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I. DATOS GENERALES 

 

1. TÍTULO Y NOMBRE DEL PROYECTO 

Variaciones en la altura patelar por el cierre de solo paratendón vs tendón-

paratendón en el uso del injerto hueso tendón-hueso en pacientes del 

Hospital Regional de Lambayeque, 2022-2023. 

 

2. LÍNEA DE INVESTIGACIÓN 

Cáncer y enfermedades no transmisibles. 

 

3. TIPO DE INVESTIGACIÓN 

3.1. De acuerdo a la orientación o finalidad: Básica 

3.2. De acuerdo a la técnica de contrastación: Observacional 

 

4. ESCUELA PROFESIONAL Y DEPARTAMIENTO ACADÉMICO 

Segunda Especialidad – Facultad de Medicina Humana. 

 

5. EQUIPO INVESTIGADOR 

5.1. Autor: George Jim Odar Mogollón 

5.2. Asesor(a): Henry Erick Vega Torres 

 

6. INSTITUCIÓN Y/O LUGAR DONDE SE EJECUTA EL PROYECTO 

Hospital Regional Lambayeque. 

 

7. DURACIÓN 

7.1. Fecha de inicio: Enero 2024 

7.2. Fecha de término: Junio 2024 
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II. PLAN DE INVESTIGACIÓN 

 

1. RESUMEN EJECUTIVO DEL PROYECTO DE TESIS 

El presente estudio tendrá como objetivo evaluar las variaciones en la 

altura patelar por el cierre de solo paratendón vs tendón-paratendón en el 

uso del injerto hueso-tendón-hueso en pacientes del Hospital Regional de 

Lambayeque, 2022-2023. Para ello, se ejecutará un estudio observacional 

descriptivo comparativo longitudinal y retrospectivo, conformado por una 

muestra de 100 historias clínicas de pacientes sometidos a reconstrucción 

del ligamento cruzado mediante el injerto hueso-tendón-hueso atendidos 

durante el 2022 al 2023, divididos en 2 grupos: 50 pacientes a los que se 

les suturó el paratendón, y 50 pacientes a los que les suturó el tendón y 

el paratendón. La técnica que será aplicada es el análisis documental y el 

instrumento será la ficha de recolección de datos. Para el procesamiento 

de la información, se aplicará la estadística descriptiva a través de 

frecuencias, mientras que en la estadística inferencial se aplicará la U de 

Mann-Whitney, utilizada para comparar significativamente la diferencia 

entre dos grupos poblacionales. 

 

Palabras clave: Altura patelar, paratendón, tendón, injerto, hueso. 

 

2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

La rotura del ligamento cruzado anterior de la rodilla es una de las 

afecciones más complejas de tratar, reportándose principalmente en 

pacientes que realizan actividades deportivas de rapidez o contacto (1). 

No obstante, esta afección también se ha presentado en pacientes 

alejados del deporte ya sea por accidentes de tránsito, caídas o por 

situaciones específicas que, en conjunto con diversos factores que van 

desde la posición de la rodilla, fuerza o intensidad de un golpe, pueden 

acarrear estos resultados. Al ser una condición de suma gravedad, el 

tratamiento es quirúrgico, mismo que busca obtener el mayor porcentaje 

de funcionalidad tras la operación (2,3). 
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Estudios realizados a nivel internacional han mostrado la gran prevalencia 

de estas lesiones. En Asia, la gran mayoría de las lesiones de rodilla que 

han requerido cirugía reconstructiva de tendón mediante injertos se han 

suscitado en futbolistas amateurs y profesionales principalmente en India, 

no obstante, en Malaysia y China, los números de lesionados han sido 

alarmantemente altos, mismos que han requerido cirugía inmediata. Estos 

hallazgos se han relacionado principalmente a la obesidad de los 

pacientes que la adolecen, así como al sexo masculino, por lo que han 

requerido vigilancia constante en prevención de accidentes (4). 

En el Reino Unido se ha observado una tasa de más del 60 % de lesiones 

por la ruptura del ligamento cruzado mayor, siendo estas causadas por 

accidente en rampas, accidentes, caídas y otros siniestros (5). Por su 

parte, en Suecia, más del 30 % de las lesiones suscitadas presentaron 

complicaciones que han puesto en riesgos los procesos y la recuperación 

óptima de los pacientes (6). 

En América, esta problemática no es ajena a la suscitada en el continente 

europeo. Una investigación realizada en Canadá ha revelado que la 

incidencia de accidentes rotulares ha aumentado de 40,6 a 51,2 por cada 

10 000 individuos en pacientes mayores a los 10 años, siendo la mayor 

en aquellos pacientes con edades superiores a los 20 años y menores a 

los 30, lo que ha mostrado la aparición e incremento de estos accidentes 

en la población del común (7). Por su parte, en Estados Unidos, más del 

30 % de los pacientes afectados por lesiones de rodilla han mostrado 

ruptura en el ligamento y necesidades quirúrgicas para su recuperación, 

la cual ha sido realizada de acuerdo a la morfología de estas rupturas (8). 

Las lesiones en el ligamento cruzado mayor han mostrado ser una grave 

problemática, por lo que existen diversos tratamientos quirúrgicos para la 

recuperación de las funciones en estos pacientes, así como promover una 

gran calidad de vida en ellos (9). Uno de estos tratamientos es el injerto 

hueso-tendón-hueso, el cual ha brindado grandes resultados tras los 

tratamientos y las terapias realizadas, no obstante, también han mostrado 

presentar signos adversos como la inestabilidad rotuliana, señal que 

también se han apreciado en otros tratamientos, por lo que se ha buscado 
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variaciones y subtécnicas específicas que permitan obtener mejores 

resultados (10–12). 

Dentro de este procedimiento, la sutura sola del paratendón y la sutura 

del tendón y paratendón han sido concebidas como opciones válidas para 

la recuperación del paciente, no obstante, el estudio de los resultados en 

la altura patelar tras el injerto hueso-tendón-hueso sigue en discusión, 

dado a la diversidad de resultados existentes en la literatura internacional 

(13).  

A nivel nacional y local, el estudio de las variaciones de la altura patelar 

por el cierre de solo paratendón vs tendón-paratendón en el uso del injerto 

hueso-tendón-hueso es escaso y poco explorado, por lo que no ha sido 

posible dilucidar el alcance de la problemática planteada, así como de los 

resultados tras la realización de estos procedimientos. Por ello, es 

requerida la realización de una investigación que ofrezca respuestas a 

esta problemática tan importante y analice estas variaciones. 

En base a la problemática descrita, se planteó el siguiente problema: 

¿Cuáles son las variaciones en la altura patelar por el cierre de solo 

paratendón vs tendón-paratendón en el uso del injerto hueso-tendón-

hueso en pacientes del Hospital Regional de Lambayeque, 2022-2023? 

 

3. ANTECEDENTES DEL PROBLEMA 

Defroda et al (14) en 2022 en Estados Unidos describieron las 

características preoperatorias, hallazgos intraoperatorios y los resultados 

a 2 años de pacientes con ruptura de ligamento cruzado anterior 

sometidos a procedimientos de injerto óseo. Para ello, se ejecutó un 

estudio de cohorte prospectivo conformado por 1234 pacientes como 

grupo muestral sometidos a procedimientos de una y dos etapas. Entre 

los principales resultados, los pacientes sometidos a injertos hueso-

tendón-hueso mostraron resultados significativamente inferiores en lo que 

respecta a la funcionalidad tras dos años de seguimiento en relación a los 

pacientes que no fueron sometidos a injertos. Se concluyó que los 

pacientes tratados con injertos de 2 etapas tuvieron resultados y niveles 
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de actividad inferiores al inicio y a los 2 años informados por los pacientes 

en comparación con los pacientes que no se sometieron a injertos óseos. 

Hart et al (15) en 2022 en Canadá evaluaron las propiedades mecánicas 

de los procedimientos hueso-tendón rotuliano-hueso (BTB), tendones de 

los isquiotibiales (HT) y tendón del cuádriceps (QT). Para ello, se ejecutó 

una investigación a partir de 9 muestras cadavéricas de donde se 

obtuvieron 27 injertos. El tendón del cuádriceps demostró un área de 

sección transversal mayor en comparación con HT y BTB y fue 

significativamente más rígido (N/mm) que HT pero no con BTB. La tensión 

(N/mm 2 ) del HT en la carga máxima fue mayor que la del QT pero no la 

del BTB. El módulo elástico (MPa) de HT fue mayor que el de QT y BTB. 

Se concluyó que no hubo diferencias mecánicas entre estos tres injertos. 

Brinkman et al (16) en 2022 en Estados Unidos compararon los resultados 

del autoinjerto de tendón del cuádriceps de tejido blando (ASTQT) en la 

reconstrucción del ligamento cruzado anterior respecto al autoinjerto de 

hueso-tendón rotuliano-hueso (BTB). Para ello, se ejecutó un estudio de 

cohorte retrospectivo conformado por un grupo muestral de 58 pacientes 

atletas. El grupo ASTQT volvió a practicar deportes significativamente 

más rápido que el grupo BTB. Asimismo, no hubo diferencias en las tasas 

de rotura u otras complicaciones entre los 2 grupos. Por su parte, las 

puntuaciones IKDC fueron significativamente más altas en el seguimiento 

a los 6 y 12 meses para el grupo de autoinjerto ASTQT en comparación 

con el grupo BTB, mientras que las puntuaciones de Lysholm también 

fueron mayores en la cohorte ASTQT en estos momentos. A pesar de ello, 

las puntuaciones de IKDC y Lysholm fueron similares entre ambos grupos 

en el seguimiento final. Se concluyó que el autoinjerto ASTQT para la 

revisión del LCA en atletas tiene resultados similares en comparación con 

el autoinjerto BTB. 

Defroda et al (17) en 2021 evaluaron los resultados clínicos, funcionales 

y radiográficos en pacientes con reconstrucción del ligamento cruzado 

anterior (LCA) entre el injerto hueso-tendón-hueso (BTB) y el tendón de la 

corva (HS) tras 7 años de seguimiento. Para ello, se realizó un estudio 

longitudinal retrospectivo a partir de 90 pacientes a los que se les 
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aplicaron instrumentos de evaluación. Entre los resultados principales, las 

puntuaciones de actividad de Tegner fueron significativamente más altas 

para el grupo HS de alta tensión en comparación con el de baja tensión 

(6,0 frente a 3,8). Los pacientes con autoinjertos HS colocados en alta 

tensión tuvieron mejores resultados en relación con la baja tensión para 

la puntuación de actividad de Tegner y las puntuaciones del subconjunto 

SF-36 para dolor corporal, funcionamiento social y salud mental. Se 

concluyó que los pacientes con autoinjertos HS colocados en alta tensión 

tuvieron mejores resultados en relación con la baja tensión. 

Bistolfi et al (18) en 2021 en Italia evaluaron la eficacia de los aloinjertos 

en comparación con los autoinjertos en aproximadamente 10 años de 

seguimiento. Para ello, se ejecutó una investigación retrospectiva a partir 

de un grupo muestral de 94 pacientes. No hubo diferencias 

estadísticamente significativas entre los dos grupos. Las puntuaciones 

IKDC promedio fueron 75,21 y 80,69 para los grupos de aloinjerto y 

autoinjerto, respectivamente. La puntuación media de Lysholm fue de 

87,57 para los aloinjertos y de 89,10 para los autoinjertos. Por otro lado, 

no surgieron complicaciones importantes relacionadas con el tejido del 

aloinjerto. Se concluyó que en ambos procedimientos se obtuvieron 

procesos similares a largo plazo. 

Ajrawat et al (19) en 2021 en Canadá evaluaron las diferencias entre el 

autoinjerto de tendón del cuádriceps (QT) con un autoinjerto de hueso-

tendón rotuliano-hueso (BPTB) y un autoinjerto de tendón de la corva 

(HT). Para ello, se ejecutó un estudio retrospectivo conformado por grupos 

de pacientes con ruptura del ligamento cruzado mayor. Entre los 

principales resultados, no hubo diferencias estadísticas en el dolor 

anterior de la rodilla al comparar los autoinjertos QT y HT, pero sí una 

diferencia significativa entre los autoinjertos QT y BPTB. Asimismo, no se 

reportaron diferencias entre los 3 autoinjertos en las tasas de revisión, la 

estabilidad de la rodilla y los resultados funcionales informados por los 

pacientes tras el seguimiento. Se concluyo que los 3 procedimientos son 

viables para la reconstrucción del ligamento cruzado mayor. 
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Fukuda et al (20) en 2021 evaluaron los resultados artroscópicos tras la 

reconstrucción del ligamento cruzado mayor mediante el autoinjerto 

hueso-tendón-hueso (BTB) y el tendón de la corva (HT). Para ello, se 

ejecutó un estudio observacional retrospectivo a partir de 30 pacientes 

con injerto BTB y 45 pacientes con injerto HT. Entre los principales 

resultados, la puntuación de maduración del injerto en el grupo BTB fue 

significativamente mayor que en el haz anteromedial y posterolateral en 

el grupo HT. La puntuación de maduración artroscópica de segunda 

revisión y el valor MRI-SNQ se correlacionaron significativamente para 

BTB. No se detectaron diferencias significativas en las puntuaciones 

clínicas, no obstante, hubo una diferencia significativa en la evaluación de 

la laxitud de la rodilla. Se concluyó que la maduración de BTB es superior 

a la de HT de doble haz según las evaluaciones morfológicas y de 

resonancia magnética. 

Zhao et al (21) en 2020 en China compararon los resultados a mediano 

plazo del autoinjerto de hueso-tendón rotuliano-hueso y tendón de la 

corva para la reconstrucción del ligamento cruzado anterior. Para ello, se 

ejecutó un estudio retrospectivo a partir de un grupo muestral de 1298 

pacientes. Entre los principales resultados, no se observaron diferencias 

significativas en la funcionalidad de la rodilla a partir de la puntuación de 

rodilla de Lysholm, el retorno al movimiento previo a la lesión, la actividad 

de Tegner, la prueba de Lachman, la prueba del cambio de pivote y la 

diferenciación de lado a lado. Asimismo, no hubo diferencias respecto a 

pérdidas en la flexión de la rodilla, no obstante, destacó la diferencia en el 

nivel del dolor anterior de la rodilla y pérdida de la capacidad de extensión 

de la rodilla. Se concluyó que el autoinjerto de hueso-tendón rotuliano-

hueso y tendón de la corva son equiparables en proceso y resultados tras 

5 años de análisis. 

Rayes et al (22) en 2020 en Francia compararon los resultados de la 

reconstrucción del ligamento cruzado mayor con ligamento anterolateral 

usando un injerto de tendón de la corva, y el injerto hueso-tendón 

rotuliano-hueso y procedimiento de tenodesis de Lemaire modificado. 

Para ello, se ejecutó una investigación de cohorte retrospectiva, 
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conformada por un grupo muestral de 36 pacientes a los que se les hizo 

un seguimiento máximo de 2 años. o se encontraron diferencias 

significativas en la tasa de rotura del injerto, así como de procesos en los 

que se requiera una nueva operación. Asimismo, no se diferenciaron en 

complicaciones relacionados a tedonesis extraarticular lateral. Por otro 

lado, no hubo diferencias significativas en los parámetros de laxitud de la 

rodilla, el regreso a los deportes o las puntuaciones clínicas entre los 

grupos en el seguimiento final, excepto la puntuación de la escala de 

actividad de Tegner. Se concluyó que ambos procedimientos son 

equivalentes respecto a los resultados esperados, por lo que ambos son 

precisos. 

Gagliardi et al (23) en 2020 en Estados Unidos durante 2020 evaluaron 

los resultados tras la reconstrucción del ligamento cruzado mayor 

mediante el injerto hueso-tendón-hueso tras el seguimiento de 2 años. 

Para ello, se realizó un estudio observacional analítico a partir de 104 

pacientes. La incidencia acumulada de fracaso del injerto dentro del 

período de seguimiento de 36 meses fue del 1,2, mientras que la tasa de 

lesiones ipsilaterales no del LCA fue similar. De la misma manera, se 

documentaron lesiones del LCA y no LCA contralaterales que requirieron 

intervención quirúrgica en el 9,8%. De la misma manera, la mediana de la 

puntuación Pedi-IKDC fue 94 y la mediana de la puntuación de Lysholm 

fue 99,5. A los 36 meses después de la cirugía, el 87,9% de los individuos 

volvieron a realizar actividades deportivas. Se concluyó que el injerto 

estudiado es una buena alternativa de tratamiento en lesiones deportivas. 

 

4. JUSTIFICACIÓN DEL PROYECTO 

El presente estudio será de gran relevancia, puesto que es de los primeros 

en la región y a nivel nacional que evalúa esta problemática en los últimos 

5 años. Asimismo, se justificará en la teoría dado que brindarán 

conocimientos actualizados respecto a las variaciones de la altura patelar 

por el cierre de solo paratendón versus el cierre tendón paratendón en el 

uso del injerto hueso-tendón-hueso en el contexto lambayecano, datos 

que serán procesados y expuestos a la comunidad científica en donde 
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podrán ser usados como fuente de data y antecedentes para la ejecución 

de futuras investigaciones. 

Asimismo, presentará una justificación práctica, dado que la información 

obtenida y procesada será de utilidad a los departamentos 

correspondientes del Hospital Regional Lambayeque para la realización 

de programas de seguimiento, control y diferenciación en este grupo de 

pacientes que permitan observar y estimar los mejores tratamientos y que 

tengan los mejores resultados. Por otro lado, esta información permitirá 

establecer mejores opciones terapéuticas para el tratamiento del injerto 

hueso-tendón-hueso. 

 

5. OBJETIVOS 

Objetivo general 

Evaluar las variaciones en la altura patelar por el cierre de solo paratendón 

vs tendón-paratendón en el uso del injerto hueso-tendón-hueso en 

pacientes del Hospital Regional de Lambayeque, 2022-2023. 

Objetivos específicos 

• Describir las características sociodemográficas de los pacientes 

sometidos al injerto hueso-tendón-hueso. 

• Determinar la altura patelar a los 3, 6 y 12 meses del cierre de solo 

paratendón vs tendón-paratendón en el uso del injerto hueso-tendón-

hueso en pacientes del Hospital Regional de Lambayeque, 2022-

2023. 

• Determinar la incidencia de patela baja respecto al tipo de cierre en el 

uso del injerto hueso-tendón-hueso en pacientes del Hospital 

Regional de Lambayeque, 2022-2023. 

• Determinar la incidencia de dolor anterior de rodilla respecto al tipo de 

cierre en el uso del injerto hueso-tendón-hueso en pacientes del 

Hospital Regional de Lambayeque, 2022-2023. 

• Determinar la incidencia de elongación patelar respecto al tipo de 

cierre en el uso del injerto hueso-tendón-hueso en pacientes del 

Hospital Regional de Lambayeque, 2022-2023. 
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6. MARCO TEÓRICO 

El injerto óseo-tendinoso es una intervención médica empleada en la 

corrección de daños severos en los huesos y tendones. Este método 

integra dos elementos clave: el injerto óseo, encargado de brindar 

sustento estructural y estimular el proceso de regeneración ósea, y el 

injerto de tendón, cuya función principal es restablecer la funcionalidad y 

la resistencia del tendón lesionado (24). 

Inicialmente, el procedimiento implica la extracción del injerto óseo, que 

generalmente se obtiene de áreas no esenciales del propio paciente, 

como la cresta ilíaca o la tibia, o en ciertas circunstancias, se adquiere de 

bancos de huesos especializados. Esta etapa requiere una meticulosa 

preparación por parte del cirujano, quien se encarga de eliminar 

minuciosamente cualquier tejido blando o cartilaginoso del injerto, 

garantizando así su pureza y viabilidad. Además, se presta especial 

atención a asegurar un ajuste preciso entre el injerto y el hueso receptor, 

lo que es esencial para una integración exitosa y una recuperación óptima 

del paciente (25). 

tendón afectado. Este proceso comprende la eliminación de cualquier 

tejido comprometido o cicatricial presente en el tendón, así como la 

preparación cuidadosa del área receptora para recibir el injerto. En esta 

etapa, se realiza una selección meticulosa del injerto de tendón, 

asegurando que sus características sean congruentes con las del tendón 

original. Posteriormente, el injerto de tendón se sutura con precisión en su 

posición adecuada, con el objetivo de garantizar una integración sólida y 

una funcionalidad restaurada del tendón. Este paso es crucial para el éxito 

global del procedimiento, ya que una colocación precisa y una sutura firme 

son fundamentales para una recuperación óptima del paciente (26). 

En el transcurso del período de cicatrización, el injerto óseo desempeña 

un papel crucial al ofrecer un soporte estructural robusto que facilita la 

regeneración del tejido óseo, mientras que el injerto de tendón se fusiona 

gradualmente con el tejido circundante. Conforme progresa la 

recuperación, se promueve una movilización gradual junto con terapias de 

rehabilitación específicas diseñadas para fortalecer la zona injertada y 
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recuperar la funcionalidad normal. Este enfoque integral es fundamental 

para asegurar una recuperación exitosa y una restauración completa de 

la función afectada (27). 

El proceso de injerto hueso-tendón-hueso presenta una variedad de 

ventajas importantes para los individuos que sufren lesiones graves en 

huesos y tendones. En primer lugar, este tratamiento ofrece una solución 

completa para abordar tanto los aspectos estructurales como funcionales 

de la lesión. Utilizando injertos óseos procedentes de áreas no vitales del 

propio paciente o de bancos especializados, se establece un soporte 

sólido que estimula la regeneración del tejido óseo en el área afectada. 

Esta estructura ósea proporciona una base crucial para restaurar la 

integridad del hueso lesionado y favorecer una adecuada cicatrización 

(28). 

En otro aspecto importante, el trasplante de tendón juega un rol 

fundamental en recuperar la funcionalidad y la resistencia del tendón 

afectado. Al elegir con atención un injerto de tendón que se asemeje al 

tendón original en términos de características, se garantiza una 

integración apropiada y un rendimiento óptimo. La correcta sutura del 

injerto de tendón en su lugar adecuado facilita su unión gradual con los 

tejidos adyacentes, lo que promueve una recuperación estable y de larga 

duración (29). 

Durante el período de recuperación y rehabilitación, se promueve una 

progresiva movilización junto con terapias particulares diseñadas para 

fortalecer la zona injertada y recuperar la funcionalidad habitual. Este 

enfoque comprensivo de tratamiento no solo se centra en la lesión 

principal, sino que también impulsa una recuperación total que habilita al 

paciente para reincorporarse a sus actividades diarias y niveles previos 

de actividad física (30). 

A pesar de los beneficios considerables que ofrece el procedimiento de 

injerto hueso-tendón-hueso, también presenta una serie de riesgos que 

deben tenerse en cuenta tanto por parte de los pacientes como de los 

profesionales médicos que participan en el tratamiento. Uno de los riesgos 
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principales radica en la probabilidad de complicaciones durante la 

intervención quirúrgica, que pueden abarcar desde infecciones en la zona 

del injerto hasta lesiones en los tejidos circundantes, sangrado excesivo 

o reacciones adversas a la anestesia (31). 

Asimismo, existe la posibilidad de que el organismo rechace el injerto, lo 

que podría requerir una nueva intervención quirúrgica o una prolongada 

recuperación. Este rechazo puede acontecer debido a una falta de 

compatibilidad entre el injerto y el tejido receptor, o como consecuencia 

de una respuesta inmunitaria excesiva del cuerpo (32). 

Un riesgo significativo adicional es la posible falta de adecuada 

integración del injerto con los tejidos circundantes. En caso de que el 

injerto no se fusione correctamente con el hueso o el tendón receptor, esto 

podría resultar en la disminución de la funcionalidad o incluso requerir una 

intervención quirúrgica adicional para solucionar la situación (33). 

También, el proceso de recuperación posterior al injerto hueso-tendón-

hueso puede extenderse y ser demandante, con el riesgo de que el 

paciente no siga correctamente las indicaciones médicas, lo cual podría 

impactar negativamente en los resultados finales de la operación (34). 

En el complejo proceso de injerto hueso-tendón-hueso, cerrar el 

paratendón es un paso esencial para garantizar una recuperación exitosa 

y la completa restauración de la función del tendón. Esta acción, que 

comprende la cuidadosa unión del tejido circundante alrededor del tendón 

injertado, resulta crucial para brindar estabilidad y resguardo al área 

intervenida. Además, contribuye de manera significativa a preservar la 

integridad estructural del tendón, facilitando su apropiada cicatrización y 

fortalecimiento durante el proceso de rehabilitación (35). 

El cierre del paratendón es una tarea delicada que demanda habilidades 

técnicas particulares por parte del cirujano. Una vez concluido este 

proceso, es imprescindible que el paciente siga al pie de la letra las 

indicaciones médicas para asegurar una recuperación sin contratiempos 

y maximizar los resultados a largo plazo. En conclusión, el cierre del 

paratendón en el marco del injerto hueso-tendón-hueso juega un papel 
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esencial en la restauración efectiva de la función del tendón y en la mejora 

general del estado del paciente (36). 

Por otro lado, la fase de cierre tanto del tendón como del paratendón en 

el procedimiento de injerto hueso-tendón-hueso es un paso crucial que 

requiere de precisión y minuciosa atención (37). El cierre tanto del tendón 

como del paratendón no solo garantiza una correcta unión del injerto con 

los tejidos circundantes, sino que también ayuda a evitar posibles 

complicaciones, como la inflamación o la formación de adherencias. Esta 

etapa del procedimiento demanda habilidades técnicas especializadas 

por parte del cirujano, así como la selección meticulosa de materiales de 

sutura apropiados para asegurar una fijación segura y duradera (38). 

Una vez concluido el proceso de cierre, el paciente debe seguir de manera 

rigurosa las indicaciones proporcionadas por el equipo médico en relación 

con los cuidados posteriores a la operación y el proceso de rehabilitación. 

Esto implica adherirse a un programa de ejercicios específicamente 

diseñado y evitar actividades que puedan poner una tensión excesiva en 

el área intervenida. El cumplimiento estricto de estas recomendaciones es 

la clave de una recuperación exitosa y en la mejora a largo plazo de los 

resultados obtenidos (39). 

 

7. HIPÓTESIS 

Ha: Existen variaciones en la altura patelar por el cierre de solo 

paratendón vs tendón-paratendón en el uso del injerto hueso-tendón-

hueso en pacientes del Hospital Regional de Lambayeque, 2022-2023. 

 

Ho: No existen variaciones en la altura patelar por el cierre de solo 

paratendón vs tendón-paratendón en el uso del injerto hueso-tendón-

hueso en pacientes del Hospital Regional de Lambayeque, 2022-2023. 
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8. MATERIAL Y METODOLOGÍA 

a. Diseño de estudio: 

El diseño del estudio será de cohortes retrospectivo. 

 

 

Donde: 

− X: Cierre del paratendón 

− Y: Cierre del tendón y paratendón 

− O1: Dentro de los valores de referencia 

− O2: Fuera de los valores de referencia 

 

b. Población, muestra y muestreo: 

Población: Estará conformada por 100 historias clínicas de pacientes 

sometidos a reconstrucción del ligamento cruzado mediante el injerto 

hueso-tendón-hueso atendidos durante el 2022 al 2023. 

 

Muestra y muestreo 

El muestreo que se aplicará en el presente estudio será de tipo no 

probabilístico censal y por conveniencia, tomando a todos los 

participantes disponibles que permitan completar la muestra estimada, la 

cual será la mínima estadísticamente aceptable de acuerdo a lo reportado 

por Álvarez (40). 

En base a esto, la muestra estará conformada por 100 historias clínicas 

de pacientes sometidos a reconstrucción del ligamento cruzado mediante 

el injerto hueso-tendón-hueso atendidos durante el 2022 al 2023, 

divididos en 2 grupos: 50 pacientes a los que se les suturó el paratendón, 

y 50 pacientes a los que les suturó el tendón y el paratendón.

O1 

O2 

O1 

O2 

X 

Y 
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c. Definición operacional de variables: 

Variables Definición conceptual 
Definición 

operacional 
Indicadores Escala 

Ficha de 

recolección de 

datos 

Altura patelar 

(variable 

respuesta) 

Distancia vertical entre la 

rótula (patela) y el 

tubérculo tibial. Es un 

parámetro utilizado en 

medicina para evaluar la 

alineación y la 

biomecánica de la rodilla. 

Una altura patelar anormal 

puede estar asociada con 

diversos trastornos 

ortopédicos. 

La altura patelar se 

medirá a partir de la 

ficha de recolección 

de datos enfocado 

en la altura patelar. 

Índice InsallSalvati para 

radiografías: 

Normal: 0.8 a 1.2 

Alta: >1.2 

Baja: <0.8 

Índice InsallSalvati para 

resonancia magnética: 

Normal: 0.9 a 1.3 

Alta: >1.3 

Baja: <0.9 

Índice de 

CatonDeschamps: 

Normal: 0.9 a 1.3 

Alta: >1.3 

Baja: <0.9 

Ordinal 
Ficha de altura 

patelar 
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Cierre del 

tendón y 

paratendón 

Proceso quirúrgico de 

suturar o asegurar tanto el 

tejido que rodea al tendón 

(paratendón) como el 

propio tendón, durante la 

cirugía 

Se analizará a partir 

de la ficha de 

recolección de datos 

del procedimiento en 

el injerto hueso 

tendón hueso. 

Aplicado/No aplicado Nominal 

Ficha de 

recolección de 

datos 

Cierre del 

paratendón 

Procedimiento mediante el 

cual se sutura o se 

asegura el tejido que 

rodea el tendón injertado, 

conocido como 

paratendón, durante la 

cirugía. 

Se analizará a partir 

de la ficha de 

recolección de datos 

del procedimiento en 

el injerto hueso 

tendón hueso. 

Aplicado/No aplicado Nominal 

Ficha de 

recolección de 

datos 
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d. Procedimientos y técnicas: 

La técnica que se aplicará en el presente estudio será el análisis 

documental, mientras que el instrumento de recolección de información 

será la ficha de recolección de datos enfocadas en la altura patelar y en 

la aplicación del cierre del tendón y del paratendón.  

Para la obtención de los datos, se solicitará la autorización 

correspondiente al comité de ética de la Universidad Privada Antenor 

Orrego en donde se evaluará que se cumplan con los criterios de 

investigación correspondientes. Tras ello, se remitirá un documento 

formal al Hospital Regional Lambayeque para el acceso a los datos y la 

información requerida para el análisis de las variables, así como el 

permiso para la aplicación del presente estudio en sus instalaciones. 

 

e. Plan de análisis de datos: 

Tras la recolección de la información, se ordenarán en una hoja de cálculo 

usando Microsoft Excel y exportados hacia el software estadístico IBM 

SPSS versión 27 en el que se aplicaron las estadísticas descriptivas 

correspondientes mediante porcentajes y frecuencias. Asimismo, se 

aplicará la estadística inferencial mediante la prueba de chi cuadrado, con 

un valor de significancia de p<0.05. Además, se hallará el riesgo relativo 

a través de una tabla de 2x3. 

Tras ello, la información será distribuidas en tablas y figuras las cuales 

serán plasmadas en un documento de texto usando Microsoft Office Word 

en donde serán interpretados y contrastados con la bibliografía 

consultada para reportar similitudes, discrepancias y contextos distintos 

que enriquezcan el estudio. 

 

f. Aspectos éticos: 

El presente estudio requerirá la aprobación del comité de ética e 

investigación de la Universidad Privada Antenor Orrego. Asimismo, no se 

requerirá la aplicación y utilización de un consentimiento informado, no 

obstante, la ficha de recolección de datos no presentará ningún acápite 

que permita revelar e identificar a los pacientes del estudio, cambiado su 

nombre por códigos clave específicos. Por otro lado, se aplicarán las 
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normas CIOMS para la investigación a partir de datos médicos clínicos 

humanos (41). 

 

9. CRONOGRAMA DE TRABAJO 

N Etapa/Tiempo 

2024 

E F M A M J J A 

1 Elaboración del proyecto X X       

2 
Presentación del 

proyecto 
 X X      

3 Revisión bibliográfica    X     

4 
Reajuste y validación de 

instrumentos 
   X     

5 
Trabajo de campo y 

captación de información 
    X    

6 Procesamiento de datos     X    

7 
Análisis e interpretación 

de datos 
    X    

8 Elaboración del informe     X X   

9 Presentación del informe       X  

10 Sustentación        X 
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10. PRESUPUESTO DETALLADO 

 

• Bienes 

N° 
Descripción 

del bien 

Unidad de 

medida 

Costo 

Unitario (S/.) 
No 

Costo Total 

(S/.) 

1 Papel bond Unid. 13.50 2 S/ 27.00 

2 USB Unid. 30.00 1 S/ 30.00 

3 Lapiceros Unid. 1.00 50 S/ 50.00 

4 Celular Unid. 900.00 1 S/ 900.00 

5 Carpeta  Unid. 10.50 2 S/ 21.00 

6 Resaltador  Unid. 5.00 2 S/ 10.00 

7 Folders  Unid. 2.00 5 S/ 10.00 

8 Grapas Unid. 3.50 2 S/ 7.00 

9 Engrapador Unid. 5.00 1 S/ 5.00 

8 Laptop Unid. 2000.00 1 S/ 2,000.00 

TOTAL S/ 3,060.00 
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• Servicios 

 

N° 
Descripción del 

servicio 

Unidad 

de 

medida 

Costo 

Unitario 

(S/.) 

No 
Costo 

Total (S/.) 

1 
Servicios de 

impresión 
Unid. 0.05 400 S/ 200.00 

2 
Servicios de 

internet 
Unid. 80.00 5 S/ 400.00 

3 
Servicios de 

transporte 
Unid. 2.00 5 S/ 10.00 

4 

Servicios de 

asesoría 

estadística 

Unid. 200.00 1 S/ 200.00 

TOTAL S/ 810.00 
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12. ANEXOS 

 

ANEXO 1: FICHA DE RECOLECCIÓN DE DATOS 

 

Código: ________________ 

CARACTERÍSTICAS 

SOCIODEMOGRÁFICAS 

Edad 

____________ Años 

Género 

( ) Masculino 

( ) Femenino 

Procedencia 

( ) Urbana 

( ) Rural 

PROCEDIMIENTO DE INJERTO 

HUESO-TENDÓN-HUESO 

Cierre del paratendón 

( ) Aplicado 

( ) No aplicado 

 

Cierre del paratendón y tendón 

( ) Aplicado 

( ) No aplicado 

 

ALTURA PATELAR A LOS 3 

MESES 

Índice Insall-Salvati por 

radiografía 

_____________ Puntos 

Índice Insall-Salvati por 

resonancia magnética 

_____________ Puntos 

Índice Caton-Deschamps por 

radiografía 

_____________ Puntos 

Índice Caton-Deschamps por 

resonancia magnética 

_____________ Puntos 

 

ALTURA PATELAR A LOS 6 

MESES 

Índice Insall-Salvati por 

radiografía 

_____________ Puntos 

Índice Insall-Salvati por 

resonancia magnética 

_____________ Puntos 
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Índice Caton-Deschamps por 

radiografía 

_____________ Puntos 

Índice Caton-Deschamps por 

resonancia magnética 

_____________ Puntos 

 

ALTURA PATELAR A LOS 12 

MESES 

Índice Insall-Salvati por 

radiografía 

_____________ Puntos 

Índice Insall-Salvati por 

resonancia magnética 

_____________ Puntos 

Índice Caton-Deschamps por 

radiografía 

_____________ Puntos 

Índice Caton-Deschamps por 

resonancia magnética 

_____________ Puntos

 

OBSERVACIONES 

_______________________________________________________________

_______________________________________________________________

_______________________________________________________________

_______________________________________________________________

_______________________________________________________________

_______________________________________________________________

_______________________________________________________________ 


