenques a la crema Abba.

Mi padre cocinaba como vivía y trabajaba: era obsesivo, metódico e incorruptible. La materia prima siempre debía ser 
la mejor para asegurar un buen resultado. No hay posibilidad de alquimia sin un buen alquimista, sostenía.

Recopilando sus viejas recetas de cocina olvidadas y acumuladas en una caja perdida en la baulera de su vieja casa, recu-
peré parte de su vida y de mi vida. Con increíble prolijidad las escribía en forma manuscrita, con lápiz negro, y muchas de 
ellas tenían al final su firma y la firma del propio autor de la receta, porque cuando nadie lo veía tenía la habilidad de es-
cabullirse en las cocinas de los restaurantes que frecuentaba creando rápidamente un vínculo indisoluble con esos famo-
sos cocineros. Luego, de regreso, experimentaba y reproducía en sus ollas lo aprendido, utilizando casi siempre una meto-
dología digna de un investigador.

Yo sentía íntimamente que su imagen de médico serio e inmaculado se humanizaba drásticamente cuando cambiaba el 
traje y la corbata por el delantal y las cacerolas.

Como anfitrión de sus colegas médicos e investigadores del mundo era inigualable. A pesar de no recibir yo nunca una 
invitación, de muy chico saboreaba a la distancia en mi imaginación: carnes asadas a punto, vegetales crocantes, no muy 
cocidos, arenque marinado en crema de cebolla, panes saborizados tibios y sopas bien calientes. En los días de calor, ga-
zpacho fresco de entrada y siempre de postre las infaltables masas vienesas con café bien negro, para poder continuar has-
ta tarde la tertulia. Sonidos en francés, portugués e inglés se mezclaban con el aroma de tabaco de pipa y de flores que mi 
madre repartía sobre toda la mesa.

Doctores, investigadores, empresarios, amigos y otros personajes se reunían en nuestra casa para ser agasajados y agasa-
jar a la vez. Quizás la comida era una excusa para compartir un encuentro y para volar un poco más alto antes de aterri-
zar en las preocupaciones del trajín cotidiano. Recuerdo intensamente, aún hoy, a todos esos personajes que desfilaron por 
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nuestra casa, sus valijas siempre estaban cargadas de grandes y pequeñas historias del mundo que compartían con gran 
generosidad. Mi padre tenía el don de hacerlos sentir rápidamente a gusto impregnando el ambiente de perfumes y sabo-
res definitivamente irresistibles. Muchas de esas personas que ya hoy no están, seguramente han contribuido a hacer me-
jor este mundo que sus hijos y nietos habitan. En esos encuentros, además de disfrutar, discutían acerca de las posibles 
campañas para erradicar la enfermedad de Chagas en el norte argentino, filosofaban con pasión sobre la ética en la inves-
tigación y el desarrollo de la industria farmacéutica. Los escuché innumerables veces discutir sobre la misión del médico 
en el mundo de salvaguardar la salud de las personas sobre todas las cosas, invocando la Declaración de Ginebra. Habla-
ban de la investigación y las poblaciones vulnerables, del consentimiento informado obligatorio y de la necesidad de crear 
un comité de ética como organismo indispensable para proteger los derechos, la seguridad y el bienestar de todos los pa-
cientes involucrados en un ensayo clínico. Hablaban mucho, pero también sabían escuchar. Ellos sostenían que la educa-
ción médica no podía ni debía ser global, porque las realidades sociales, económicas y culturales de cada país son diferen-
tes y se debían respetar. Intercambiaban conocimientos por vocación y sin egoísmo.

Revolviendo las recetas de cocina en esa caja de cartón olvidada, también encontré cientos de sobres con cartas ma-
nuscritas en inglés, francés, portugués, alemán… todas comenzaban con: “Dear and appreciated Dr. Carlos Barclay, always 
waiting for a new plate of food in your home trying to change de world”. 

Fernando E. Barclay
Editor en jefe

ARTROSCOPIA | VOL. 31, N° 2 | 2024
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RESUMEN
Introducción: las almohadillas de grasa peripatelares en la cinemática normal de la rodilla son un elemento fundamental. La 
rótula alta es uno de los factores etiológicos más importantes de la inestabilidad femororrotuliana y se considera predisponente 
para el desarrollo del dolor femororrotuliano. El objetivo de este trabajo es demostrar los hallazgos en resonancia magnética del 
compromiso del sector superolateral externo de la grasa de Hoffa por edema como signo sugestivo de tendón rotuliano largo con 
rótula alta, y evaluar su sintomatología.
Materiales y métodos: se evaluaron retrospectivamente una serie de pacientes y sus resonancias magnéticas de rodilla realizadas 
en nuestro centro entre 2019 y 2022. Se constató el edema en la región superoexterna de la grasa de Hoffa en los planos sagital, 
coronal y axial, se efectuaron las medidas de la altura rotuliana mediante el método de Insall-Salvati en la RM en un corte sagital en 
secuencia T2. Se evaluaron el motivo de consulta y la relación con la imagen observada.
Resultados: se evaluaron un total de ciento diecinueve RM, que correspondían a ciento cuatro pacientes. En quince pacientes se 
analizaron ambas rodillas. Fueron sesenta y cinco de sexo femenino y treinta y nueve, masculino. La edad promedio fue 32.8 años 
(rango 14-75 años). Se evidenció edema superoexterno de grasa de Hoffa en todas las RM evaluadas, y se observó tendón patelar 
largo en ciento diecisiete rodillas, lo que representó el 98.3% de la muestra. La altura patelar promedio fue 1.49 según el índice IS 
(1.12-2.03). En dos RM (1.7%) se vio edema con altura patelar con valores normales de 1.12 y 1.18.
Discusión: el edema superoexterno de la grasa de Hoffa tiene una fuerte relación con una altura patelar elevada. Se estudiaron 
en este trabajo estas variables y se trató de establecer una relación entre ellas. El método de evaluación de patela alta, el índice 
Insall-Salvati, es el más confiable. Varios estudios correlacionan el edema superoexterno y la patela alta, algunos de ellos asociadas 
a pacientes jóvenes, mientras que otros lo asocian a signos de artrosis y pacientes más añosos. En cuanto a los síntomas que 
ocasionan estos hallazgos, son poco claros.
Conclusión: en el presente estudio se evidenció que existe una fuerte relación entre el edema superoexterno de la grasa de Hoffa y 
una patela alta, un signo muy útil a la hora de estudiar y entender la patología femororrotuliana. Observamos una mayor asociación 
con síntomas patelofemorales y traumatismos de rodilla. A pesar de que esto puede verse en otras patologías.

Palabras clave: Patela Alta; Edema Superoexterno de Grasa de Hoffa
Tipo de estudio: Retrospectivo
Nivel de evidencia: IV Serie de casos

ABSTRACT
Introduction: the importance of the peripatellar fat pads in the normal kinematics of the knee is a fundamental factor. Patella alta is 
one of the most important etiologic factors of patellofemoral instability and is considered a predisposing factor for the development 
of patellofemoral pain. The objective of this work was to demonstrate the magnetic resonance findings of the involvement of the 
external superolateral sector of Hoffa's fat due to edema, as a sign suggestive of a long patellar tendon with patella alta, and to 
evaluate its symptoms.
Materials and methods: a series of patients and their MRIs of the knee performed in our center between 2019 and 2022 were 
retrospectively evaluated. Edema was found in the upper external region of Hoffa's fat in the sagittal, coronal, and axial planes. , 
patellar height measurements were made using the Insall-Salvati method on MRI in a sagittal cut in T2 sequence. The reason for 
consultation and the relationship with the observed image were evaluated.
Results: a total of 119 MRIs were evaluated, corresponding to 104 patients. In fifteen patients both knees were evaluated. They 
were sixty-five females and thirty-nine males. The average age was 32.8 years (14-75 years). Upper outer edema of Hoffa's fat was 
evidenced in all the evaluated MRIs, observing the long patellar tendon in 117 knees, which represented 98.3% of the sample. The 
average patellar height was 1.49 according to the IS index (1.12-2.03). Two MRIs (1.7%) showed edema with patellar height with 
normal values of 1.12 and 1.18.
Discussion: upper external edema of Hoffa's fat has a strong relationship with elevated patellar height. These variables were studied 
in this work and an attempt was made to establish a relationship between them. The patella alta evaluation method, the Insall-
Salvati index, is the most reliable. Several studies correlate upper outer edema and patella alta, some of them associated with young 
patients, while others associate it with signs of osteoarthritis and older patients. As for the symptoms that cause these findings, they 
are unclear.
Conclusion: in the present study, it was evidenced that there is a strong relationship between the upper external edema of Hoffa's 
fat and a patella alta, making this a very useful sign when studying and understanding patellofemoral pathology. We observed a 
greater association with patellofemoral symptoms and knee trauma, despite this being seen in other pathologies.

Keywords: High Patella; Upper Outer Edema of Hoffa's Fat
Study type: Retrospective
Level of evidence: IV Case series

Edema superoexterno de grasa de Hoffa:
signo de rótula alta y su asociación clínica

Juan Francisco Villalba, Cristian Bennett, Cristian Daher, Daniel Gutiérrez
Traumatología del Comahue, Neuquén, Argentina

 
Juan Francisco Villalba
villalbajfrancisco@gmail.com
Recibido: Septiembre de 2023. Aceptado: Agosto de 2024.

INTRODUCCIÓN

La almohadilla de grasa infrapatelar o de Hoffa es un te-
jido extrasinovial intracapsular altamente inervado. Las 
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almohadillas de grasa peripatelares incluyen la almoha-
dilla de grasa suprapatelar, la almohadilla de grasa pre-
femoral y la almohadilla de grasa infrapatelar (bolsa de 
grasa de Hoffa) (fig. 1). La importancia de las almoha-
dillas de grasa peripatelares en la cinemática normal de 
la rodilla se demuestra por el hecho de que la resección 
de la almohadilla de grasa de Hoffa altera la biomecáni-
ca de la rótula. Durante la flexoextensión normal de la ro-
dilla, la almohadilla de grasa de Hoffa se interpone en-
tre la superficie articular troclear y la tibia superior en la 
parte posterior, y el ligamento rotuliano en la parte ante-
rior (fig. 2).1

Una variedad de procesos puede afectar la grasa de 
Hoffa, entre los que se incluyen la proliferación sinovial, 
tumores, fibrosis.1 La rótula alta es uno de los factores 
etiológicos más importantes de la inestabilidad femoro-
rrotuliana y se considera predisponente para el desarrollo 
del dolor femororrotuliano. El tendón rotuliano anormal-
mente elevado provoca conflicto en la entrada de la rótula 
a la tróclea y subluxación lateral.2 También se asocia a lu-
xación rotuliana, condromalacia y derrame articular.

Insall y Salvati fueron los primeros en establecer un ín-
dice en las radiografías de proyección lateral. Es la técnica 
de medición más utilizada.3 Examina la relación entre la 
longitud del tendón rotuliano (LT) y la longitud de la ró-
tula (LP). LT/LP >1.2 y < a 0.8 definen rótula alta y baja. 
respectivamente. Este índice también puede ser calculado 
por resonancia magnética (fig. 3).

La fricción sostenida y los microtraumatismos repetiti-
vos pueden dar lugar a la manifestación clínica de pinza-
miento comúnmente informado como dolor crónico ante-
rior de la rodilla y presentado con hallazgos estructurales 
observados por imágenes de RM. La inflamación en la al-
mohadilla grasa de Hoffa es evidente como hiperintensi-
dad de señal en las imágenes de RM ponderadas en T2 y 
es un marcador, aunque no específico, de sinovitis1 (fig. 4).

El objetivo de este trabajo es demostrar los hallazgos en 
resonancia magnética del compromiso del sector supero-
lateral externo de la grasa de Hoffa por edema como sig-
no sugestivo de tendón rotuliano largo con rótula alta, y 
evaluar su sintomatología.

MATERIALES Y MÉTODOS

Se evaluaron de manera retrospectiva las historias clíni-
cas de una serie de pacientes y sus resonancias magnéticas 
de rodilla realizadas en nuestro centro entre 2019 y 2022. 
Los criterios de inclusión fueron pacientes con historias 
clínicas completas, RM de rodilla hechas en nuestra ins-
titución y que en su informe se mencionara el término 
“edema de Hoffa”. Se excluyeron pacientes con antece-
dentes quirúrgicos de rodilla debido a una alteración en 

la imagen observada.
Se constató el edema en la región superoexterna de la 

grasa de Hoffa en los planos sagital, coronal y axial; se 

Figura 1: Anatomía de las bolsas de grasa peripatelares. Almohadilla de grasa 
infrapatelar (almohadilla de grasa de Hoffa) (flecha curva) es inferior a la rótula, 
posterior al tendón rotuliano y anterior a la escotadura intercondilar.

Figura 2: Ilustración de los cambios de posición, forma y morfología de las al-
mohadillas de grasa peripatelares en flexión extrema de la rodilla. La almoha-
dilla de grasa infrapatelar (bolsa de grasa de Hoffa) (flecha curva) se interpone 
entre el ligamento rotuliano por delante y la tibia superior por detrás.
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realizaron las medidas de la altura rotuliana mediante el 
método de Insall-Salvati (IS) en la RM en un corte sagital 
en secuencia T2. Se consideró este índice valiéndose del 
trabajo de Verhulst y cols.,4 se calificó patela alta un valor 
mayor a 1.2 (fig. 5). Se evaluó el motivo de consulta y la 
relación con la imagen observada.

Se utilizó resonador magnético GE de alto campo 
(1.5 Tesla) en secuencias ponderadas en T2 y T1 y DP 
con Fat-Sat y sin esta, en los planos sagital, coronal y 
axial. Las imágenes fueron evaluadas por dos médicos 
especialistas en imagen musculoesquelética y un médico 
especialista en ortopedia y traumatología y artroscopía.

Figura 3: A) Radiografía de rodilla izquierda. LT/LP: 44.55/37.67 = 1.26. B) Imágenes sagitales de resonancia magnética (RM) de densidad de protones con supre-
sión de grasa. LT/LP: 54.75/35.31 = 1.54.

Figura 4: Imágenes axiales (A) y sagitales (B) saturadas de grasa con eco de espín rápido potenciadas en T2 que muestran edema en la porción superolateral de la 
mitad anterior de la almohadilla de grasa (flechas) tendón rotuliano largo con rótula alta. LT/LP: 67.63/33.96 = 1.90.
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RESULTADOS

Se evaluaron un total de ciento diecinueve RM, que co-
rrespondían a ciento cuatro pacientes. En quince pacien-
tes se evaluaron ambas rodillas. Fueron sesenta y cin-
co de sexo femenino y treinta y nueve de sexo masculino. 
La edad promedio fue 32.8 años (rango 14-75 años). Se 
evidenció edema superoexterno de grasa de Hoffa en to-

das las RM evaluadas, se observó tendón patelar largo en 
ciento diecisiete rodillas, lo que representó el 98.3% de la 
muestra (gráf. 1).

La altura patelar promedio fue 1.49 según el índice IS 
(1.12-2.03). En dos RM (1.7%) se vio edema con altura 
patelar con valores normales de 1.12 y 1.18 (fig. 6).

Los síntomas relacionados con estas imágenes fueron 
síndrome patelofemoral un 38.65% (n: 47); traumatis-

Figura 5: Hombre sedentario de treinta y siete años con dolor anterior crónico en la rodilla izquierda. Las imágenes sagitales (A) y axiales (B) saturadas de gra-
sa con eco de espín rápido potenciadas en T2 muestran edema en la porción superolateral de la mitad anterior de la almohadilla de grasa (flecha), tendón rotulia-
no largo con rótula alta: LT/LP: 67.61/34.23 = 1.90. Tendinopatía rotuliana (flechas largas rojas). Compresión de la almohadilla de grasa infrapatelar superolate-
ral (bolsa de grasa de Hoffa) (flecha en C, estrella en D) en una mujer de cuarenta y seis años con dolor de rodilla infrapatelar lateral. (C) Imágenes de resonancia 
magnética (RM) de densidad de protones con supresión de grasa coronal y (D) axial. Rótula alta: LT/LP: 50.54/36.86 = 1.40.
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mo de rodilla 31.1% (n: 37); tendinosis rotuliana 9.24% 
(n: 11); síndrome meniscal interno 13.45% (n: 16); síndro-
me meniscal externo 4.2% (n: 5) y artrosis tricomparti-
mental 3.36% (n: 4) (gráf. 2). Se consideró el síndrome 
patelofemoral como una entidad de molestias inespecífi-
cas en cara anterior de rodilla, sin antecedente traumático.

DISCUSIÓN

Según se evidencia en nuestra serie, el edema superoex-
terno de la grasa de Hoffa tiene una fuerte relación con 
una altura patelar elevada. Se observó principalmente en 
pacientes con síntomas de síndrome patelofemoral, con 

Grafico 1: Distribución según altura patelar.

Figura 6: Paciente de cuarenta y dos años. Motivo de consulta: síndrome patelofemoral. A) edema de grasa de Hoffa. B) Altura rotuliana normal con valor de 1.18.
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molestias difusas en cara anterior de rodilla y en aquellos 
con antecedentes traumáticos. En este trabajo se analiza-
ron estas variables y se trató de establecer una relación en-
tre ellas.

El índice Insall-Salvati es el método más confiable en la 
evaluación de patela alta. Así lo expresan Verhulst y cols. 
en su trabajo, donde concluyen que muestra una mejor 
confiabilidad intra e interobservador que el índice Blac-
kburne-Peel, el Caton-Deschamps y el índice Insall-Sal-
vati modificado en todas las modalidades de imagen.4

Kim y Lee evaluaron en su metaanalisis qué parámetros 
imagenológicos se asociaban a edema de grasa de Hoffa y 
concluyeron que la rótula alta presenta una fuerte corre-
lación, datos que coinciden ampliamente con nuestra se-
rie.5 Además, Campagna y cols. vieron que en el grupo 
de pacientes jóvenes y con patela alta era más frecuente 
el edema.6 Subhawong y cols. observaron una importan-

te relación entre el edema de la grasa superolateral, el mal 
encarrilamiento, la altura rotuliana y los pacientes jóve-
nes,7 lo que también aparece en nuestra serie.

En cuanto a los adultos y con signos de artrosis, ob-
servamos un escaso número de pacientes, a diferencia de 
Widjajahakim y cols., que en su serie se asoció, significa-
tivamente, el edema de Hoffa, rótula alta y artrosis.8

CONCLUSIÓN

En el presente estudio se constató que existe una fuerte re-
lación entre el edema superoexterno de la grasa de Hoffa y 
una patela alta, lo que resulta muy útil a la hora de estudiar 
y entender la patología femororrotuliana. Observamos una 
mayor asociación con síntomas patelofemorales y trauma-
tismos de rodilla, a pesar de que esto puede verse en otras 
patologías.

Gráfico 2: Distribución de síntomas. (SPF) Síndrome patelofermoral. (Trauma) traumatismo de rodilla. (TR) tendinosis rotuliana. (SMI) síndrome meniscal interno. 
(SME) síndrome meniscal externo. (Artrosis) artrosis tricompartimental.

BIBLIOGRAFÍA
1.	 Jarraya M; Diaz L; Roemer F; et al. MRI findings consistent 

with peripatellar fat pad impingement: How much related to 
patellofemoral maltracking? Magn Reson Med Sci, 2018; 17(3): 195-
202. DOI: 10.2463/mrms.rev.2017-0063.

2.	 Miranda E; Muñoz S; Paolinelli P; et al. Study of images of 
patellofemoral joint. What are we? Chilean Radiology Journal, 2010; 
3: 101-15.

3.	 Ali S; Helmer H; Terk M. Patella alta: lack of correlation between 
patellotrochlear cartilage congruence and commonly used patellar 
height ratios. AJR Am J Roentgenol, 2009; 193: 1361–6.

4.	 Verhulst F; van Sambeeck J; Olthuis G; et al. Patellar height 

measurements: Insall-Salvati ratio is most reliable method. Knee 
Surg Sports Traumatol Arthrosc, 2020; 28(3): 869-75. DOI: 10.1007/
s00167-019-05531-1.

5.	 Kim J; Lee S. Superolateral Hoffa Fat pad edema and patellofemoral 
maltracking: systematic review and meta-analysis. AJR Am J 
Roentgenol, 2020; 215(3): 545-58. DOI: 10.2214/AJR.19.22263.

6.	 Campagna R; Pessis E; Biau D; et al. Is superolateral Hoffa fat 
pad edema a consequence of impingement between lateral femoral 
condyle and patellar ligament? Radiology, 2012; 263(2): 469-74. 
DOI: 10.1148/radiol.12111066.

7.	 Subhawong T; Eng J; Carrino J; et al. Superolateral Hoffa's fat 



38EDEMA SUPEROEXTERNO DE GRASA DE HOFFA: SIGNO DE RÓTULA ALTA Y SU ASOCIACIÓN CLÍNICA
Juan Francisco Villalba, Cristian Bennett, Cristian Daher, Daniel Gutiérrez

ARTROSCOPIA | VOL. 31, N° 02 | 2024 ARTICULO ORIGINAL

pad edema: association with patellofemoral maltracking and 
impingement. AJR Am J Roentgenol, 2010; 195(6): 1367-73. DOI: 
10.2214/AJR.10.4668.

8.	 Widjajahakim R; Roux M; Jarraya M. et al. Relationship of trochlear 

morphology and patellofemoral joint alignment to superolateral 
Hoffa fat pad edema on MR images in individuals with or at risk 
for osteoarthritis of the knee: The MOST Study. Radiology, 2017; 
284(3): 806-14. DOI: 10.1148/radiol.2017162342.



3939 Pável Espinal - https://orcid.org/0000-0001-5598-0622, Noemí Acevedo Rodríguez - https://orcid.org/0000-0001-5853-8389

ARTROSCOPIA | VOL. 31, N° 02 | 2024 ARTÍCULO ORIGINAL

INTRODUCCIÓN

La osteoartritis (OA) de la rodilla es una enfermedad 
articular degenerativa común, caracterizada por la 
degradación del cartílago y la consecuente aparición de 
dolor y limitación en el movimiento.1,2 La patogénesis 
de la OA es compleja debido a su carácter multifacto-
rial que puede influir en la aparición y progresión de 

RESUMEN
Objetivo: evaluar los efectos del uso de plasma rico en plaquetas (PRP), ácido hialurónico (AH), o su combinación, en la analgesia y 
funcionalidad en pacientes femeninas operadas por artroscopía por lesiones condrales en la rodilla. 
Materiales y métodos: estudio de cohorte prospectivo, participaron dieciséis pacientes femeninas con una edad promedio de 
52.7 años (DE = 2.84). Las exposiciones evaluadas fueron inyección intraarticular de plasma rico en plaquetas (12.5%), ácido 
hialurónico (37.5%) y su combinación (50.0%). Todas las pacientes fueron seguidas durante cuatro semanas postquirúrgicas. Se 
evaluaron el dolor, la funcionalidad en términos de distancia caminada y capacidad para subir y bajar escaleras, y los resultados de 
maniobras clínicas (Appley, McMurray, cajón anterior y posterior).
Resultados: se observó que el dolor promedio disminuyó significativamente de 3 (DE = 1) a 2 (DE = 1) (p = 0.015). En la escala 
funcional de subir y bajar escaleras, se constató una mejoría clínica significativa (p = 0.004), con un aumento del 12.5% al 62.5% 
en las pacientes que realizaban esta actividad sin asistencia. Las maniobras de Appley y McMurray positivas al dolor mostraron 
disminución, siendo significativa la segunda (p = 0.072 y p = 0.023).
Conclusiones: a la fecha, la evidencia que apoya o rechaza la inyección de ortobiológicos es escasa y controversial. Los resultados 
de este estudio sugieren que estas intervenciones pueden ser efectivas para la rehabilitación postquirúrgica en pacientes con 
lesiones condrales en la rodilla, aunque se necesitan trabajos con mayores muestras y seguimiento a largo plazo para reforzar estos 
hallazgos.

Palabras clave: Osteoartritis; Traumatismos de la Rodilla; Salud de la Mujer; Plasma Rico en Plaquetas; Ácido Hialurónico; 
Regeneración
Nivel de evidencia: II

ABSTRACT
Objective: to evaluate the effects of using platelet-rich plasma (PRP), hyaluronic acid (HA), or their combination on analgesia and 
functionality in female patients post-operated by arthroscopy for chondral lesions in the knee.
Materials and methods: this was a prospective cohort study involving sixteen female patients with an average age of 52.7 years 
(SD = 2.84). The exposures evaluated were intra-articular injection of platelet-rich plasma (12.5%), hyaluronic acid (37.5%), and their 
combination (50.0%). All patients were followed for four weeks post-surgery. Pain, functionality in terms of walking distance and 
ability to climb and descend stairs, and the results of clinical maneuvers (Appley, McMurray, anterior and posterior drawer) were 
evaluated.
Results: the average pain decreased significantly from 3 (SD = 1) to 2 (SD = 1) (p = 0.015). In the functional scale of climbing 
and descending stairs, a significant clinical improvement was observed (p = 0.004), increasing from 12.5% to 62.5% of patients 
performing this activity without assistance. Positive Appley and McMurray maneuvers for pain showed a decrease, with the latter 
being significant (p = 0.072 and p = 0.023).
Conclusions: to date, the evidence supporting or rejecting the injection of orthobiologics is scarce and controversial. The results 
of this study suggest that these interventions may be effective for post-surgical rehabilitation in patients with chondral lesions in the 
knee, although studies with larger samples and long-term follow-up are needed to reinforce these findings.

Keywords: Osteoarthritis; Knee Injuries; Women's Health; Platelet-Rich Plasma; Hyaluronic Acid; Regeneration
Evidence level: II
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la enfermedad, incluidos factores genéticos, celulares, 
bioquímicos e inmunológicos. Sin embargo, la principal 
vía de patogénesis que agrava la condición de la OA es 
la calcificación del defecto cartilaginoso.1 Su prevalencia 
global ha experimentado un aumento significativo en 
las últimas tres décadas; para el año 2019 alcanzó a, 
aproximadamente, 527.81 millones de personas.1

Las terapias farmacológicas conservadoras de primera 
línea como los antinflamatorios no esteroides (AINES) 
no ofrecen beneficios significativos y su uso crónico ha 
demostrado efectos secundarios importantes a nivel 
del aparato gastrointestinal. Asimismo, las interven-
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ciones quirúrgicas, como la artroplastia total de rodilla, 
conllevan riesgos considerables.3 Tomando esto en 
cuenta, es clara la redirección de la terapéutica actual 
hacia un enfoque menos invasivo para tratar la OA con 
resultados prometedores.

Una opción en ascenso es la inyección intraarti-
cular, preferida por su mínimo efecto sistémico. En 
este contexto, el ácido hialurónico (AH) y el plasma 
rico en plaquetas (PRP) han surgido como soluciones 
populares.3 El AH actúa como lubricante y amortiguador 
en las articulaciones, mientras que el PRP, obtenido por 
centrifugación de sangre autóloga, contiene una alta 
concentración de factores de crecimiento que estimulan 
la reparación tisular y ejercen efectos antinflamato-
rios.3 No obstante, a pesar de la creciente popularidad 
del PRP, la evidencia sobre su eficacia, en comparación 
con otros tratamientos, sigue siendo limitada debido a 
la heterogeneidad y las deficiencias metodológicas en los 
estudios disponibles.2 Estas deficiencias están principal-
mente atadas a la falta de reportes consistentes sobre las 
dosis utilizadas.4 Por lo tanto, se requiere más investiga-
ción antes de recomendar el uso indiscriminado de PRP, 
especialmente considerando que su eficacia puede verse 
influenciada por diversos factores.

El propósito de este trabajo es ilustrar los efectos del 
uso de plasma rico en plaquetas, ácido hialurónico, o la 
combinación de ambos, sobre la analgesia y la funciona-
lidad en pacientes femeninas con postoperatorio de 
artroscopía por lesiones condrales en rodilla.

MATERIALES Y MÉTODOS

Se llevó a cabo un estudio de tipo cohorte prospecti-
vo sobre una muestra tomada a discreción mediante un 
muestreo no probabilístico por conveniencia.

Los pacientes fueron seleccionados a partir de los si-
guientes criterios de selección:
A.	 Ser mujer.
B.	 Hallazgos sugestivos de lesiones condrales de rodilla en 

resonancia magnética.
C.	 Diagnóstico de lesiones de menisco agudas y/o dege-

nerativas.
D.	 Dos de tres maniobras de Appley o McMurray positi-

vas más valgo o varo en la primera visita.
E.	 Ser mayor de cuarenta y cinco años.
F.	 Asistir al menos a una consulta de seguimiento.
G.	 Contar con indicación clínica de inyección intraarticu-

lar con PRP, ácido hialurónico, o con ambos.
Fueron excluidos los participantes con mecanismos de 

lesión por trauma, inyección intraarticular previa con or-
tobiológicos, cirugías de rodilla anteriores y deportistas 
de alto rendimiento.

Las pacientes fueron reclutadas en la consulta ambula-
toria donde respondieron un instrumento inicial que eva-
luaba las siguientes variables: edad, tipo de inyección in-
traarticular recibida, número de seguimiento, Escala 
Visual Analógica del dolor (0-5 puntos), distancia que po-
dían recorrer sin ayuda y habilidad para subir y bajar esca-
leras, maniobras de Appley, McMurray, Varum, Valgum, 
cajón anterior y cajón. Tras esta etapa inicial, las pacien-
tes fueron programadas para cirugía electiva por artrosco-
pía. En el transquirúrgico recibieron una de las siguientes 
inyecciones intraarticulares: a) plasma rico en plaquetas, 
b) ácido hialurónico / hialuronato sódico, c) ambas. Un to-
tal de dieciséis pacientes fueron incluidas en el estudio y 
reevaluadas a las cuatro semanas postoperatorias.

Sobre las intervenciones registradas: para el PRP se 
utilizó una técnica de obtención cerrada con el sistema de 
doble jeringa ACP® (Arthrex), con la que se obtuvieron 
3-5 cm3 de sangre autóloga por una punción en la vena 
radial que posteriormente se centrifugaron a 1500 rpm 
por 5 minutos para separar los componentes a utilizar. 
Con relación al AH, se utilizaron las marcas Suprahyal® 
(25 mg/2.5 ml), Ostenil PLUS® (40 mg/2 ml) y Artiglu® 
(Pharmatech) (36 mg/2 ml).

Los datos fueron captados mediante un formulario en 
línea en la plataforma Google Forms que contenía a su 
vez un consentimiento informado que explicaba el ob-
jetivo de estudio, los derechos del participante, datos de 
contacto y validaba la voluntariedad de la participación, 
a su vez, se recordaba que podían retirarse en cualquier 
momento del estudio sin esto influir en el trato médico.

Luego de finalizado el período de recolección de los 
datos, se creó una base de datos en Excel y se importó 
a la herramienta SPSS® versión 25 donde se realizaron 
análisis descriptivos de frecuencia y medidas de tenden-
cia central. Para el contraste de hipótesis entre las varia-
bles se utilizó la prueba no paramétrica de Chi-cuadrado 
de Pearson. Por otro lado, para las variables cuantitati-
vas se aplicó la prueba de normalidad de KS y, posterior-
mente, el análisis de Anova de una vía; se utilizó un va-
lor p <0.05 para indicar significancia estadística.

Variable (n=16) Frecuencia (%)

Edad X (DE) 52.7 (2.84)

Intervención

PRP 2 (12.5)

Ácido hialurónico 6 (37.5)

Ambas 8 (50.0)

Seguimientos

Cuatro semanas de postquirúrgico 16 (100)

TABLA 1. CARACTERÍSTICAS GENERALES
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RESULTADOS

En este estudio de cohorte prospectivo se evaluaron los 
efectos del uso de plasma rico en plaquetas (PRP), ácido 
hialurónico, o una combinación de ambos, sobre la anal-
gesia y la funcionalidad en pacientes femeninas someti-
das a artroscopía por lesiones condrales en la rodilla. Los 
resultados obtenidos mostraron que el dolor promedio de 
las pacientes disminuyó significativamente, el que pasó 
de 3 (DE = 1) en el período prequirúrgico, a 2 (DE = 1) 
en el postquirúrgico (p = 0.015) (Tabla 1).

En cuanto a la escala funcional basada en la distancia 
que las pacientes podían caminar, se observó que aque-
llas que solo podían moverse dentro de la casa y cami-
nar menos de 500 metros se mantuvieron constantes en 
6.3% y 18.8%, respectivamente. Sin embargo, las pacien-
tes que podían caminar entre 500 y 1000 metros dismi-
nuyeron de 25% a 12.5%. Además, aquellas que podían 
caminar 1000 metros disminuyeron de 37.5% a 25%, 
mientras que las pacientes con capacidad de recorrer dis-
tancias ilimitadas aumentaron de 12.5% a 37.5%. Aun-
que estas mejoras no fueron estadísticamente significa-
tivas (p = 0.547), indican una tendencia positiva en la 
capacidad funcional.

En la escala funcional referente a la capacidad de su-
bir y bajar escaleras, con dispositivos de asistencia, o sin 
estos, se evidenció una mejora significativa (p = 0.004). 

El número de pacientes que podía subir y bajar escale-
ras de manera normal aumentó de 12.5% a 62.5%. Aque-
llas que podían subir de manera normal y bajar con ayu-
da de una barandilla disminuyeron de 43.8% a ninguna. 
Por otro lado, el número de pacientes que necesitaba una 
barandilla tanto para subir como para bajar se mantuvo 
en 37.5% (Tabla 2).

En las maniobras de Appley hubo una significan-
cia clínica, aunque no estadísticamente significativa 
(p = 0.072). Las pacientes con resultados negativos en 
esta prueba aumentaron de 6.3% a 50% (ocho pacien-
tes), mientras que aquellas con resultados positivos dis-
minuyeron en general. Específicamente, los resultados 
pasaron de siete pacientes (43.8%) con un resultado + a 
tres (18.8%); de cinco (31.3%) con ++ a cuatro pacientes 
(25%), y de dos pacientes (12.5%) con ++++ a ninguna. 
La maniobra de McMurray mostró mejoras significati-
vas (p = 0.023). Aquellas con resultados negativos au-
mentaron de 6.3% a 56.3%. Las pacientes con resultados 
positivos disminuyeron en todos los niveles, de 43.8% a 
18.8% para +, y de 37.5% a 12.5% para ++. No hubo nin-
guna con resultados +++++ en ambos períodos (Tabla 3).

En la evaluación de la maniobra del cajón anterior, 
hubo una mejora significativa (p = 0.022). Las pacien-
tes con resultados negativos aumentaron de 35.7% a 
92.9%. Aquellas con resultados positivos disminuyeron 
de 28.6% a 0% para +. No se registraron resultados +++, 
++++, ni +++++ en ninguno de los períodos. Finalmente, 
la maniobra del cajón posterior no mostró cambios esta-
dísticamente significativos (p = 0.900). Sin embargo, las 
pacientes con resultados negativos aumentaron de 66.6% 
a 100% (véase Tabla 3).

DISCUSIÓN

Los resultados de este estudio son congruentes con la 
literatura global que respalda el uso de ortobiológicos 
como PRP y AH en el tratamiento de lesiones articulares. 
Como ya se mencionara, el PRP es un concentrado que 
libera factores de crecimiento en los sitios de inyección, 
estimulando la reclutación, proliferación y diferenciación 
celular, y promoviendo el proceso de curación.5 De una 
manera similar, el AH en diferentes formas de gel puede 
interactuar con los receptores en la superficie celular, 
apoyar el crecimiento de los condrocitos y promover la 
diferenciación de las células madre mesenquimatosas a 
condrocitos.5

Las lesiones articulares que solo afectan la matriz 
tienen el potencial de restaurarla a través de la síntesis 
de matriz por los condrocitos. Sin embargo, cuando estas 
lesiones implican la muerte de condrocitos, la reparación 
espontánea es limitada y resulta en una matriz con una 

Variable (N = 16)
PRE QX
n (%)

POST QX
n (%)

Dolor** (p=0.015) X (DE) 3 (1) X (DE) 2 (1)

Escala funcional (Distancia) 
(p = 0.547)

Solo dentro de la casa 1 (6.3) 1 (6.3)

<500 metros 3 (18.8) 3 (18.8)

500 - 1000 metros 4 (25.0) 2 (12.5)

1000 metros 6 (37.5) 4 (25.0)

Ilimitada 2 (12.5) 6 (37.5)

Escala funcional
(Escaleras)* (p = 0.004)

Subir y bajar normal 2 (12.5) 10 (62.5)

Subir con barandilla y bajar 
imposible

1 (6.3) 0 (0)

Subir normal y bajar con 
barandilla

7 (43.8) 0 (0)

Subir y bajar con barandilla 6 (37.5) 6 (37.5)

Imposible ambas 0 (0) 0 (0)

TABLA 2. COMPARACIÓN DE LOS PARÁMETROS DE ANALGESIA 
Y FUNCIONALIDAD ANTES Y DESPUÉS DE LA INTERVENCIÓN

*Valor p significativo, prueba de contraste Chi-cuadrado. **Valor p 
significativo, prueba de contraste Anova. DE: Desviación estándar.
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estructura alterada, reduciendo la capacidad del cartílago 
para resistir fuerzas mecánicas.6 En este contexto, el 
PRP y el ácido hialurónico se utilizan como terapias 
conservadoras para estimular mecanismos de reparación 
indirectos y reducir la inflamación, facilitando así la 
reparación local del cartílago. Este enfoque es especial-
mente relevante en el contexto de la OA, una de las 
enfermedades articulares degenerativas más comunes en 
adultos, caracterizada por dolor crónico, inestabilidad 
articular y restricción del movimiento, especialmente en 
individuos mayores de sesenta y cinco años.6,7

Los resultados de este estudio demostraron una 
disminución significativa en el dolor promedio de las 
pacientes (p = 0.015) (véase Tabla 2). A pesar de este y 
otros beneficios potenciales, de Graeff et al.7 revelaron 
que la mayoría de los médicos (65%) no tratan ni derivan 
a pacientes para el uso de ortobiológicos. Las razones 
principales incluyen la falta de evidencia científica sólida, 
la ausencia de experiencia clínica positiva, y la falta 
de cobertura por parte de seguros. Entre los médicos 
que emplean ortobiológicos, el ácido hialurónico es 
el tratamiento más utilizado (76%), seguido del PRP 
(27%), estas terapias son comúnmente aplicadas para la 
OA de rodilla y la epicondilitis medial o lateral.

Al compararse con otras terapias, el PRP mostró una 
superioridad significativa a corto plazo sobre el ejercicio 
en términos de alivio del dolor (p <0.00001). Asimismo, 
a seguimiento intermedio, el PRP fue más efectivo para 
el alivio del dolor en relación con el ácido hialurónico.2 
Al ser comparado con el microfragmentado de tejido 
adiposo (MFTA), tras doce meses postratamiento, las 
puntuaciones en la escala de dolor mejoraron en ambos 
grupos, con una diferencia no significativa entre el grupo 
tratado con PRP (78 ± 17.9) y el grupo tratado con 
MFTA (77.8 ± 19.3; p = 0.69).8 Estos hallazgos sugieren 
que, aunque el PRP puede ofrecer beneficios significa-
tivos en el alivio del dolor en contraste con el ejercicio a 
corto plazo, las diferencias en la efectividad entre PRP 
y otras opciones terapéuticas como el AH y el MFTA 
tienden a nivelarse a los doce meses.

En cuanto a la capacidad funcional, aunque las mejoras 
observadas no fueron estadísticamente significativas 
(p = 0.547), se evidenció una tendencia positiva en la 
capacidad de caminar. La proporción de pacientes capaces 
de recorrer distancias ilimitadas aumentó mientras que las 
pacientes con capacidad para caminar entre 500 y 1000 
metros disminuyeron de 25.0% a 12.5% (véase Tabla 2).

La capacidad del PRP para acelerar la recuperación 
sigue siendo un área prometedora de investigación, 
aunque en el mediano y largo plazo los resultados pueden 
ser comparables a los de otras intervenciones como el 
AH, ejercicio, esteroides, fármacos orales y el MFTA en 

términos de mejora del dolor y función articular.2,8,9

La capacidad de subir y bajar escaleras mostró una 
mejora significativa (p = 0.004), con un incremento en 
el número de pacientes que podían hacerlo de manera 
normal, aumentando de 12.5% a 62.5% (véase Tabla 2). 
Estos resultados sugieren una tendencia positiva en la 
mejora funcional de las pacientes, aunque las diferencias 
no alcanzaron significancia estadística en algunas 
medidas. Entre los factores que puede alterar la eficacia 
del PRP, Berrigan et al.4 señalaron que el índice de masa 
corporal (IMC) no tiene un impacto significativo en la 
composición y efectividad del PRP. No obstante, la edad 

Variable (N = 16)
PRE QX
n (%)

POST QX
n (%)

Maniobras

Appley * (p = 0.072)

Negativo 1 (6.3) 8 (50.0)

+ 7 (43.8) 3 (18.8)

++ 5 (31.3) 4 (25.0)

+++ 0 (0) 1 (6.3)

++++ 1 (6.3) 0 (0)

+++++ 2 (12.5) 0 (0)

McMurray* (p = 0.023)

Negativo 1 (6.3) 9 (56.3)

+ 7 (43.8) 3 (18.8)

++ 6 (37.5) 2 (12.5)

+++ 0 (0) 1 (6.3)

++++ 2 (12.5) 1 (6.3)

+++++ 0 (0) 0 (0)

Cajón anterior*
(n = 14, p = 0.022)

Negativo 5 (35.7) 13 (92.9)

+ 4 (28.6) 0 (0)

++ 5 (35.7) 1 (7.1)

+++ 0 (0) 0 (0)

++++ 0 (0) 0 (0)

+++++ 0 (0) 0 (0)

Cajón posterior
(n = 15, p = 0.900)

Negativo 10 (66.6) 15 (100)

+ 5 (33.3) 0 (0)

++ 0 (0) 0 (0)

+++ 0 (0) 0 (0)

++++ 0 (0) 0 (0)

+++++ 0 (0) 0 (0)

TABLA 3. COMPARACIÓN DE LOS PARÁMETROS DE FUNCIO-
NALIDAD ANTES Y DESPUÉS DE LA INTERVENCIÓN

*Valor p significativo, prueba de contraste Chi-cuadrado.
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sí puede influir en el contenido final del PRP y en los 
resultados del tratamiento. En particular, un aumento 
en la edad se ha asociado con una disminución en la 
concentración de plaquetas en el PRP, lo que reduce la 
presencia de factores de crecimiento y citoquinas que son 
esenciales para su efectividad.

Del mismo modo, el AH ha sido ampliamente utili-
zado en el tratamiento de lesiones articulares gracias a 
sus propiedades viscoelásticas que contribuyen a mejorar 
la lubricación articular y reducir el dolor. Estos efectos 
fueron evidentes en esta cohorte en la evolución de los 
resultados en maniobras como Appley, McMurray y ca-
jón anterior. La maniobra de Appley mostró una signifi-
cancia clínica, aunque no estadísticamente significativa 
(p = 0.072), con una mejora en los resultados negativos, 
mientras que la maniobra de McMurray y la del cajón 
anterior mostraron mejoras significativas (p = 0.023 y 
p = 0.022, respectivamente) (véase Tabla 3). Estas ma-
niobras evidencian una reducción en los síntomas de 
inestabilidad y dolor en la rodilla.

A pesar de estos beneficios, la efectividad de las terapias 
intraarticulares basadas en geles de AH está limitada 
por su rápida eliminación del sitio de inyección, lo que 
puede reducir su eficacia a largo plazo.5 De manera 
similar, estudios recientes han mostrado que la inyección 
intraarticular de AH puede mejorar las puntuaciones en 
escalas de evaluación como WOMAC, IKDC, EVA y 
Tegner.3 Sin embargo, persiste la incertidumbre sobre si el 
PRP ofrece una superioridad significativa en comparación 
con el AH en términos de eficacia terapéutica.

El estudio presenta varias fortalezas importantes: en 
primer lugar, su diseño de cohorte prospectivo permi-
tió un seguimiento directo y controlado de los pacien-
tes, proporcionando datos precisos sobre los efectos de 
las intervenciones. Además, la inclusión de diversas in-
tervenciones (PRP, ácido hialurónico, y su combinación) 
ofreció una visión integral de las opciones de tratamien-

to disponibles. La evaluación multidimensional, que in-
cluye medidas de dolor, capacidad funcional y resultados 
de maniobras clínicas, proporciona una evaluación com-
pleta de los efectos terapéuticos y permite una compren-
sión holística de los beneficios de las intervenciones. Sin 
embargo, este estudio también presenta algunas debili-
dades: el tamaño de la muestra es relativamente peque-
ño (N = 16), lo que puede limitar la generalización de los 
resultados a una población más amplia. También, la du-
ración del seguimiento podría haber sido más larga para 
proporcionar datos más concluyentes sobre la durabili-
dad de los efectos terapéuticos. La ausencia de un gru-
po control que no reciba ninguna intervención limitó la 
capacidad de atribuir los efectos observados exclusiva-
mente a las intervenciones aplicadas. Por último, la ho-
mogeneidad de la población estudiada, al incluir solo pa-
cientes femeninas, puede restringir la aplicabilidad de los 
resultados a la población masculina.

En conclusión, los resultados indican una mejora clí-
nica significativa en la capacidad de subir y bajar escale-
ras en pacientes femeninas sometidas a artroscopía por 
lesiones condrales en la rodilla, tratadas con PRP, áci-
do hialurónico o una combinación de ambos. La mayoría 
de las pacientes que previamente necesitaban asistencia 
para subir y bajar escaleras o tenían limitaciones seve-
ras en esta capacidad mostraron una recuperación consi-
derable, con un aumento notable en el número de las que 
lograron realizar estas actividades sin asistencia. Este 
cambio sugiere que las intervenciones utilizadas pueden 
ser efectivas para mejorar la funcionalidad y la movili-
dad postquirúrgica, lo cual es crucial para la calidad de 
vida y la rehabilitación de estas pacientes. Sin embargo, 
las diferencias en la eficacia a largo plazo entre estos tra-
tamientos y la necesidad de más investigación para de-
terminar el papel óptimo de los ortobiológicos persisten 
como áreas de interés continuo.
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RESUMEN
Introducción: convencionalmente, la reconstrucción del LCA ha sido tratada mediante diversas reconstrucciones con injertos, 
como el tendón rotuliano (H-T-H), el tendón semitendinoso recto interno del músculo isquiotibial (ST-RI), el tendón cuadricipital 
(TC) o, en algunas ocasiones, con aloinjertos (Alo), entre otros. Sin embargo, todos estos injertos están asociados con algunas 
complicaciones. El uso del tendón peroneo lateral largo (PLL) fue descripto por primera vez por Kerimoğlu et al. en 2008 y los 
resultados comparativos funcionales de trabajos en revistas científicas recientes lo posicionan como una alternativa válida para 
la reconstrucción del LCA, ya que proporcionó mejores resultados clínicos en la rodilla, aunque con una puntuación ligeramente 
inferior en el score AOFAS en comparación con el preoperatorio.
Objetivo: reportar nuestra experiencia inicial usando el tendón peroneo lateral largo (PLL) como alternativa en las reconstrucciones 
del ligamento cruzado anterior (LCA), evaluando la morbilidad del sitio donante.
Materiales y métodos: entre junio de 2023 y julio de 2024 se realizaron veintinueve reconstrucciones de LCA utilizando injerto del 
tendón PLL como injerto de elección. Los criterios de inclusión para evaluar la morbilidad del sitio donante fueron haber cumplido 
tres meses postoperatorios. Se excluyeron pacientes con inestabilidad crónica de tobillo o pie plano en el lado intervenido. Para la 
evaluación de la morbilidad del sitio dador se utilizó el score AOFAS y el score de FADI.
Resultados: diecisiete pacientes cumplieron con el criterio de inclusión (seguimiento mayor a tres meses). El score AOFAS 
promedio a los tres meses fue de 92.25 ± 5.18, y el score FADI fue de 94.37 ± 4.18, sin diferencias significativas entre revisiones y 
plásticas primarias, ni entre sexos.
Conclusión: en el presente trabajo, los resultados clínicos obtenidos son similares a los de la literatura actual en la evaluación a 
los tres meses postquirúrgicos utilizando el PLL para la reconstrucción del LCA. Al existir una baja morbilidad del sitio donante y 
con resultados funcionales similares a los autoinjertos habituales a largo plazo, podríamos considerarlo como una opción válida, 
en particular en casos de revisión donde la plástica primaria se realizó utilizando injertos alrededor de la rodilla. Los resultados a 
mediano y largo plazo se encuentran en estudio.

Palabras claves: Peroneo Lateral Largo; Plástica Ligamento Cruzado Anterior; Morbilidad del Sitio Dador
Nivel de evidencia: IV. Serie de casos

ABSTRACT
Introduction: reconstruction of the ACL has conventionally been approached through various graft reconstructions, such as the 
patellar tendon graft (BPTB), the quadruple hamstring tendon graft (STG), the quadriceps tendon (QT), or occasionally with allografts 
(Allo), among others. However, all these grafts are associated with many complications. The use of the peroneus longs tendon (PLT) 
was first described by Kerimoğlu et al. in 2008. Functional comparative results obtained by He et al. between BPTB and PLT position 
the latter as a valid alternative for ACL reconstruction, as it provided better clinical results in the knee, although with a slightly lower 
American Orthopaedic Foot and Ankle Society (AOFAS) score compared to the preoperative score.
Objective: to present our initial experience using the peroneus longus tendon (PLT) as an alternative in anterior cruciate ligament 
(ACL) reconstructions, evaluating donor site morbidity.
Materials and methods: between June 2023 and July 2024, twenty-nine anterior cruciate ligament reconstructions were 
performed using the peroneus longus tendon as the graft of choice. The inclusion criteria for evaluating donor site morbidity were 
having completed three months postoperatively. Patients with chronic ankle instability or flatfoot on the side to be operated on were 
excluded. Donor site morbidity was evaluated using the AOFAS score and the FADI score.
Results: seventeen patients met the inclusion criteria (follow-up of more than three months). The mean AOFAS score at three 
months was 92.25 ± 5.18, and the mean FADI score was 94.37 ± 4.18, with no significant differences between revision and primary 
reconstructions or between sexes.
Conclusion: in our case series, our clinical results are similar to those of current literature in the evaluation at three months post-
surgery using PLT for ACL reconstruction. With low donor site morbidity and functional outcomes like those of usual autografts in 
the long term, we could consider it as a valid option, particularly in revision cases where primary plastic was performed using grafts 
around the knee. Mid-term and long-term results are under study.

Keywords: Peroneus Longus Tendon; ACL Reconstruction; Donor Site Morbidity
Level of evidence: IV. Case series
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INTRODUCCIÓN

La lesión del ligamento cruzado anterior es una de las más 
comunes en la rodilla, el LCA es uno de sus estabilizadores 
primarios y tiene gran importancia en su biomecánica.1 
Diversos injertos autólogos son utilizados para la 
reconstrucción del LCA, como el de tendón rotuliano 
(H-T-H), el injerto de tendón del músculo isquiotibial 
(ST-RI), el tendón del cuádriceps (TC) o, en algunas 
ocasiones, aloinjertos (Alo), entre otros. Sin embargo, 
todos estos pueden estar asociados con complicaciones 
relacionadas al momento de la toma de estos, o complica-
ciones postoperatorias a mediano y largo plazo.2

El cirujano artroscopista, en oportunidad de la elección 
del injerto, debe considerar la resistencia, el tamaño y la 
extracción de manera segura y sencilla, minimizando la 
morbilidad en el sitio donante. La selección del injerto para 
la reconstrucción del ligamento cruzado anterior sigue 
siendo un tema de interés entre los cirujanos ortopédicos 
porque aún no se ha encontrado una opción ideal.3

El H-T-H tiene la ventaja de la cicatrización hueso a 
hueso permitiendo que el túnel y el injerto se incorporen 
fácilmente, lo que puede ayudar a una rehabilitación 
más agresiva y a un retorno deportivo más rápido.4 Sin 
embargo, es el de mayor morbilidad en el sitio donante, 
incluida la pérdida de movilidad, molestias patelofemo-
rales y fractura de la rótula.

En el caso del autoinjerto ST-RI, pueden ser fácilmente 
extraídos, con poca morbilidad en el sitio donante y 
tienen características similares al LCA nativo. Pero si 
el paciente tiene, además, una lesión del LCA asociada 

al ligamento lateral interno, el uso de ST-RI podría 
aumentar esa inestabilidad medial. Al mismo tiempo, 
si se lesiona el nervio safeno interno, puede llevar a 
una paresia de la cara anteromedial de la rodilla. El 
tamaño del injerto luego de su extracción a veces resulta 
impredecible, y la capacidad muscular de la cara posterior 
del muslo puede verse disminuida, lo cual es importante 
para ciertos atletas que requieren de este grupo muscular.5 
Finalmente, se debe tener en cuenta que la función 
normal de los músculos isquiotibiales es importante en 

Figura 1: A) Imagen intraoperatoria con marcación de puntos anatómicos e incisión quirúrgica en el tobillo ipsilateral. B) Marcación en el extremo proximal del pe-
roné a 4 cm de este.

Figura 2: Identificación del peroneo lateral largo por delante y peroneo lateral 
corto por detrás.
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pacientes sometidos a una reconstrucción del LCA ya que 
protege el ligamento cruzado anterior recién reconstruido 
de la fuerza de tracción anterior que se ejerce debido a la 
contracción de los músculos cuádriceps.2

La toma del injerto del tendón cuadricipital puede 
generar, a largo plazo, una disminución de su fuerza que 
es perjudicial para la función de la rodilla y podría ser una 
de las razones por las que lleva más tiempo alcanzar los 
objetivos en las pruebas funcionales luego de su utilización.6

El uso del PLL fue descripto por primera vez por 
Kerimoğlu et al. en 2008.7 Los resultados comparativos 
funcionales obtenidos por He et al. entre el H-T-H y 
el PLL lo posicionan hasta este momento como una 
alternativa válida para la reconstrucción del LCA ya que 
proporcionó mejores resultados clínicos en la rodilla, 
aunque una puntuación ligeramente inferior de la 
American Orthopaedic Foot and Ankle Society (AOFAS) 
en comparación con la puntuación preoperatoria.8

Las complicaciones enumeradas anteriormente al 
momento de la toma de autoinjertos más habituales 
(ST-RI, H-T-H, TC) pueden justificar la búsqueda 
de una alternativa como el PLL. Zhao y Huangfu9 
concluyen que el PLL tiene suficiente longitud y fuerza 
para ser efectivo como un autoinjerto de elección en la 
reconstrucción del LCA. Keyhani et al. muestran en su 
trabajo que los pacientes en los que se utilizó PLL tienen 
una extensión de rodilla más rápida, con menor dolor 
anteromedial y menor hipotrofia del músculo isquiotibial, 
es un injerto de fuerza tensil y diámetro adecuado para la 
reconstrucción del LCA.10

Nuestro objetivo es reportar nuestra experiencia inicial 
usando el tendón peroneo lateral largo como alternativa 
en la reconstrucción del ligamento cruzado anterior 
y evaluar la morbilidad del sitio donante con el score 
AOFAS y el score FADI a los tres meses postoperatorios 
luego de la reconstrucción.

MATERIALES Y MÉTODOS

Se llevó a cabo una serie de casos con una muestra de 
veintinueve pacientes operados entre junio de 2023 y ju-
lio de 2024 en dos instituciones de la ciudad de Córdoba 
por el mismo equipo quirúrgico. Todos los pacientes te-
nían diagnóstico de lesión del ligamento cruzado anterior 
producto de un trauma agudo, inestabilidad crónica con 
lesiones asociadas o inestabilidad residual posterior a una 
plástica de ligamento cruzado anterior, el análisis se reali-
zó sobre la base de las historias clínicas, el examen físico y 
las imágenes de resonancia magnética.

Los criterios de inclusión para la selección del tendón 
peroneo lateral largo como injerto fueron pacientes con 
inestabilidad rotacional de rodilla por insuficiencia del 
LCA. Además, el criterio de inclusión para la evaluación 
de la morbilidad del sitio dador fue que los pacientes de-
bían haber cumplido los tres meses postoperatorios. Los 
criterios de exclusión fueron aquellos pacientes que tuvie-

Figura 3: Imagen intraoperatorio de tenodesis laterolateral entre el PLL y el 
PLC. PLL: peroneo lateral largo. PLC: peroneo lateral corto.

Figura 5: Extracción del tendón peroneo lateral largo con stripper cerrado. Se 
deben mantener dos dedos en la zona demarcada previamente en el peroné 
proximal para evitar el daño de estructuras nerviosas.

Figura 4: A) Preparación del tendón para su extracción con puntos Krackow de 
Ethibond N.º 2®. B) Tenotomía entre la tenodesis distal y el tendón preparado.
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sen antecedente de inestabilidad crónica de tobillo o clí-
nica de pie plano del lado a operar.

Para la evaluación de la morbilidad del sitio donante 
se utilizó el score AOFAS. Este score, desarrollado por la 
American Orthopaedic Foot and Ankle Society, es la he-
rramienta más empleada para medir el resultado del tra-
tamiento en pacientes con una lesión compleja del tobi-
llo o del pie e incorpora información tanto subjetiva como 
objetiva. Los pacientes advierten sobre su dolor y el ciru-
jano evalúa la alineación. Las puntuaciones varían de 0 a 
100, la máxima para tobillos sanos es 100 puntos.

También para la evaluación se usó el score de FADI (Foot 
and Ankle Disability Index). Descripto inicialmente por 
Martin et al.,11 corresponde a un autoinforme de función 
específico de tobillo y pie. El FADI es un cuestionario 
de 34 ítems divididos en dos subescalas: el Índice de 
Discapacidad de Pie y Tobillo y el Índice de Discapacidad 

de Pie y Tobillo Deportivo. Tiene una puntuación 
mínima de 0 y una máxima de 104 puntos. En este caso 
se utilizó el primer índice ya que eran pacientes que 
todavía, por su tiempo de evolución, no habían retornado 
a la actividad deportiva.

Anatomía y función del peroneo lateral largo (PLL)
El músculo peroneo lateral largo (PLL) tiene su origen 
en la cabeza del peroné y del lado proximal y lateral, y se 
inserta en la base del primer metatarsiano y la cuneiforme 
medial. Su ubicación es adyacente al músculo peroneo 
corto en el lado lateral de la extremidad inferior, discurre 
hacia abajo y se estrecha en una porción tendinosa larga 
y delgada que desciende hacia el pie por detrás del 
maléolo lateral antes de cruzar debajo del pie y llegar a 
su inserción distal.9

El PLL tiene como función evertir y realizar la flexión 

Sexo Edad Diagnóstico Tratamiento Diámetro* Largo*

M 30 Plástica fallida de LCA Revisión con PLL + osteotomía de tibia 8 270

M 45 Plástica fallida de LCA Revisión con PLL + osteotomía de tibia 8 270

M 27 Plástica fallida de LCA Revisión con PLL + osteotomía de tibia 8.5 272

M 30 Plástica fallida de LCA Revisión con PLL 8.5 274

F 54 Ruptura primaria de LCA Plástica con PLL 7 265

M 39 Ruptura primaria de LCA Plástica con PLL 8.5 270

M 25 Plástica fallida de LCA Revisión con PLL 8 269

M 18 Plástica fallida de LCA Revisión con PLL 8.5 270

F 29 Ruptura primaria de LCA Plástica con PLL 7.5 265

M 59 Ruptura primaria de LCA Plástica con PLL 9 268

M 38 Ruptura primaria de LCA Plástica con PLL 8.5 270

M 20 Ruptura primaria de LCA Plástica con PLL 8.5 265

F 18 Ruptura primaria de LCA Plástica con PLL 8 260

M 16 Ruptura primaria de LCA Plástica con PLL 8 260

M 19 Ruptura primaria de LCA Plástica con PLL 9 300

M 26 Ruptura primaria de LCA Plástica con PLL 9 285

M 27 Ruptura primaria de LCA Plástica con PLL 9 285

TABLA 1. PACIENTES OPERADOS CON INJERTO DE PLL

Datos de los pacientes operados, divididos por sexo, edad y tipo de patología previa. Además, se documentó el diámetro del injerto y su 
longitud. * en milímetros.
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plantar del pie mientras complementa la estabilidad la-
teral del tobillo.12 Debido a su inserción en la cara me-
dial del pie y su recorrido por la parte lateral de la pierna, 
la contracción muscular eleva el pie hacia arriba (flexión 
plantar) y hacia afuera (eversión). El tendón del PLL pue-
de lesionarse comúnmente por una inversión forzada y 
dorsiflexión del tobillo en el contexto de un traumatismo.

Técnica quirúrgica para la toma del injerto
La toma del injerto se realiza de acuerdo a la técnica des-
cripta por Budhiparama et al.13 El paciente es colocado 
en decúbito dorsal con anestesia raquídea y con manguito 
hemostático a nivel del muslo. En todos los casos se rea-
liza primero la toma del injerto y luego los abordajes ar-
troscópicos anteromedial y anterolateral.

La toma del injerto PLL es de la pierna ipsilateral. La 
incisión es de aproximadamente 1.5 cm longitudinal en 
la cara posterolateral del peroné, 5 cm proximal al bor-
de distal del maléolo externo y 1 cm por detrás del bor-
de posterior del maléolo externo (fig. 1). Luego de disecar 
el tejido subcutáneo y abrir la fascia, se expone el tendón 
PLL (fig. 2). Se identifica el peroneo lateral corto (PLC) 
por debajo y se realiza una tenodesis laterolateral entre el 
PLL y el PLC (fig. 3). A continuación, se efectúan pun-
tos de sutura tipo Krackow por encima de dicha tenode-
sis y se secciona transversalmente el PLL entre las suturas 

al PLL y la tenodesis distal (fig. 4). Utilizando un stripper 
cerrado y manteniendo la tensión en el PLL, se extrae el 
tendón en dirección distal (fig. 5). Se deben mantener dos 
dedos en la marca proximal realizada a 4 cm por debajo 
de la cabeza del peroné y detener el stripper en la marca 
para evitar causar lesiones al nervio peroneo común.

Luego de limpiar el tendón, se realiza la medición del 
largo para posteriormente plegarlo de manera longitudi-
nal por el medio de este, suturando el cabo proximal con 
hilo Ethibond N.º 2®.

La fijación del injerto se efectúa mediante endobutton 
autoajustable y tornillo de titanio del mismo diámetro del 
injerto en todos los casos. Luego, intraoperatoriamente, 
se hace una prueba de pivot shift para evaluar la estabili-
dad rotacional obtenida.

RESULTADOS

Entre el 20 de julio de 2023 y el 20 de julio de 2024 se 
realizaron veintinueve reconstrucciones del ligamento 
cruzado anterior utilizando el PLL como injerto de elec-
ción. De ellos, diecisiete cumplieron con el criterio de in-
clusión (seguimiento mayor a tres meses) para la evalua-
ción de la morbilidad del sitio dador. Seis casos fueron 
revisiones de plástica de LCA asociadas a otros procedi-
mientos (tres cirugías de revisión de plástica primaria aso-
ciada a osteotomía de tibia y tres revisiones con tenodesis 
lateral de Lemaire asociada), mientras que en once casos 
fueron el injerto de elección para la plástica primaria del 
ligamento cruzado anterior (Tabla 1) (fig. 6). Catorce pa-
cientes eran de sexo masculino y tres, de sexo femenino. 
La edad promedio fue de 33 años ± 11.06 (rango 18 - 54 
años) (fig. 7). El largo promedio del tendón PLL fue de 
269 mm ± 2.92 mm y el diámetro promedio obtenido fue 
de 8.62 mm ± 0.6 mm en todos los casos. Si tomamos 
solamente a los pacientes de sexo masculino, el diámetro 
del injerto doble fue de 8.28 mm ± 0.26 mm, y en el caso 
de los de sexo femenino el diámetro fue de 7.25 mm ± 
0.15 mm (fig. 8). Un solo caso presentó infección superfi-
cial de la herida que fue tratado con antibiótico (cefalexi-
na 1 g) resuelta luego del tratamiento. Ninguno de los pa-
cientes presentó déficit neurológico postquirúrgico.

En nuestra serie de casos evaluados a los tres meses 
postquirúrgico, el score AOFAS promedio para los pa-
cientes fue de 92.25 ± 5.18 (rango 89 - 100), y el score de 
FADI a tres meses fue de 94.37 ± 4.18. No existieron di-
ferencias significativas cuando comparamos los resultados 
entre pacientes sometidos a revisión de ligamento cruza-
do anterior con aquellos a los que se realizó una plásti-
ca primaria. Tampoco existieron diferencias significati-
vas cuando dividimos ambos grupos de acuerdo al sexo en 
cuanto al score obtenido (figs. 9 y 10).

Figura 6: Distribución de los pacientes de acuerdo al procedimiento quirúrgico. 
Seis casos fueron revisiones de plásticas previas y en tres de esos seis casos 
se realizó osteotomía de tibia por genu varo. Los once casos restantes fueron 
plásticas primarias (z_stat: 2.061, valor p: 0.039).
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DISCUSIÓN

A través de la revisión de la literatura reciente queda claro 
que el injerto perfecto para la reconstrucción del LCA no 
existe. Por esta razón, el cirujano debe estar familiarizado 
con todas las opciones posibles.14 Al momento de elegir 
cuál utilizaremos para nuestra reconstrucción, la morbili-
dad del sitio donante continúa siendo uno de los factores 
fundamentales a la hora de la decisión.

La toma de injerto H-T-H permanece como una de las 

opciones más populares. Sin embargo, a pesar de su capa-
cidad para estabilizar mejor la rodilla, ha demostrado una 
tasa significativamente mayor de dolor anterior de la mis-
ma,15,16 además de asociarse a mayor debilidad e hipotro-
fia del muslo.

Los músculos isquiotibiales trabajan sinérgicamente 
con el LCA para prevenir la laxitud anterior de la pier-
na.17 El injerto del tendón de los músculos isquiotibia-
les (ST-RI) puede considerarse otra buena opción por-
que proporciona una mayor resistencia que el H-T-H; no 

Figura 8: Correlación entre la longitud del injerto con respecto a su diámetro.

Figura 7: Boxplot de distribución de edad de acuerdo al sexo de los pacientes. Total: diecisiete pacientes, catorce de sexo masculino y tres, femenino (z_stat: 4.535, 
valor p: 0.005). Edad promedio: 33 años ± 11.06 (rango 18 - 54 años).
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obstante, existe un diámetro muscular variable en varios 
individuos que puede llevar a un rendimiento ineficiente 
o incluso al fracaso del injerto. Además, puede provocar 
una disminución significativa de la fuerza en el sitio ori-
ginal del músculo isquiotibial.

En cuanto el tendón cuadricipital, como se describe en 
el trabajo del Dr. Rivarola Etcheto et al., su extracción 

es técnicamente más exigente y el abordaje convencional 
deja una cicatriz en el muslo estéticamente desfavorable 
con respecto a otros injertos, a pesar de los buenos resul-
tados clínicos.18

Recientes estudios sugieren que el tendón del pero-
neo lateral largo es una alternativa viable como autoinjer-
to para la reconstrucción del ligamento cruzado anterior: 

Figura 10: Resultado de la evaluación con score AOFAS y score FADI de acuerdo al sexo de los pacientes y distribuidos por el tipo de lesión (primaria versus revisión).

Figura 9: Resultado de la evaluación con score AOFAS y FADI de acuerdo al sexo de los pacientes.
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tiene un tamaño adecuado y las evaluaciones biomecá-
nicas de sus propiedades revelaron que tiene la suficien-
te resistencia para utilizarlo en estos procedimientos. El 
PLL es un autoinjerto adecuado en cuanto a su diámetro 
y tiempo de recolección. En comparación con otros auto-
injertos, todos funcionaron de manera similar a los vein-
ticuatro meses del postoperatorio.19

Finalmente, Budhiparama et al. sugieren que el PLL 
es un procedimiento seguro con un resultado excelente. 
Además, se puede presentar como injerto alternativo en 
la reconstrucción del LCA de un solo haz recomendando 
más estudios sobre el resultado funcional y la evaluación 
de la estabilidad de la rodilla.13

En nuestra serie, uno de los principales objetivos del es-
tudio fue evaluar la morbilidad del sitio donante en el gru-
po tratado con injerto de PLL. A los tres meses, las pun-
tuaciones de la función del tobillo de la AOFAS fueron 
clínicamente excelentes, con un score promedio de 92.25, 
un resultado similar a las publicaciones internacionales. 
Keyhani et al. encontraron que el puntaje AOFAS posto-

peratorio fue de 93.42, el cual no fue significativamente 
diferente al del lado contralateral.10 Rhatomy et al. tam-
bién describieron una función clínica similar del tobillo y 
una puntuación AOFAS de 98.93 en su seguimiento.5

CONCLUSIÓN

En nuestra serie de casos, reportamos que el tendón del 
peroneo lateral largo (PLL) podría ser una alternativa 
para la reconstrucción del ligamento cruzado anterior. 
Nuestros resultados clínicos son similares a los de la lite-
ratura actual en la evaluación a los tres meses postquirúr-
gicos. Al existir una baja morbilidad del sitio donante y 
con resultados funcionales similares a los autoinjertos ha-
bituales a largo plazo, podríamos considerarlo como op-
ción válida, en particular en casos de revisión donde la 
plástica primaria se realizó utilizando injertos alrededor 
de la rodilla. Los resultados a mediano plazo y largo pla-
zo se encuentran en estudio.
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RESUMEN
Introducción: luego de una reconstrucción primaria de LCA, la infección es una complicación poco frecuente que puede conducir 
a resultados devastadores. En pos de una solución, hace una década se comenzó a remojar el injerto en vancomicina.
Objetivo: determinar si la sumersión previa del injerto de isquiotibiales autólogos en vancomicina reduce la tasa de infección en la 
reconstrucción primaria de LCA.
Materiales y métodos: análisis retrospectivo multicéntrico en el que se incluyeron seiscientas veintiséis reconstrucciones primarias 
de LCA en un período comprendido entre julio de 2013 a marzo de 2020: cuatrocientos veintitrés pacientes fueron tratados con la 
profilaxis antibiótica endovenosa clásica (Grupo 1) y doscientos tres pacientes con la sumersión del injerto en una solución de 5 
mg/ml de vancomicina sumado a la profilaxis antibiótica endovenosa (Grupo 2).
Resultados: se observaron seis casos de artritis séptica en el Grupo 1 (1.41%): tres por Staphylococcus aureus, un Staphylococcus 
epidermidis y otro por Pseudomonas aeruginosa. El Grupo 2 no reportó casos de infección.
Conclusión: en esta serie, la sumersión profiláctica del injerto de isquiotibiales redujo la tasa de infección en comparación con los 
antibióticos endovenosos solos.

Palabras clave: LCA; Profilaxis Antibiótica; Sumersión en Vancomicina; Artritis Séptica; Injerto Isquiotibiales
Nivel de evidencia: III. Estudio de caso y control, retrospectivo, comparativo

ABSTRACT
Introduction: infection after primary ACL reconstruction is a rare complication that can lead to devastating results. To find a 
solution, a decade ago, is began to practice of soaking the graft in vancomycin.
Objective: determine if prior submersion of the autologous hamstring graft in vancomycin reduces the infection rate in primary ACL 
reconstruction.
Materials and methods: multicenter retrospective analysis that included 626 primary ACL reconstructions in a period from July 
2013 to March 2020: 423 patients were treated with classical intravenous antibiotic prophylaxis (Group 1) and 203 patients with 
submergence of the graft in a 5 mg/ml solution of vancomycin added to intravenous antibiotic prophylaxis (Group 2).
Results: six cases of septic arthritis were observed in Group 1 (1.41%); three due to Staphylococcus aureus, one Staphylococcus 
epidermidis and another due to Pseudomonas aeruginosa. Group 2 reported no cases of infection.
Conclusion: prophylactic submergence of the hamstring graft reduced the infection rate in this series compared with intravenous 
antibiotics alone.

Keywords: ACL; Antibiotic Prophylaxis; Vancomycin Submersion; Septic Arthritis; Hamstring Graft
Level of evidence: III. Case-control, retrospective, comparative study
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INTRODUCCIÓN

La artritis séptica (AS) es una rara pero temida compli-
cación en las cirugías ortopédicas. Su incidencia osci-
la entre 0.45% y 1.8% en cirugías de reconstrucción de 
LCA.1,2 Se ha relacionado una mayor incidencia de AS 
al uso de injerto autólogo de isquiotibiales, procedimien-
to quirúrgico concomitante (plastia extraarticulares, su-
turas meniscales, osteotomías, etc.), aplicación intraarti-
cular de corticoides y antecedentes de cirugías previas en 
la misma rodilla.

Los gérmenes que colonizan habitualmente la piel son 
los responsables de la mayoría de las infecciones postope-
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ratorias en la reconstrucción del LCA. Diversos autores 
plantearon que la causa de una infección aguda podría ser 
la contaminación del injerto durante la cosecha y posterior 
preparación en la mesa quirúrgica,3-9 se basaban en que, al 
momento de la extracción del injerto, el porcentaje de cul-
tivos positivos oscilaría entre el 15 al 32%.4,5

Existe un uso estandarizado de antibióticos endoveno-
sos 15-30 minutos a la insuflación del manguito hemos-
tático en aquellas cirugías que requieren implantes me-
cánicos (endoboton, tornillos) y biológicos (injerto) por 
presentar riesgo de exposición bacteriana, así se busca lo-
grar niveles adecuados de antibióticos en plasma y tejido, 
pero en el injerto, por ser avascular, es difícil lograr nive-
les de antibióticos por encima de la concentración inhibi-
dora mínima: el injerto es susceptible a la adherencia de 
bacterias (Staphylococcus coagulasas negativa) formadoras 
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de biofilm, que le otorgan resistencia a los antibióticos, di-
ficultan su fagocitosis y hacen difícil su erradicación.1,3

Sumado a esto, y teniendo como premisa que la prin-
cipal causa de una infección aguda es la contamina-
ción del injerto, en la última década se ha incorporado 
la práctica de remojar el injerto en solución de vancomi-
cina para lograr niveles de antibióticos por encima de la 
concentración inhibidora mínima obteniendo resultados 
prometedores.1,6-12

El propósito de este estudio fue comparar la tasa de in-
fección en técnicas con preparación del injerto en van-
comicina y sin esta. Nuestra hipótesis es que sumergir el 
injerto en vancomicina reduciría la tasa de infección en 
reconstrucción primaria de LCA.

MATERIALES Y MÉTODOS

Este es un estudio retrospectivo multicéntrico en el que se 
analizaron un total de seiscientas veintiséis cirugías de re-
construcción primaria de LCA con utilización de injerto 
autólogo de isquiotibiales en un período comprendido en-
tre julio de 2013 a marzo de 2020.

Cuatrocientos veintitrés pacientes (Grupo 1) se some-
tieron a una reconstrucción de LCA con la clásica profi-
laxis antibiótica EV previo a la insuflación del mangui-
to hemostático y en doscientos tres pacientes (Grupo 2) se 
efectuó la reconstrucción de LCA tras sumergir el injer-
to en una solución de vancomicina adicional a la profilaxis 
antibiótica sistémica. Los criterios de inclusión fueron las 
reconstrucciones anatómicas de LCA utilizando isquio-
tibiales autólogos. Los criterios de exclusión fueron todo 
tipo de injerto que no hayan sido isquiotibiales autólogos, 
antecedente de cirugía abierta en la misma rodilla, revi-
siones de LCA y cirugías multiligamentarias.

Se administraron 2 g de cefazolina EV aproximada-
mente 15 a 30 minutos antes del insuflado del manguito 
hemostático. En aquellos pacientes que refirieron alergia 
a la penicilina, se optó por 600 mg de clindamicina EV. 
Ningún paciente mencionó alergia a la vancomicina en el 
preoperatorio. En el Grupo 1, una compresa quirúrgica 
se humedeció con solución salina estéril para envolver el 
injerto cosechado. En el Grupo 2, el injerto cosechado fue 
colocado en una solución de vancomicina al 5 mg/ml que 
consistió en una dilución de 500 mg de vancomicina en 
polvo en 100 ml de suero fisiológico (figs. 1 y 2). Se insti-
laron 10 cm3 de dicha concentración en el sitio de cosecha 
de isquiotibiales con abbocath 14 y posterior maniobra de 
compresión de distal a proximal a modo de penetrancia 
hacia la unión miotendinosa del recto interno y semiten-
dinoso. El injerto se sumergió al menos veinte minutos 
mientras se realizaba la parte artroscópica.

El diagnóstico de AS se basó en el interrogatorio, exa-

men físico, laboratorio y cultivos de líquido sinovial. La 
artrocentesis se realizó inmediatamente luego de la sos-
pecha clínica. La muestra de líquido articular se envió 
para análisis químico y citológico en tubos de heparina. 
Se hizo lavado artroscópico urgente en los casos de sospe-
cha clínica de AS.

RESULTADOS

Se documentaron seis casos de AS sobre un total de 
cuatrocientas veintitrés cirugías en el Grupo 1 (1.41 %): 
cinco hombres y una mujer, todos entre 18 y 41 años 
(27.16 años en promedio) sin comorbilidad asociada 
(diabetes, tabaquismo, etc.). Todas las AS se presenta-
ron dentro de las primeras ocho semanas postoperatorias. 
Cuatro casos (66.6 %) de AS fueron en injertos quíntu-
ples o séxtuples.

Se aislaron Staphylococcus aureus meticilino sensible en 
tres pacientes, Staphylococcus epidermidis en un paciente, 
y Pseudomonas aeruginosa en otro. Los seis fueron some-
tidos a lavados artroscópicos, tratamiento antibiótico EV 
empírico y posterior viraje de antibiótico con el resultado 
del antibiograma. En cuatro de seis (66.6 %) infecciones 
agudas se logró erradicar la infección con preservación del 
injerto sin afectar los resultados funcionales postoperato-

Figura 1: La solución de vancomicina de 5 mg/ml consiste en una dilución 
de 500 mg de vancomicina en polvo en 100 ml de suero fisiológico.
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rios. En dos casos (33.33%) se realizó un desbridamien-
to artroscópico, resección del injerto no viable, extracción 
del implante suspensorio y posterior revisión con resulta-
dos satisfactorios una vez erradicada la infección.

En el Grupo 2 (protocolo de vancomicina) no se docu-
mentaron casos de infección (0%) en un total de doscien-
tas tres cirugías de reconstrucción de LCA.

DISCUSIÓN

El hallazgo fundamental que arroja nuestro estudio es la 
drástica disminución de la tasa de infección secundaria a 
una reconstrucción de LCA en el grupo sometido a la su-
mersión intraoperatoria del injerto en una concentración 
de vancomicina de 5 mg/ml, en comparación al grupo que 
no fue tratado así.

Sin bien han sido aislados más de setenta y cinco mi-
croorganismos, los gérmenes de la flora cutánea son los 
causantes del más del 90% de las infecciones. Los de ma-
yor prevalencia son Staphylococcus coagulasa negativa 
(62.5%), Staphylococcus aureus (21.9%) y Propiobacterium. 
Otros son los enterococos y pseudomonas.3-5,12 Por eso, 
es de relevancia aclarar que el cirujano no debe intervenir 
manualmente en la preparación del injerto luego de reali-
zar su cosecha, más aún en los casos de injertos quíntuples 

o séxtuples, donde una mayor manipulación aumenta la 
posibilidad de infección.1,13

El desafío constante contra las AS requiere innovación 
para maximizar la eficacia de los antibióticos sin afectar 
los resultados clínicos y funcionales postoperatorios. Des-
de que Vertullo et al.10 propusieron el remojo del injerto 
en solución de vancomicina de 5 mg/ml, numerosas se-
ries lograron llevar la tasa de infección prácticamente a 
0%.1,6-11,14 Nosotros presentamos una variante de este pro-
tocolo, sumergiendo (y no remojando) el injerto en una 
solución de 5 mg/ml de vancomicina, por debajo de los 
6.25 mg/ml que causan condrotoxicidad.14,15

La elección de la vancomicina se debe a sus caracterís-
ticas farmacocinéticas de ser termoestable, hidrosoluble, 
bactericida, tener baja alergicidad, ser no tóxica para los 
tejidos y presentar baja tasa de resistencia primaria a bac-
terias Gram positivas.3,10,14 Es un bactericida que previe-
ne la adherencia bacteriana, la proliferación y formación 
de biofilm.

Estudios recientes avalan que remojar al injerto en van-
comicina no altera la estructura y biomecánica de los te-
nocitos y, por lo tanto, no afecta su función ni aumentaría 
la tasa de fracaso del neoligamento.6,16,17 Una concentra-
ción de 5 mg/ml de vancomicina es eficaz para la erradi-
cación in vitro de los Staphylococcus aureus y epidermidis. 
Además, Grayson y cols., en un estudio in vitro, atribuye-
ron al injerto que la capacidad de elución de la vancomi-
cina ocurre a una velocidad máxima entre los diez minu-
tos y una hora, disminuyendo progresivamente hasta las 
veinticuatro horas. Los injertos de mayor diámetro liberan 
mayor cantidad de vancomicina.

Numerosos autores9,11,15 consideran patrón de oro el re-
mojar el injerto en vancomicina y lo asocian a que podría 
estar relacionado a una menor tasa de ruptura del neoliga-
mento a largo plazo, se lo atribuyen a la reducción de ar-
tritis sépticas y de infecciones subclínicas que alojan ma-
terial genético bacteriano en los túneles óseos provocando 
su ensanchamiento.

A pesar de los excelentes resultados reportados por 
esta técnica, el uso de la vancomicina es materia de deba-
te: la resistencia a los antibióticos es un grave problema 
en continuo crecimiento y su uso indebido puede causar 
importantes inconvenientes futuros. Debemos pregun-
tarnos si es beneficioso administrar en forma profiláctica 
tantos antibióticos para optimizar resultados a corto pla-
zo y convertir una solución actual en un grave problema 
a largo plazo.18

A nuestro trabajo se le pueden atribuir ciertas limita-
ciones. En primer lugar, por tratarse de un estudio retros-
pectivo no puede evaluarse con aleatorización, por lo que 
no logra un nivel de evidencia I o II. En segundo lugar, a 
pesar de que no observamos relación entre el médico tra-

Figura 2: Injerto de recto interno y semitendinoso quíntuple. Se sumerge al 
menos veinte minutos mientras se realiza el tiempo artroscópico.
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tante e infección postoperatoria, el desempeño como ci-
rujanos de los tres autores, y no uno en sí, introduce la 
probabilidad de sesgos al contar todos con diferente expe-
riencia en la especialidad. Por último, no dejamos de ig-
norar que pueda existir la posibilidad de que pacientes con 
AS hayan consultado a otra institución y es posible que no 
esté representado en nuestro análisis.

Sin embargo, demostramos que la técnica de sumergir 
el injerto en vancomicina es de gran utilidad en la prác-

tica quirúrgica para prevenir infecciones luego de una re-
construcción de LCA.

CONCLUSIONES

El agregado de sumergir el injerto autólogo de isquiotibia-
les en vancomicina a la profilaxis antibiótica EV para la re-
construcción primaria del LCA reduce significativamente la 
tasa de infección en comparación con antibióticos EV solos.
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INTRODUCCIÓN

El impacto negativo que tiene la patología de la porción 
larga del bíceps en el rendimiento de la articulación del 
hombro es indiscutible, muchas veces expresada como 
cansancio, dolor o diferentes grados de alteración funcio-
nal. Sin embargo, su manejo en el tratamiento quirúrgi-
co es aún controversial en lo que respecta a su reparación, 
nivel y método de fijación.

La fijación proximal intraarticular nos ofrece la consi-
derable ventaja de utilizar los mismos abordajes de la ar-
troscopía y realizarla de manera rápida. A pesar de ha-
ber sido discutida por su elevado índice de falla y dolor 
residual postquirúrgico,1-4 quedó demostrada su eficacia 
por Burkhart y cols. con un índice de satisfacción ma-
yor al 90%.5

En nuestro servicio concentramos nuestro interés en 
buscar la manera de combinar una fijación simple, con 
un implante económico y fácilmente accesible en nues-
tro medio, que nos ofrezca resultados comparables y pre-
decibles, por lo que desarrollamos la siguiente técnica ar-
troscópica.

RESUMEN
En cuanto a la patología de la porción larga del bíceps, la tenodesis proximal intraarticular nos ofrece la considerable ventaja de 
poder realizarla junto a diferentes procedimientos aprovechando los mismos abordajes de la artroscopía.
Con la siguiente técnica buscamos una fijación simple, utilizando un implante económico y fácilmente accesible en nuestro medio, 
resolviendo algunos puntos críticos de falla señalados por la bibliografía. Para ello, combinamos un nudo en espiga para tomar el 
tejido hacia distal, junto a un punto de simple polea sobre el ojal del anclaje.

Palabras Clave: Hombro; Bíceps; Tenodesis; Artroscópica

ABSTRACT
Regarding the pathology of the long head of the biceps, proximal intra-articular tenodesis offers us the considerable advantage of 
being able to perform it together with different procedures taking advantage of the same arthroscopy approaches.
With the following technique we seek to perform a simple fixation, using a convenient cost benefit and accessible implant in our 
country, resolving some critical points of failure indicated by the literature. To do this, we combine a spike stitch for a strong tissue 
grip, together with a simple pulley stitch over the anchor eyelet.

Keywords: Shoulder; Biceps; Tenodesis; Arthroscopic

Tenodesis de la porción larga del bíceps.
Nuestra técnica artroscópica de confianza
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Figura 1: Colocación de arpón a nivel proximal de la corredera.

Figura 2: Tenotomía del bíceps.
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MÉTODO

Técnica quirúrgica
Paciente posicionado en silla de playa y bajo anestesia 
general. Se marcan reparos anatómicos. Se efectúa 
artroscopía diagnóstica vía portal posterior estándar: 
primero del lado articular, valorando lesiones asociadas 
y variantes anatómicas. En los casos de lesión o 
presencia de signos de inestabilidad de la porción larga 

del bíceps, realizamos tenodesis o tenotomía, según la 
edad y demanda funcional del paciente. A continuación, 
utilizamos aguja para ubicar correctamente un portal de 
trabajo anterosuperolateral donde colocamos una cánula 
de 8.25 mm y hacemos un punto de tracción tipo lazo 
loop con sutura Ethibond® N.º 2; luego, a través de la 
misma cánula colocamos un arpón de 5 mm con doble 
sutura de alta resistencia en el segmento más proximal 
de la corredera bicipital, (fig. 1), hecho esto, realizamos 

Figura 3: Tomamos un extremo de cada sutura con una aguja viuda y realizamos punto en espiga anterógrado.

Figura 4: Introducimos nuevamente el bíceps jalando de los extremos de ambas suturas, dejando una a cada lado del tejido.
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la tenotomía del bíceps sobre su inserción labral, lo más 
proximal posible (fig. 2).

Posteriormente, flexionamos codo y hombro para 
relajar el tejido y extraemos por su extremo el bíceps 
hacia fuera en conjunto con la cánula y lo “clampeamos” 
suavemente con una Halstead. En este paso debemos 
tomar la precaución de que suturas y tendón pasen 
libremente sin dejar tejido interpuesto. Resecamos 1 cm 
de tendón que correspondería a su porción articular. Para 
realizar el punto tomamos un extremo de cada sutura y 
con ayuda de una aguja viuda efectuamos un punto en 
espiga anterógrado anudando a distal (fig. 3). Luego, 

traccionando desde los otros dos extremos de las suturas, 
bajamos el bíceps hasta su corredera y dejamos una sutura 
a cada lado del tendón (fig. 4) para finalmente ajustar con 
un punto Revo a modo de simple polea dejando el nudo 
por sobre el tejido (fig. 5).

DISCUSIÓN

Esta técnica surge con la intención de buscar una solu-
ción a las fallas que habitualmente encontramos en las 
tenodesis con arpón. De acuerdo a lo indicado en dife-
rentes trabajos biomecánicos, donde comparan tipos de 
nudos y su resistencia mecánica en cadáveres, podemos 
identificar dos sitios claves de falla:6,7 uno de ellos ocurre 
en los puntos simples o tipo lazo donde el punto crítico 
resulta en la interfase sutura-tejido, desgarrándolo en el 
sentido longitudinal de sus fibras. Para mejorar esto uti-
lizamos un “punto en espiga”, este ejerce una fuerza com-
presiva circunferencial alrededor del tejido combinada 
con el paso de la sutura a través de este ejerciendo, a su 
vez, una fuerza transversal en diferentes puntos. Por otro 
lado, observamos que en puntos Krackow, o similares, 
definitivamente más fuertes, con mayor área de fijación 
sobre el tejido y tracción sobre la misma sutura, el estrés 
se concentra a nivel de esta última. En esta situación, la 
zona crítica de falla radica en el loop de sutura que que-
da entre el ojal del arpón y el nudo; queda demostrado 
que a mayor tamaño del loop mayor posibilidad de falla. 
La manera de resolver este inconveniente fue aprovechar 
el ojal del anclaje para aplicar un punto de polea simple 
ajustando sobre el tejido mismo y de esa forma poder re-
ducir al máximo la holgura del loop.

Figura 5: Punto de polea simple sobre el bíceps.
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