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The hip surgery at the ABC Medical Center
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Una de las subespecialidades de la ortopedia, que ha te-
nido grandes avances en conocimientos y técnicas en las 
últimas dos décadas, es la cirugía de cadera; por ser una 
de las articulaciones más grandes de carga es una de las 
más estudiadas. Varias patologías y conceptos nuevos 
cambiaron la forma de estudiar esta articulación, sin 
duda el pinzamiento femoroacetabular fue uno de los 
más destacados, descrito por Ganz, quien inició con al-
gunos conceptos, logrando más tarde un cambio radical, 
desde la exploración física pasando por la biomecánica, 
hasta las diferentes técnicas quirúrgicas descritas.

No se quedó atrás el tratamiento de la artrosis, en 
los 80 se pensaba que estaba resuelto el problema con 
la prótesis de baja fricción descrita por Charnley, du-
rante las décadas siguientes el desarrollo de las técni-
cas no cementadas ha demostrado que todavía se podía 
mejorar el sistema de fijación, hasta hacerlo casi prede-
cible en la actualidad. Al mismo tiempo, el avance tec-
nológico de los biomateriales de fricción de la articula-
ción ayudó a aumentar el tiempo de supervivencia, ya 
sea polietileno de enlaces cruzados, metal o cerámica.

En este número, dedicado en especial a la ciru-
gía de cadera, podemos leer la gran controversia que 
existe entre los diferentes abordajes quirúrgicos para 
artroplastia total, ya que aún no se encuentra el 
abordaje «ideal»; nos comparten la experiencia jun-
to con las actualidades del ahora famoso y renovado 

abordaje anterior, así como el estado actual del abor-
daje antero-lateral. No podía quedarse fuera la parte 
traumatológica, donde la fractura de cadera es una 
de las principales patologías tratadas en el Centro 
Médico ABC, determinar la mortalidad de los trata-
mientos más frecuentes de la fractura es importan-
te para una adecuada toma de decisión. También se 
muestran algunos casos de cadera neoplásicos, trau-
máticos y crónicos que vale la pena revisar y conocer 
para tener en consideración el tipo de cirugía que se 
está realizando en nuestro hospital.

Una de las fortalezas del Centro Médico ABC que 
se menciona en un editorial de 2012 de este mismo me-
dio de difusión es la estimulación de la investigación de 
las generaciones jóvenes, ahora en este número se pre-
sentan dos artículos, uno en el que se investiga la defi-
nición del centro de rotación en la población mexicana, 
el cual es el primero de su género; y el segundo nos 
muestra los cambios que se tuvieron que realizar en 
el aprendizaje de la residencia de ortopedia debido a la 
pandemia COVID-19, así como su impacto académico. 
El Departamento de Ortopedia y Traumatología busca 
ser líder en la educación de la próxima generación de 
cirujanos ortopedistas a través de su residencia médi-
ca y programas de formación, que incluyen: exposición 
completa y a fondo en todas las áreas de la ortopedia, 
así como experiencia quirúrgica avanzada.

Contribuir al desarrollo del conocimiento de la 
ortopedia en México mediante la elaboración y publi-
cación de investigaciones no sólo debe ser orgullo de 
todos nosotros, integrantes del Centro Médico ABC, 
sino también debe ser el motor para la continua pro-
ducción de publicaciones de calidad. No olvidemos 
que somos el ejemplo de muchos otros.
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RESUMEN

Introducción: El centro de rotación de la cadera es un 
parámetro fundamental a restaurar en la artroplastia total de 
cadera, lo que permite optimizar su biomecánica, aumentando 
el tiempo de vida de los componentes protésicos. Objetivo: 
Validar y estandarizar un método sencillo, reproducible 
para determinar el centro de rotación de la cadera en la 
población mexicana. Material y métodos: Se evaluaron 
aleatoriamente 117 radiografías anteroposteriores de pelvis 
de adultos obtenidas en dos centros hospitalarios. Se realizó 
la determinación del centro de rotación de la cadera como el 
centro de un círculo concéntrico en la cabeza femoral y las 
líneas interisquiática, interiliaca y la perpendicular a las previas 
pasando por la porción más medial de la lágrima de Kohler 
(altura pélvica). Resultados: La altura pélvica media fue de 

ABSTRACT

Introduction: The hip center rotation is a fundamental 
parameter which should be restored in hip arthroplasty. Re-
establish it properly allows for the optimization of biomechanics 
and increases the lifespan of prosthetic components. Objective: 
Validate and standardize a simple and reproducible method 
for determining the hip center rotation in the Mexican 
population. Material and methods: We randomly evaluated 
117 anteroposterior pelvic X-rays of adults obtained from two 
orthopedics centers. The hip center rotation was determined as 
the center of a concentric circle in the femoral head and three 
lines, interischiatic, interiliac and a perpendicular to previous 
passing through the medial part of the Kohler line (pelvic 
height). Results: The mean pelvic height was 247 mm ±13.38 
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Abreviaturas:
CRC = Centro de rotación de la cadera.
ATC = Artroplastia total de cadera.
AP = Altura pélvica.
LIs = Líneas interisquiáticas.
LIi = Línea interiliaca.
RV-CRC = Relación vertical al centro de rotación de la cadera.
RH-CRC = Relación horizontal al centro de rotación de la cadera.
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INTRODUCCIÓN

El centro de rotación de la cadera (CRC) se ha reco-
nocido como un parámetro vital a restaurar al reali-
zar una artroplastia total de cadera (ATC). Restau-
rar el CRC de forma adecuada optimiza el brazo de 
palanca que realizan los músculos abductores de la 
cadera, permite disminuir el estrés al que están so-
metidos los componentes protésicos aumentando su 
sobrevida, y ayuda a mantener una adecuada longi-
tud de la extremidad en cuestión. Un método que ha 
demostrado de forma contundente mejorar la coloca-
ción del centro de rotación de la cadera es la planifi-
cación preoperatoria.1-3

Sin embargo, distintas patologías que afectan 
la anatomía nativa de la cadera como osteoartritis, 
displasia del desarrollo de la cadera o fracturas ace-
tabulares, entre otras, ocasionan que establecer un 
adecuado CRC no sea siempre una tarea sencilla,4,5 
por lo que se han propuesto varios métodos para de-
finirlo, los cuales utilizan radiografías anteroposte-
riores de la pelvis y estructuras de referencia indirec-
tas. Éstos pueden dividirse en métodos estadísticos, 
geométricos y basados en el movimiento de la cadera, 
cada uno con sus propias ventajas y desventajas. En-
tre las más importantes a tomar en cuenta están la 
complejidad de la medición, la dificultad de su repro-
ducibilidad, su escasa difusión y no estar validada en 
nuestra población.6-8

Un método que demuestra ser sencillo y repro-
ducible en comparación con otros reportados en la 
literatura para determinar el CRC es el descrito por 
el grupo de Bombaci,2 que utiliza la altura pélvica 

247 mm ± 13.38 en hombres y 227 mm ± 15.47 en mujeres (p < 
0.0001). La relación distancia horizontal fue de 16.63% ± 1.76 
en hombres y 16.09% ± 1.84 en mujeres (p = 0.057), mientras 
que la relación distancia vertical en hombres fue de 30.9% ± 
2.91 y de 29.87% ± 2.69 en mujeres (p < 0.05). Se demostró 
que existe una diferencia estadísticamente significativa entre 
los parámetros obtenidos en la población turca y los parámetros 
de la población mexicana así como entre sexos. Se definió como 
mediciones apropiadas una relación distancia horizontal de 
16% en hombres y mujeres y una relación distancia vertical 
de 30% en hombres y 29% en mujeres para ser utilizadas en 
la población mexicana. Conclusiones: Definimos las medidas 
antropométricas específicas para establecer el centro de rotación 
en la población mexicana y las mediciones específicas con un 
método sencillo y reproducible, lo que aumenta la precisión 
de la planificación preoperatoria y mejora los resultados de 
pacientes sometidos a una artroplastia.

Palabras clave: Cadera, centro de rotación, población mexicana.

Nivel de evidencia: III

in men and 227 mm ± 15.47 in women (p < 0.0001). The ratio 
horizontal distance was 16.63% ± 1.76 in men and 16.09% ± 
1.84 in women (p = 0.057), while the vertical distance in men 
was 30.9% ± 2.91 and 29.87% ± 2.69 in women (p < 0.05). It 
was shown that there is a statistically significant difference 
between the parameters obtained in the Turkish population 
and the Mexican population, as well as between sexes. An 
horizontal distance ratio of 16% in men and women and a 
vertical distance ratio of 30% in men and 29% in women was 
established as the appropriate measurements to be used in the 
Mexican population. Conclusions: This study is the first to 
define the anthropometric basis of hip center rotation in the 
Mexican population and the specific measurements to be used 
using a simple and reproducible method, which will increase 
the accuracy of preoperative planning and improve the outcomes 
of patients undergoing a hip arthroplasty.

Keywords: Hip, hip center rotation, Mexican population.

Level of evidence: III

(AP) determinada por la distancia entre las líneas in-
terisquiáticas (LIs) e interiliaca (LIi) y un porcentaje 
(30% en hombres y 29% en mujeres) de esta altura 
hacia vertical de la LIs, relación vertical al centro de 
rotación de la cadera (RV-CRC) y un porcentaje de 
la AP hacia horizontal (14% en hombres y 13% en 
mujeres) de la lágrima de Kohler, relación horizontal 
al centro de rotación de la cadera (RH-CRC), hasta el 
momento sólo validado en población turca.2,9

Debido a que está bien descrito que la morfología 
de la pelvis y cadera, y por lo tanto sus puntos de refe-
rencia pueden variar significativamente entre pobla-
ciones, el propósito de este estudio es conocer si el mé-
todo de Bombaci para obtener el CRC en otras pobla-
ciones también es aplicable a la población mexicana.

El objetivo es validar y estandarizar un método 
sencillo y reproducible para determinar el CRC en la 
población mexicana.

MATERIAL Y MÉTODOS

Se realizó un estudio retrospectivo, observacional, 
descriptivo de corte transversal.

Utilizamos el teorema central del límite para de-
terminar el tamaño de la muestra necesaria para ob-
tener un resultado estadísticamente significativo con 
un nivel de confianza de 95% y un margen de error 
de 10% obteniendo un resultado de 97 muestras.

Se evaluaron de forma aleatoria 100 radiografías 
anteroposteriores de pelvis de adultos obtenidas en 
el Centro Médico ABC y 50 radiografías anteroposte-
riores de pelvis de adultos del Hospital «Dr. Germán 
Díaz Lombardo», descartando aquéllas con errores 
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en la toma que pudieran afectar las mediciones. Se 
excluyeron las radiografías con el coxis y la sínfisis 
del pubis desalineados en los planos horizontal o ver-
tical, con los agujeros obturadores asimétricos y/o 
con cirugías o padecimientos previos de las caderas.

Se obtuvo un total de 60 radiografías (28 mujeres 
y 32 hombres) para un total de 117 caderas sanas. 
Estas radiografías fueron evaluadas independiente-
mente por dos de los autores, en éstas se replicaron 
todas las mediciones realizadas en el artículo original 
del grupo del Dr. Bombaci. Iniciamos determinando 
el CRC como el centro de un círculo concéntrico de-
terminado por la cabeza femoral y su posición en la 
pelvis con tres referencias anatómicas; las LIs for-
madas por la conexión de los dos puntos más distales 

de las tuberosidades isquiáticas, la LIi formada por 
la conexión de los dos puntos más proximales de las 
crestas iliacas y una línea perpendicular a las previas 
pasando por la porción más medial de la lágrima de 
Kohler (altura pélvica, PH) (Figura 1). Todas las me-
diciones se realizaron en milímetros con el software 
digital Carestream (Carestream Health Inc., Nueva 
York, Estados Unidos).

Con base en estas referencias se midió la distan-
cia entre el CRC determinado como el centro de la 
cabeza femoral y la porción más medial de las lágri-
mas de Kohler, lo que denominamos la distancia ho-
rizontal de la lágrima de Kohler al centro de rotación 
de la cadera (H-CRC) y posteriormente medimos la 
distancia entre el CRC y la línea LIs, lo que deno-
minamos la distancia vertical respecto al centro de 
rotación (V-CRC).

Los resultados fueron analizados mediante la 
prueba estadística t de Student en el programa Mi-
crosoft Excel 2019 para compararlos con los resulta-
dos de diversas publicaciones internacionales.

RESULTADOS

Se replicaron las mediciones antropométricas utiliza-
das en el artículo original1 definiendo los valores de 
la AP así como la distancia vertical a la LIs (V-CRC) y 
horizontal desde la lágrima de Kohler hacia el centro 
de rotación (H-CRC) de cada radiografía. De acuerdo 
con estas mediciones la AP media fue de 247 mm ± 
13.38 en hombres y 227 mm ± 15.47 en mujeres (p 
< 0.0001), la distancia H-CRC de 41.3 mm ± 4.68 en 
hombres y 36.7 mm ± 5.19 en mujeres, mientras que 
la distancia V-CRC obtenida fue de 76 mm ± 8.13 en 
hombres y 68 mm ±6.91 en mujeres.

Posteriormente se convirtieron la H-CRC y V-
CRC a porcentajes de la AP, de acuerdo con esto, la 
RH-CRC fue de 16.63% ± 1.76 en hombres y 16.09% 
± 1.84 en mujeres cerca de presentar una diferencia 
estadísticamente significativa (p = 0.057), mientras 
que la RV-CRC en hombres fue de 30.9% ± 2.91 y de 
29.87% ± 2.69 en el grupo de mujeres, siendo esta 
diferencia estadísticamente significativa p < 0.05).

Debido a esta diferencia antropométrica entre 
hombres y mujeres comparamos, separando los da-
tos entre sexos mediante la pruebas t de Student con 
el programa estadístico Microsoft Excel 2019, los re-
sultados de nuestro trabajo con las poblaciones tur-
cas masculina y femenina del artículo original (AP 
de 239 ± 13.58 mm en hombres, 225 ± 12.52 mm en 
mujeres (p < 0.0001), RH-CRC de 14.25% ± 1.42 en 
hombres y 13.69% ± 1.38 en mujeres y RV-CRC de 

Figura 1: A) Se aprecian las medidas realizadas para definir el centro 
de rotación de la cadera (CRC ) en una cadera sana. B) Se muestra un 
ejemplo del uso de esta medición para definir el CRC en una cadera con 
una deformidad anatómica importante.
RH-CRC = relación de la distancia horizontal de la lágrima de Kohler al centro de 
rotación de la cadera; RV-CRC = relación de la distancia vertical respecto al centro 
de rotación; LIi = línea interiliaca; LIs = línea interisquiática.
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30.01% ± 2.05 y 29.10% ± 2.35 (p = 0.04), respectiva-
mente), obteniéndose los resultados estadísticos que 
pueden apreciarse en la Tabla 1. En ésta se eviden-
cia una diferencia estadísticamente significativa en 
la AP y RH-CRC, lo cual se traduce como una altu-
ra y distancia horizontal desde la lágrima de Kohler 
mayor en la población mexicana que en la turca en 
el grupo de hombres y en la RH-CRC en el grupo de 
mujeres, siendo este parámetro superior en las muje-
res mexicanas.

DISCUSIÓN

Definir la posición adecuada del CRC en pacientes 
con alteraciones anatómicas ha sido un tema contro-
versial y de debate.10,11 Si bien existen referencias 
anatómicas bien establecidas para la colocación del 
CRC en una ATC, deformidades importantes pueden 
afectar su colocación.12,13 Los objetivos de la recons-
trucción de la cadera mediante una ATC son: lograr 
un funcionamiento adecuado de las estructuras ana-
tómicas circundantes, distribuir de forma adecuada 
las cargas para prevenir el desgaste prematuro de los 
componentes y obtener una adecuada estabilidad de 
la articulación.14,15 Es por esto que obtener una re-
construcción anatómica no sólo garantiza un mejor 
resultado, sino que disminuye el riesgo de requerir 
una cirugía de revisión.16,17 La planificación preope-
ratoria se ha convertido en un componente esencial 
para restablecer el CRC durante la ATC y se han des-
crito históricamente múltiples técnicas, por ejemplo, 
el método de Ranawat y el de Fessy.4,14 Estos méto-
dos no están validados en nuestra población ni han 
demostrado ser reproducibles en la población general 
por diferencias antropométricas, además el hecho de 
que utilicen mediciones estándar que son altamente 
variables entre poblaciones, como demuestra nuestro 
estudio, pueden afectar su precisión al usarse en su-
jetos de razas diferentes a las que se utilizaron para 
definir la medición.1 Una desventaja de no lograr re-
plicar el CRC es que la medialización del componente 
acetabular puede dar lugar a un aflojamiento tem-
prano y con ello pérdida ósea pélvica, aumento del 
riesgo de fracturas periprotésicas y en consecuencia 
mayor probabilidad de requerir una cirugía de revi-
sión con la morbilidad que ésta representa, mientras 
que por otro lado, la lateralización del componente 
femoral sobrecarga al aparato abductor de la cade-
ra.1,3,17 En la actualidad se ha desarrollado un méto-
do aplicado a la población turca que ha demostrado 
ser sencillo y reproducible.1,2 Nuestro estudio es el 
primero del que tenemos conocimiento en el que se 

establecen las bases antropométricas del centro de 
rotación de la cadera en la población mexicana uti-
lizando una población homogénea, multicéntrica y 
en un número suficiente para ser estadísticamente 
significativo. Al analizar las mediciones realizadas en 
esta población descubrimos que existen variaciones 
entre las medidas antropométricas de la población 
turca y la nuestra que deben tomarse en considera-
ción una vez que se planifique la ATC, por lo tanto 
nos dimos a la tarea de definir porcentajes específi-
cos para nuestra población para poder hacer uso del 
método de Bombaci (RH-CRC de 16% en hombres y 
mujeres y RV-CRC de 30% en hombres y 29% muje-
res). Proponemos esta medición en nuestra población 
sobre otras descritas en la literatura por ser sencilla, 
reproducible y porque actualmente su uso está va-
lidado, lo que dará como resultado mayor precisión 
y por lo tanto, mejor funcionalidad en los pacientes, 
asimismo reducirá las complicaciones postoperato-
rias derivadas de una mala colocación. 

CONCLUSIONES

Nuestro trabajo es el primer estudio mexicano del 
que tenemos conocimiento en establecer las bases 
antropométricas del centro de rotación de la cadera 
en una población heterogénea y suficiente para po-
der ser considerado como representativo de la pobla-
ción mexicana. Además, comparamos las mediciones 
obtenidas con las de la población turca ya definidas 
en la literatura, en las que se propuso una medición 
sencilla y reproducible para definir el centro de rota-
ción de la cadera durante la planificación preopera-
toria, apreciándose una diferencia estadísticamente 
significativa que nos obligó a establecer parámetros 
específicos para poder utilizar esta medición en nues-
tra población de forma eficaz. Proponemos el uso de 

Tabla 1: Resultados estadísticos entre hombres y mujeres.

Hombres vs. 
mujeres* Hombres** Mujeres***

Altura pélvica 0.0001 0.0017 0.2802
RH-CRC 0.057 0.0001 0.0001
RV-CRC 0.0495 0.002 0.0835

RH-CRC = relación de la distancia horizontal de la lágrima de Kohler al centro 
de rotación de la cadera; RV-CRC = relación de la distancia vertical respecto 
al centro de rotación.
* Hombres mexicanos vs. mujeres mexicanas.
** Hombres mexicanos vs. hombres turcos.
*** Mujeres mexicanas vs. mujeres turcas.
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esta medición en la población mexicana sobre otras 
descritas en la literatura por ser sencilla, reproduci-
ble y porque su uso está actualmente validado para 
nuestra población, lo que aumentará la precisión de 
la planificación preoperatoria y con ello mejorará la 
funcionalidad del paciente y reducirá la probabilidad 
de complicaciones postoperatorias como la morbi-
mortalidad agregada que éstas conllevan.
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RESUMEN

Introducción: La reducción abierta y fijación interna, así 
como la artroplastia total de cadera son las dos técnicas 
quirúrgicas más empleadas en fracturas desplazadas de cuello 
femoral en pacientes de edad avanzada. Sin embargo, existe 
controversia en cuanto a la mortalidad a largo plazo entre 
ambos métodos de tratamiento. Objetivo: Determinar el 
tratamiento con menor mortalidad a cinco años en pacientes de 
edad avanzada con fractura de cadera. Material y métodos: 
Se realizó una búsqueda electrónica utilizando las bases de 
PubMed (MEDLINE) de todos los estudios publicados hasta 
agosto de 2020. Se incluyeron en el análisis siete ensayos 
clínicos aleatorizados que comparan la reducción abierta y 
fijación interna vs artroplastia total de cadera. El metaanálisis 
se llevó a cabo utilizando el programa RevMan 5.4 de la 
colaboración Cochrane. La heterogeneidad entre los estudios 
se evaluó con I-cuadrada (I2) y se realizaron los cálculos y 
gráficas de resultados con forest plot y funnel plot para evaluar 
el sesgo de publicación. Resultados: Se encontró menor tasa 
de mortalidad a cinco años en artroplastia total de cadera vs 

ABSTRACT

Introduction: Open reduction and internal fixation and total 
hip arthroplasty are the common techniques of femoral neck 
fractures treatment in elderly patients. Nevertheless, there is a 
controversy about long term mortality between both treatment 
modality. The purpose of the present study is to determine 
which treatment has lower long term mortality at five years in 
elderly patients with hip fracture. Material and methods: We 
perform an electronic search at PubMed (MEDLINE) database 
of papers published until August 2020. Seven clinical trials that 
compare internal fixation vs hip arthroplasty were included. For 
meta-analysis the RevMan 5.4 form Cochrane collaboration was 
used. The heterogenicity between studies were evaluated with 
I-squared (I2) and the graphics and calculus were performed 
with forest plot and funnel plot for bias publication. Results: 
There is a less mortality at five years for THA vs ORIF (45.2% 
vs 49.3%; RR = 0.82; CI 95% 0.68-0.98). The heterogenicity 
was I2 = 65% (p < 0.05), so an aleatory analysis method was 
performed. The funnel plot analysis showed a bias publication in 
two studies toward more mortality risk in THA. Conclusions: 

	 *	 Maestra en Ciencias Médicas. Departamento de Ortopedia y Traumatología 
del Centro Médico ABC Campus Santa Fe. Ciudad de México, México.

	 ‡	 Maestro en Ciencias Médicas. Departamento de Cirugía General del Centro 
Médico ABC Campus Santa Fe. Ciudad de México, México.

	 §	 Departamento de Ortopedia y Traumatología del Centro Médico ABC. Ciudad 
de México, México.

	 ¶	 Coordinación de Investigación en Salud. Centro de Adiestramiento e Investi-
gación Clínica. Ciudad de México, México.

Recibido: 03/04/2021. Aceptado: 03/06/2021.

Trabajo de investigación

Vol. 66, Núm. 2 
Abr. - Jun. 2021  

p. 86 - 90

Anales 
Médicos

doi: 10.35366/100475

Citar como: Zamora-Muñoz PM, Molina-López JF, Cruz-Miranda Á, Rivas-Ruiz R. Mortalidad a cinco años de la fijación interna versus 
artroplastia total en pacientes de edad avanzada con fractura de cadera. Metaanálisis. An Med ABC. 2021; 66 (2): 86-90. https://dx.doi.
org/10.35366/100475 

Mortalidad a cinco años de la fijación interna 
versus artroplastia total en pacientes de edad 
avanzada con fractura de cadera. Metaanálisis
5-years mortality of internal fixation vs total hip arthroplasty 
in elderly patients with hip fracture. A meta-analysis

Paola Maritza Zamora-Muñoz,* Juan Francisco Molina-López,‡ Ángel Cruz-Miranda,§ Rodolfo Rivas-Ruiz¶

An Med ABC. 2021; 66 (2): 86-90 @https://dx.doi.org/00000000000 @

Correspondencia: 
Paola Maritza Zamora-Muñoz
E-mail: dra.paolazamora@me.com

Abreviaturas:
	RAFI	=	 Reducción abierta y fijación interna.
	ATC	 =	 Artroplastia total de cadera.
	ECA	 =	 Ensayos clínicos aleatorizados.



87Zamora-Muñoz PM et al. Fijación interna vs artroplastia total

An Med ABC. 2021; 66 (2): 86-90 

www.medigraphic.org.mx

INTRODUCCIÓN

Las fracturas de cadera usualmente están relacionadas 
con la osteoporosis en pacientes mayores.1 Cada año 
cerca de 1.6 millones de personas en el mundo sufren de 
fracturas de cadera, dichos eventos cambian la calidad 
de vida y los riesgos de discapacidad, especialmente en 
pacientes de edad avanzada con complicaciones graves 
como la muerte.2 El tratamiento establecido para los pa-
cientes con fractura de cuello femoral representa apro-
ximadamente 50% de todas las fracturas de cadera.3

La reducción abierta y fijación interna (RAFI) así 
como la artroplastia total de cadera (ATC), son las 
dos técnicas quirúrgicas más empleadas para el tra-
tamiento de fracturas desplazadas de cuello femoral 
en pacientes de edad avanzada.4 Un metaanálisis ya 
realizado que compara ambas intervenciones repor-
tó que no existe diferencia significativa en cuanto a 
mortalidad a un año de seguimiento. Sin embargo, 
existe controversia en cuanto a la mortalidad a largo 
plazo entre ambos métodos de tratamiento.

Objetivo primario: evaluar la mortalidad a cinco 
años entre ATC vs RAFI en pacientes de edad avan-
zada con fractura de cadera.

MATERIAL Y MÉTODOS

Se realizó una búsqueda electrónica utilizando las 
bases de datos de PubMed (desde 1966 hasta agos-
to de 2020) con artículos publicados sólo en idioma 
inglés. Se utilizaron las palabras clave: internal fixa-
tion, total hip arthroplasty, hip fracture y elderly en 
combinación con operadores booleanos AND/OR.

Criterios de selección

Para esta revisión se incluyeron sólo estudios de tipo 
ensayo clínico aleatorizado (ECA), donde los parti-

reducción abierta y fijación interna (45.2% vs 49.3%; RR = 
0.82; IC 95% 0.68-0.98). La heterogeneidad obtenida fue de I2 
= 65% (p < 0.05), por lo que se realizó análisis por métodos 
aleatorios. Se hizo un análisis de funnel plot, donde se identificó 
un sesgo de publicación de dos estudios que confieren mayor 
riesgo de mortalidad al grupo de artroplastia total de cadera. 
Conclusiones: Con base en los resultados, se encontró que la 
artroplastia total de cadera presenta menor tasa de mortalidad 
a cinco años vs reducción abierta y fijación interna.

Palabras clave: Fractura de cadera, reducción abierta y 
fijación interna, artroplastia total de cadera, metaanálisis.

Nivel de evidencia: III

Total hip arthroplasty has lower mortality rate at five years 
compared with internal fixation.

Keywords: Hip fracture, open reduction and internal fixation, 
total hip arthroplasty, meta-analysis. 

Level of evidence: III

cipantes fueran individuos mayores de 65 años con 
diagnóstico de fractura no desplazada de cuello femo-
ral. Los artículos deben incluir la comparación de los 
dos distintos tipos de intervención: ATC vs RAFI. El 
desenlace buscado fue mortalidad a cinco años.

Criterios de selección

Para la inclusión de los resultados se consideraron 
únicamente ensayos clínicos aleatorizados (ECA) en 
idioma inglés. Los estudios incluidos cumplieron con 
los siguientes criterios de selección: 1) pacientes de 
edad avanzada (mayores de 65 años) con fractura 
desplazada del cuello femoral, 2) comparación con 
las intervenciones fijación interna (RAFI) vs la artro-
plastia total de cadera (ATC), 3) reportar mortalidad 
a cinco años.

Evaluación del riesgo de sesgos  
en los estudios incluidos

Ambos investigadores revisaron de forma indepen-
diente la metodología de cada uno de los artículos. 
Los principales sesgos evaluados fueron: sesgo de se-
lección, ejecución, detección, reporte y tipo de cega-
miento (Tabla 1).

RESULTADOS

Se encontraron 21 ensayos clínicos aleatorizados que 
comparan RAFI vs ATC. Se excluyeron 14 de los 21 
ECA debido a que no cumplían con los criterios de 
inclusión. Seis de los 14 estudios descartados no te-
nían concordancia en una de las técnicas quirúrgicas 
con las maniobras de interés para el estudio, siete es-
tudios más no reportaban el objetivo primario y un 
estudio fue un análisis de costos, por lo que fueron 
descartados (Figura 1).
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Resultado principal

Se incluyó un total de siete estudios que abarcó un 
total de 772 pacientes en el grupo ATC vs 756 pa-
cientes del grupo de RAFI. Se observó menor tasa 
de mortalidad a cinco años en ATC vs RAFI (45.2% 
vs 49.3%; RR = 0.82; IC 95%, 0.68-0.98). La hetero-
geneidad obtenida fue de I2 = 65% (p < 0.05), por 
lo que se realizó análisis por métodos aleatorios (Fi-
gura 2). Se hizo un análisis de funnel plot, donde se 
identificó un sesgo de publicación de dos estudios 
que confieren mayor riesgo de mortalidad al grupo 
de ATC, el resto de los estudios se encuentran dentro 
del intervalo de confianza y conservan la simetría en-
tre ellos (Figura 3).

DISCUSIÓN

Los beneficios de la artroplastia de cadera se han des-
crito ampliamente y las indicaciones se han extendi-
do a pacientes cada vez con menor edad, así como su 
papel en el tratamiento de las fracturas de cadera.

Por otro lado, la osteosíntesis de cadera ha mos-
trado tener ventajas como menor cantidad de sangra-
do o menos tiempo quirúrgico.5

Sin embargo, las complicaciones asociadas con os-
teosíntesis en fracturas de cadera6,7 pueden llevar a 
reoperaciones de los pacientes y requerir la coloca-
ción final de una prótesis de cadera; en la serie de Ro-
dén,8 de 53 pacientes tratados con RAFI se requirió 
un total de 34 operaciones adicionales, de las cuales 
12 fueron artroplastias como tratamiento final.

Los beneficios de cada uno de los métodos deben 
tomarse en cuenta e individualizarse antes de ser 

considerados como tratamiento de los pacientes con 
fractura de cadera.

La gran variabilidad en las poblaciones de los 
artículos en la literatura hace difícil establecer un 
seguimiento, tomando en cuenta los reportes de la 
mortalidad en artroplastia de cadera con seguimien-
to a corto y mediano plazo se registra un aumento 
de 0.12%9 en la mortalidad en los primeros 26 días 
después de una artroplastia total de cadera prima-
ria y de 0.41% a los 90 días de postoperados.10 Un 
reporte a 10 años calcula una mortalidad acumulada 
de 15%,9 que puede no estar asociada al tratamiento 
quirúrgico y se relaciona con la evolución de las en-
fermedades crónicas de los pacientes.

Tabla 1: Descripción de riesgo de sesgo de Bachrach y colaboradores y Cao y su equipo.

Sesgo Autor, año Riesgo Comentario

Generación en la aleatorización (sesgo de selección Bachrach, 2000 Alto La aleatorización fue realizada por el cirujano
Cao, 2014 Bajo Se realizó con sobre cerrado

Encubrimiento de la asignación (sesgo de selección) Bachrach, 2000 No describe No especifica el método
Cao, 2014 Bajo Se aclara la forma de asignación

Cegamiento de participantes (sesgo de ejecución) Bachrach, 2000 Bajo Doble ciego
Cao, 2014 Bajo Triple ciego

Cegamiento de resultado (sesgo de detección) Bachrach, 2000 Bajo Doble ciego
Cao, 2014 Bajo Triple ciego

Información de resultados incompleta (sesgo de deserción) Bachrach, 2000 Bajo Seguimiento a 5 años
Cao, 2014 Bajo Seguimiento a 1 y 5 años

Reporte selectivo de resultados (sesgo de reporte) Bachrach, 2000 Bajo Análisis por intención a tratar
Cao, 2014 Bajo Análisis por intención a tratar

Otros sesgos Bachrach, 2000 — —
Cao, 2014 — —

Figura 1: Diagrama de flujo de la selección de los estudios.

Identificación

PubMed
n = 21

Excluidos Después de la revisión 
del abstract

n = 6
Elegibles

n = 15

Excluidos Después de la revisión 
completa del texto

n = 8
Incluidos

Estudios incluidos
n = 7
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En cuanto a las características de los estudios 
incluidos en este metaanálisis encontramos que los 
pacientes presentaban un rango de edad de 75 a 84 
años, cuatro estudios se llevaron a cabo en centros 
especializados en reemplazos articulares, un estudio 
fue multicéntrico y dos estudios no especifican el tipo 
de centro donde se realizaron. En cinco estudios se 
comparó la osteosíntesis con la colocación de torni-
llos canulados vs artroplastia y en dos estudios se 
comparó la osteosíntesis con placa vs artroplastia. 
En relación con las comorbilidades preoperatorias al 
comparar la osteosíntesis con artroplastia, sólo un 
artículo mostró mayor prevalencia de hipertensión 
arterial (HA) y enfermedad pulmonar obstructiva 
crónica (EPOC) en el grupo de osteosíntesis con una 
p = 0.111 y las comorbilidades previas no fueron to-
madas como criterio para la asignación de la forma 
de tratamiento (ostesíntesis vs artroplastia).

Este metaanálisis tiene las siguientes fortalezas: 
Primero, aborda el estudio de un grupo de pacientes 
específico: pacientes con fractura de cadera. Segun-
do, compara directamente la mortalidad entre dos 
métodos de tratamiento. Tercero, establece un análi-

sis en el tiempo postoperatorio poco estudiado: mor-
talidad a cinco años.

Una debilidad de este análisis es el número reduci-
do de pacientes; sin embargo, establece una diferencia 
significativa en la tasa de mortalidad a cinco años.

Acotaciones del riesgo de sesgo

(A) Generación de secuencia aleatoria (sesgo por la selección)
(B) Ocultación de la asignación (sesgo por la selección)
(C) Doble ciego, participantes y personal (sesgo por desempeño)

ATC RAFI Índice de riesgo Índice de riesgo

Estudio o subgrupo Eventos Total Eventos Total Peso (%) IV, aleatorio, IC 95% IV, aleatorio, IC 95%

Bachrach 2000 57 108 85 111 21.6 0.69 [0.56, 0.85]

Cao 2014 38 140 56 145 14.8 0.70 [0.50, 0.99]

Chammout 2012 75 173 116 209 21.4 0.78 [0.63, 0.96]

Keating 2005 17 111 15 118 6.5 1.20 [0.63, 2.29]

Parker 2015 8 26 13 30 5.6 0.71 [0.35, 1.44]

Ravikumar 2000 150 167 81 90 27.7 1.00 [0.92, 1.09]

Rodén 2003 4 47 7 53 2.3 0.64 [0.20, 2.06]

Total (IC 95%) 772 756 100.0 0.82 [0.68, 0.98]

Total de eventos 349 373

Heterogeneidad: Tau2 = 0.03; χ2 = 17.25, df = 6 (p = 0.008); I2 = 65%
Prueba para el efecto global: Z = 2.15 (p = 0.03)

Prefiere ATC Prefiere RAFI

0.5 0.7 1 1.5 2

(D) Evaluación de resultados ciego (sesgo por detección)
(E) Resultados incompletos (sesgo por deserción)
(F) Reportes selectivos (sesgo por reportes)
(G) Otros sesgos

Figura 2: Forest plot: mortalidad a cinco años, artroplastia total de cadera vs reducción abierta y fijación interna.
RAFI = reducción abierta y fijación interna; ATC = artroplastia total de cadera.

Figura 3: Funnel plot: sesgo de publicación de mortalidad a cinco años, ar-
troplastia total de cadera vs reducción abierta y fijación interna funnel plot.
SE = error estándar; RR = riesgo relativo.
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CONCLUSIONES

La ATC presenta menor tasa de mortalidad a cinco 
años vs fijación interna en pacientes de edad avanza-
da con fractura desplazada del cuello femoral.

La diferencia en la mortalidad en artroplastia de 
cadera vs fijación interna en los pacientes con frac-
tura de cadera puede ser un elemento a considerar 
por el cirujano en la selección del método de trata-
miento de los pacientes de edad avanzada con frac-
tura de cadera cuando se tienen las dos opciones de 
tratamiento. Sin duda otro factor que debe influir en 
la toma de decisiones y desenlace del tratamiento es 
la experiencia del cirujano en reemplazos articulares.
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RESUMEN

Introducción: La pandemia de COVID-19 obligó a la rápida 
reestructuración de los recursos humanos en salud. Este 
cambio provocó que la educación médica se viera afectada, 
dando prioridad a la atención médica de pacientes infectados 
por COVID-19. Objetivo: Medir la satisfacción de residentes 
quirúrgicos del Centro Médico ABC con el cambio en el modelo 
educativo y exponer las estrategias implementadas a nivel 
internacional por instituciones similares. Material y métodos: 
Se aplicó una encuesta de satisfacción entre los médicos residentes 
de especialidades quirúrgicas en nuestra institución, ésta fue 
respondida de manera anónima. Resultados: Nuestros resultados 
evidencian una satisfacción de 66% con la nueva modalidad 
educativa en línea y un aumento en las horas semanales de estudio 
reportadas. Sin embargo, persisten las deficiencias en la percepción 
de la utilidad clínica de los contenidos, exposición quirúrgica y 
percepción del estado emocional. Conclusiones: El cambio a una 
modalidad educativa en línea se ha aceptado de manera parcial; no 
obstante, los médicos examinados han reportado deficiencias en el 
mismo y disminución de la exposición quirúrgica.

Palabras clave: Educación médica, cirugía ortopédica, 
COVID-19, satisfacción laboral.

Nivel de evidencia: IV

ABSTRACT

Introduction: The COVID-19 pandemic required a drastic 
restructuring of health care services and personnel. Medical 
postgraduate education programs are affected, giving priority 
to the care of patients infected with COVID-19. Objective: 
To measure the satisfaction of surgical specialty residents 
during the restructuring of educational curriculum during 
residency training and summarize, as well, the changes made 
by international institutions with education programs like 
ours. Materials and methods: We designed a satisfaction 
survey, taken anonymously by the residents in our institution. 
Results: Results show that 66% of the residents accepted the 
changes as satisfactory. The time dedicated to individual study 
also increased. Nonetheless, most residents feel a decrease in 
quality educational content and exposure to surgical procedures. 
Conclusions: During the COVID-19 pandemic the online 
models are useful to continue medical education, but certain 
areas such as operating theatre exposure are still lacking.

Keywords: Medical education, orthopaedic surgery, COVID-19, 
job satisfaction.

Level of evidence: IV
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INTRODUCCIÓN

La declaratoria de pandemia de COVID-19 por el di-
rector general de la Organización Mundial de la Salud1 
alertó a los sistemas de salud globalmente sobre la ne-
cesidad de la rápida reasignación de recursos humanos 
y materiales para la atención de la enfermedad emer-
gente. Dicha pandemia ha afectado la práctica de casi 
todas las especialidades médicas que se han reestruc-
turado para atender de manera oportuna el problema.2

El uso de recursos humanos para la atención du-
rante la pandemia incluye necesariamente a médicos 
en formación en pregrado y postgrado, los cuales han 
respondido a las necesidades emergentes que implica 
el COVID-19. Estos cambios afectan directamente a 
la educación de los médicos residentes, por lo que se 
han implementado medidas que permitan reestruc-
turar los modelos educativos y minimizar el impacto 
de la pandemia sobre éstos.

Desde la perspectiva de la educación médica, se 
identificaron problemas relacionados con la instruc-
ción de médicos residentes en nuestro hospital, como 
la necesidad de apoyo a servicios de Urgencias, can-
celación de eventos masivos como congresos, reunio-
nes y conferencias, así como clases presenciales en la 
modalidad tutor-alumnos. 

Este artículo tiene como objetivo describir las 
adaptaciones realizadas durante la pandemia y en los 
meses posteriores para minimizar el impacto de la 
drástica reducción de oportunidades en la educación. 
De igual modo, medimos la satisfacción de los residen-
tes de especialidades quirúrgicas en nuestra institu-
ción (Cirugía General, Ginecología y Obstetricia, y Or-
topedia y Traumatología) con el nuevo modelo de en-
señanza con una encuesta aplicada de manera virtual.

Modelo educativo actual  
en el Centro Médico ABC

Los postgrados médicos del Centro Médico ABC son 
avalados por la Facultad de Medicina de la Universidad 
Nacional Autónoma de México (UNAM). Al inicio de la 
década de los 90 se diseñó el Plan Único de Especialida-
des Médicas (PUEM), que tiene como finalidad homo-
geneizar la formación académica y profesional del es-
pecialista en diversas sedes hospitalarias mediante un 
currículum en común acorde a la especialidad.3 El Plan 
Único fundamenta su plan académico en tres bloques:

1.	 Prestación de atención médica.
2.	 Desarrollo de la investigación.
3.	 Labor educativa.

Las especialidades quirúrgicas en el Centro Mé-
dico ABC realizan labor asistencial y de enseñanza, 
de manera general, bajo supervisión de un médico 
especialista tratante y profesor titular de curso. Esto 
logra brindar en todo momento retroalimentación en 
los tres bloques al especialista en entrenamiento, que 
consisten en:

1.	 Atención médica: consulta, atención en sala de 
urgencias, examen clínico, intervención quirúr-
gica, procedimientos diagnósticos o terapéuticos, 
estudio histopatológico, estudios de imagen y su 
respectiva interpretación, así como rehabilitación 
de los pacientes. Siendo la atención médica una 
continua aplicación de conocimientos.

2.	 Investigación clínica: se basa en la publicación de 
casos clínicos, revisión de casos, artículos científi-
cos, tesis de investigación, seminario de investiga-
ción a cargo de la Dirección de Enseñanza, entre 
otras.

3.	 Función educativa: se refiere a la educación en 
docencia con base en el temario del PUEM de los 
cuatro años académicos que forman la especiali-
zación en Ortopedia y Traumatología. Los temas 
se distribuyen acorde a los años de especialización 
de los residentes de esta sede. Simulación en Or-
topedia y Artroscopia con simuladores de última 
generación. Educación a otros servicios y servicio 
de enfermería en temas selectos de Ortopedia. 
Enseñanza a médicos internos de pregrado.

	 Un ejemplo del modelo educativo previo a la pan-
demia en nuestro hospital es el currículum de la 
especialidad en Ortopedia y Traumatología: cla-
ses presenciales diarias, de lunes a jueves, tota-
lizando 160 clases al año, divididas en módulos 
educativos por segmento corporal (hombro, codo 
y antebrazo, muñeca y mano, pelvis y acetábulo, 
columna, cadera, rodilla, pie y tobillo). Se incluye 
en el programa clases de ciencias básicas y temas 
selectos en fracturas, artroscopia, reemplazos ar-
ticulares y ortopedia pediátrica. Semanalmente se 
realiza una sesión de casos clínicos intervenidos 
en nuestra institución, en modalidad residente 
presentador-cirujano experto asesor. Se evalúan 
la capacidad integrativa, los conocimientos médi-
cos y la aplicación clínica del conocimiento.

Opciones de reestructuración

Dentro del gremio médico, un número considerable 
de médicos residentes están adheridos a un currícu-
lum en el cual su preparación y evaluaciones requie-
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ren exposición clínica. La pandemia de COVID-19 
requirió la cancelación del método tradicional de en-
señanza médica por la necesidad de reestructuración 
de los sistemas de salud a nivel mundial.

Al tomar medidas de aislamiento social y cancelación 
de reuniones físicas y exposición del personal de salud al 
virus, se tuvo la necesidad de buscar opciones virtuales 
o no presenciales de educación a médicos en formación.

Producto de la pandemia de SARS en 2009, Lim 
y colaboradores4 proponen rediseñar la enseñanza 
médica de manera virtual y métodos de simulación 
en caso de nuevos brotes de enfermedades como el 
SARS. Se pueden extrapolar estos planes a la situa-
ción actual vivida por la pandemia de COVID-19.

En Estados Unidos se implementaron tres fases 
de educación médica por el Accreditation Council for 
Graduate Medical Education (ACGME) dependiendo 
del número de casos de COVID-19 y requerimientos 
por hospital:5

1.	 Primera fase: las labores se llevan a cabo de ma-
nera normal.

2.	 Segunda fase: se implementa en respuesta de la 
demanda clínica del hospital, sabiendo que es 
probable la movilización de residentes a otros ser-
vicios. Permitiendo únicamente clases en línea y 
revisión de casos y artículos de manera virtual.

3.	 Tercera fase: se considera estado de emergencia 
por pandemia y se suspende toda enseñanza y eva-
luaciones por 30 días, permitiendo a los residentes 
enfocarse a labores asistenciales emergentes.

En el caso específico de la educación en Ortope-
dia, el American Board of Orthopaedic Surgery res-
pondió incrementando el tiempo fuera de las activi-
dades clínicas asistenciales cuatro a seis semanas por 
año, dando más flexibilidad y tiempo de aprendizaje 
en médicos residentes de Ortopedia. Programas de 
entrenamiento de alta especialidad (fellowships) ava-
lados por la American Association of Hip and Knee 
Surgeons decidieron iniciar sesiones didácticas de 
manera virtual mediante el programa FOCAL (Fe-
llows Online COVID-19 AAHKS Learning).5 Este 
programa consiste en sesiones virtuales y diploma-
dos con peso curricular que coincidan en zonas ho-
rarias a la mayor cantidad de médicos en formación.

Modelo adoptado en nuestra institución

En atención a guías internacionales y recomendacio-
nes emitidas por organismos como la Organización 
Mundial de la Salud,1 la Academia Americana de 

Cirugía Ortopédica6 y el Colegio Americano de Ciru-
janos,7 nuestra institución implementó cambios en 
la práctica diaria de las especialidades quirúrgicas. 
En el caso específico de Ortopedia y Traumatología, 
atendiendo las recomendaciones de la American Aca-
demy of Orthopaedic Surgeons (AAOS), se realizaron 
los siguientes cambios:

1.	 Cancelación de todos los procedimientos ortopédi-
cos considerados electivos.

2.	 Autorización de tratamiento a procedimientos 
ortopédicos urgentes descartando infección por 
COVID-19 mediante prueba de PCR y tomogra-
fía de tórax.

3.	 Cancelación de todas las juntas y clases presen-
ciales para médicos residentes.

4.	 Apoyo a personal del Departamento de Urgencias 
por parte de médicos residentes.

5.	 Reasignación de un campus específico para la 
atención de pacientes COVID-19 y aceptación de 
pacientes referidos de centros médicos del siste-
ma público.

Con la intención de disminuir el contacto con el 
entorno hospitalario de los residentes, se iniciaron 
labores mediante trabajo en turnos de 24 horas en-
tre todos los residentes disponibles. Un residente de 
primer año a cargo de los pacientes hospitalizados en 
piso y valoración inicial de urgencias y un residente 
de mayor jerarquía encargado de complementar la 
valoración de urgencias y de asistir en las cirugías 
requeridas durante el turno.

Se tomó la decisión de cambiar la estructura de 
las clases hacia la modalidad en línea. Todas las cla-
ses se toman con la plataforma de videoconferencias 
Zoom (Zoom Video Communications, Inc. San Jose, 
California. EE.UU.), Google Hangouts (Google LLC, 
Mountain View, California. EE.UU) o similares, bajo 
la modalidad residente expositor-experto asesor. Asi-
mismo, se implementaron nuevas modalidades y di-
námicas educativas, complementando la formación 
de los residentes. Las nuevas modalidades educativas 
se resumen en la Tabla 1.

MATERIAL Y MÉTODOS

Se diseñó una encuesta de satisfacción educativa 
para los residentes que conforman las especialidades 
quirúrgicas del Centro Médico ABC.

Se consultó el protocolo y la encuesta a los co-
mités de enseñanza e investigación, y se obtuvo su 
aprobación y registro con la clave ABC-21-12. 



Martínez-Peniche JL et al. Satisfacción de residentes en COVID-19

An Med ABC. 2021; 66 (2): 91-96 
94

www.medigraphic.org.mx

El instrumento diseñado mide la satisfacción 
del médico residente en diferentes ámbitos educa-
tivos desde el inicio de la pandemia de COVID-19. 
Se evaluaron los siguientes parámetros: evaluación 
de contenido, nivel educativo y utilidad práctica de 
los currículos virtuales, horas semanales de estudio 
individual previo y posterior a la pandemia, exposi-
ción quirúrgica y una pregunta de cribaje de estado 
emocional.

Se extendió la invitación a todos los médicos resi-
dentes quirúrgicos de segundo, tercer y cuarto año a 
través de los jefes de residentes de cada especialidad 
a participar. Previa obtención de consentimiento in-
formado, se obtuvieron 12 respuestas anónimas en la 
encuesta.

RESULTADOS

Se obtuvo la participación de tres residentes de Or-
topedia, cinco de Cirugía General y cuatro de Gi-
necología. Los resultados obtenidos evidencian una 
satisfacción general con el nuevo modelo educativo 
(66%). Se reportó una transición adecuada (respues-
tas «Satisfactoria» y «Excelente») al nuevo modelo 

educativo en 66% de los casos. De igual modo, el ni-
vel educacional se reportó como «Satisfactorio» y/o 
«Excelente» en 83% de los casos.

La satisfacción en cuanto a utilidad clínica de los 
contenidos fue de 50% y de manera casi universal 
(92%) los residentes disminuyeron o mantuvieron su 
mismo nivel de exposición quirúrgica. Sólo 25% de 
los residentes reportaron que su aprendizaje ha au-
mentado con la modalidad en línea de los contenidos 
curriculares.

Las horas de estudio reportadas aumentaron sig-
nificativamente, con reportes de 15 o más horas de 
estudio individual semanal en cuatro de los entrevis-
tados, comparado con el periodo previo a la pande-
mia, cuando sólo dos acumulaban esa cantidad. Estos 
resultados se resumen en las Figuras 1 y 2.

Por último, se reportó un estado emocional «Re-
gular» o «Deficiente» en 66% de los entrevistados du-
rante el transcurso de la pandemia.

DISCUSIÓN

Se decidió aplicar este cuestionario solamente a re-
sidentes de segundo a cuarto año de especialidad du-

Tabla 1: Nuevas modalidades educativas adoptadas.

Modalidad educativa Planteamiento tradicional Planteamiento durante la pandemia Beneficios con el nuevo sistema

Clases modalidad  
expositor-experto asesor

Clase presencial de 1 hora Clase en línea de 1-1:30 horas, 
atendida por cada residente en 
videollamada

Discusiones más extensas, clases 
grabables

Clases de proveedores de la 
industria y asociaciones médicas

Seminarios ocasionales 
recibidos de parte de la 
industria

Calendario extenso de seminarios en 
línea «webinars»

Acercamiento a la industria y 
pláticas de líderes mundiales en 
Ortopedia

Presentación de casos clínicos 
relevantes atendidos por el servicio

Programa semanal de 
discusión de casos clínicos

Suspendido temporalmente por 
disminución de cirugías electivas

N/A

Journal Club N/A Programa de nueva implementación: 
discusión temática semanal de dos 
artículos provistos por un asesor experto

Integración clínico-científica de 
módulo revisado durante clases

Talleres de exploración física Dirigidas a residentes de 
primer año, organizadas por 
residentes mayores

Implementación de talleres con solo 
un residente asesor, con medidas de 
protección personal

Se evita la pérdida de la experiencia 
del entrenamiento diario en el 
acercamiento médico-paciente en 
especial del residente menor

Jeopardy N/A Integración del conocimiento 
mediante dinámica similar al popular 
programa de juegos «Jeopardy»

Actividad altamente didáctica 
diseñada por residentes mayores

Cirugías de clínica de beneficencia Artroplastias de cadera y 
rodilla pro-bono para pacientes 
de bajos recursos

Cancelación de procedimientos 
programados e intervención sólo en 
artroplastia de cadera por fractura

Cirugías realizadas por médicos 
residentes con apoyo de un equipo 
médico 

Atención en urgencias, clínica 
asistencial, consulta externa y 
quirófano

Asignación jerárquica de 
trabajo en hospitalización, 
urgencias y quirófano de 
manera equitativa

Cancelación de consulta externa, 
disminución de valoraciones en 
urgencias y programación solamente 
de cirugía urgente

N/A
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rante el año 2021, debido a que ellos experimentaron 
la transición del modelo educativo presencial tradi-
cional al modelo virtual.

De acuerdo con los resultados de nuestra encues-
ta podemos obtener conclusiones importantes. La 
disminución en el trabajo hospitalario habitual du-
rante 2020 generó que incrementara el tiempo uti-
lizado para el estudio de los residentes; sin embar-
go, sólo 33% de los entrevistados cumple con las 15 
horas semanales de estudio individual recomendadas 
por la UNAM y establecidas en el PUEM.3

De igual manera, aunque se reportó una transi-
ción adecuada a las nuevas modalidades de enseñan-
za, no se tiene la percepción de que los contenidos 
educativos tengan relevancia clínica tan importante 
como cuando se abordan en clases presenciales. Es 
la opinión de los autores que las clases presenciales 
y la enseñanza en ambientes clínicos favorecen esta 
percepción de «utilidad clínica» del currículum.

Al ser voluntarios en nuestro estudio residentes 
de especialidades quirúrgicas, se consideró relevan-
te el investigar su exposición a procedimientos qui-
rúrgicos. De forma casi universal se reportó que ha 
disminuido el tiempo en quirófano de los residentes. 
Durante los primeros meses de la pandemia se sus-
pendieron de manera abrupta todos los casos elec-
tivos, dejando sólo los procedimientos considerados 
urgencias absolutas y relativas como parte de la ex-
posición quirúrgica de los médicos en formación.

El cambio repentino de las modalidades de tra-
bajo y las cambiantes necesidades del hospital en el 
momento de crisis afectaron de manera medible el 
estado emocional de nuestros residentes. Los volun-
tarios reportaron en su mayoría un estado emocional 
no satisfactorio durante los meses de aislamiento y 
currículo virtual.

Múltiples autores4,8 han descritos diferentes es-
trategias para manejar los programas de educación 
médica durante estos tiempos de crisis global, inclu-
yendo la migración a un ambiente digital de ense-
ñanza, programas de simulación con maniquíes y la 
limitación estricta de contacto clínico con personal 
médico de pregrado y estudiantes.

Schwartz y colaboradores9 han demostrado me-
diante su reciente artículo publicado que se pue-
de reestructurar rápida y efectivamente el trabajo 
hospitalario de los residentes. La reasignación del 
capital humano en dos equipos (uno trabajando pre-
sencialmente y otro remotamente), intercambiando 
roles cada 15 días, permite una buena distribución 
de la carga laboral y atiende a los principios de segu-
ridad del personal médico y pacientes. Stambough5 y 
su grupo describen cómo ha cambiado en su institu-
ción la educación a residentes de ortopedia y grupos 
de formación en alta especialidad. Mencionan a la 
pandemia como catalizador de cambio en las opor-
tunidades didácticas y la implementación de nuevos 
métodos de enseñanza.

Hemos tomado estas últimas publicaciones como 
base para la reestructuración del trabajo clínico y el 
apoyo a diferentes servicios dentro de nuestro hos-
pital. Sin embargo, existen todavía muchas áreas de 
oportunidad en este tema.

CONCLUSIONES

La pandemia actual ha orillado a todo el gremio mé-
dico a realizar una rápida reestructuración de los 
programas de aprendizaje en todas las áreas, y nues-
tros programas de residencia no son la excepción. Se 
aprecia el buen aprovechamiento de la nueva canti-
dad de tiempo disponible y consideramos que nues-
tras estrategias pueden ser aplicadas a otros centros Figura 1: Horas semanales de estudio previo a la pandemia.

Figura 2: Horas de estudio semanal durante la pandemia.
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hospitalarios. Sin embargo, existe una brecha entre 
los contenidos educacionales y su aplicación y enten-
dimiento pleno. De igual manera, debemos tomar en 
cuenta el estado emocional de los médicos en forma-
ción y solicitar el apoyo de profesionales de la salud 
mental para mejorar este parámetro.

Consideramos tener la tecnología de nuestro 
lado y debemos emplearla al máximo. Es inevitable 
el cambio que realizó esta pandemia y tenemos que 
estar anticipando una nueva normalidad. Los hechos 
nos indican que muchas modificaciones en los pro-
gramas educativos serán necesarias y se deberán ir 
perfeccionando con el tiempo.
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RESUMEN

Introducción: El primer metatarsiano es una estructura 
anatómica fundamental para la bipedestación y la marcha 
humana, por lo que las fracturas desplazadas del mismo pueden 
dar lugar a dolor, úlceras plantares, limitación funcional y 
disminución en la calidad de vida del individuo. Es por esto que 
conocer la fijación ideal de la misma puede asegurar un mejor 
pronóstico para los pacientes con esta lesión. Objetivo: Debido 
a que la literatura equipara el uso de tornillos de compresión con 
el uso de un tornillo de compresión más placa de protección en su 
tratamiento y a que no se encontró un estudio biomecánico que 
soporte esta afirmación, decidimos realizar pruebas biomecánicas 
que permitan corroborar o refutar esa teoría. Material y 
métodos: Se utilizaron metatarsianos de cerdo en los que se 
simuló una fractura en laboratorio y que fueron fijados con las dos 
técnicas de osteosíntesis previamente mencionadas para definir 
la equiparabilidad biomecánica de las mismas. Se realizaron 
las pruebas biomecánicas en los dos constructos previamente 
descritos sometiéndose a una fuerza de 250 N por 300,000 
ciclos. Resultados: Nuestro estudio demuestra la superioridad 
del constructo de dos tornillos mediante pruebas biomecánicas, 
así como una menor pérdida de la rigidez durante los ciclos de 
carga estudiados. Conclusiones: Los tornillos de compresión 
son biomecánicamente superiores a un tornillo más una placa de 
protección en fracturas oblicuas largas de primer metatarsiano.

ABSTRACT

Introduction: The first metatarsal is a fundamental 
anatomical structure for bipedestation and walking so 
displaced fractures can lead to pain, plantar ulcers, functional 
limitation, and decreased quality of life of the individual. 
Therefore knowing the ideal fixation of it can ensure a better 
prognosis for patients with this lesion. Objective: Because the 
literature equates the use of compression screws with the use 
of a compression screw plus protection plate in its treatment 
and because no biomechanical study was found to support this 
claim, we decided to perform biomechanical tests to corroborate 
or refute that theory. Material and methods: Pork metatarsals 
were used in which a laboratory fracture was simulated, 
and which were fixed with the two osteosynthesis techniques 
mentioned above to define the biomechanical equality of them. 
Biomechanical testing was performed on the two constructs 
described above undergoing a force of 250 N per 300,000 cycles. 
Results: Our study demonstrates the superiority of the construct 
of two screws by biomechanical tests a less loss of rigidity of the 
same during the load cycles. Conclusions: Compression screws 
are biomechanically superior to a screw plus a protection plate 
in first metatarsal long oblique fractures.
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INTRODUCCIÓN

El pie es una estructura altamente especializada que 
le permite al ser humano mantener una posición 
erecta, con lo que es capaz de hacer uso de sus ex-
tremidades superiores para funciones desarrolladas, 
además de propulsarlo para poder desplazarse, este 
depende de una perfecta integridad estructural entre 
sus partes para llevar a cabo sus funciones de forma 
adecuada.1,2 De manera particular, el primer meta-
tarsiano está apoyado sobre los dos metatarsianos 
que en conjunto dan una superficie de carga de 2.5 
cm2, sobre la cual descansa el doble de peso que sobre 
el resto de los metatarsianos durante la fase de apoyo 
(aproximadamente 30% del peso corporal en el punto 
de carga máxima), por lo que cualquier alteración en 
su estructura y en su función tendrá un grave im-
pacto sobre la biomecánica del pie en su totalidad.3-6 
Las fracturas son una patología que de forma súbita 
puede alterar la organización estructural del primer 
metatarsiano; aquéllas que ocurren en metatarsia-
nos forman una tercera parte de todas las fracturas 
del pie y el 5% de todas las fracturas del esqueleto.5,7

La mayoría de los textos concuerdan en definir 
los criterios quirúrgicos de las fracturas diafisarias 
del primer metatarsiano como: fracturas expuestas, 
conminutas, extensión articular, angulaciones dia-
fisarias mayores a 10 grados en el plano sagital y/o 
aquéllas con un acortamiento mayor o igual a 4 mi-
límetros. Además, estos dos últimos parámetros son 
utilizados para clasificar dichas fracturas como ines-
tables debido al alto riesgo de desplazamiento gene-
rado por los músculos intrínsecos y extrínsecos del 
Hallux en relación con el hueso.2-9

En cuanto al tratamiento quirúrgico, existe un 
gran número de constructos de osteosíntesis propues-
tos para el tratamiento de este tipo de fracturas, de 
los cuales son aceptados el uso de clavillos cruzados e 
intramedulares, tornillos de compresión, un tornillo 
de compresión asociado a una placa de protección y 
placas bloqueadas de bajo perfil, considerando todos, 
salvo el caso de los clavillos, como equivalentes.2-10

Se realizó una búsqueda en la literatura conside-
rando como criterios de inclusión el ser artículos que 
utilizarán pruebas biomecánicas con sometimiento 

Palabras clave:  Metatarsiano, prueba biomecánica, 
osteosíntesis.

Nivel de evidencia: III

Keywords: Metatarsal, biomechanical test, osteosynthesis.

Level of evidence: III

de los constructos a fuerzas simulando la marcha, 
que utilizaran implantes de osteosíntesis y que fue-
ran realizadas en modelos de primer metatarsiano, 
sin encontrarse estudios biomecánicos que comparen 
estos implantes en dicha región del organismo con 
las cargas específicas a las que está sometido el pri-
mer metatarsiano y que permitan definir si alguno es 
superior a los demás;11-23 es por esto que decidimos 
realizar cargas cíclicas, simulando la marcha huma-
na en metatarsianos con fractura en laboratorio y 
que fueron fijados con las dos técnicas de osteosínte-
sis previamente mencionadas para definir la equipa-
rabilidad biomecánica de las mismas.

Objetivo: la intención de este estudio es conocer, 
mediante pruebas mecánicas, si alguno de los cons-
tructos biomecánicos comparados ofrece mayor rigi-
dez y estabilidad que otro.

MATERIAL Y MÉTODOS

Para este estudio fue utilizado el simulador de mo-
vimiento articular de seis grados de libertad AMTI 
VIVO™, que asemeja la cinética y cinemática de los 
movimientos corporales a las condiciones en vivo. 
Es la única maquinaria en el mundo que permite 6 
grados de libertad y recrear movimientos complejos 
para probar diferentes características de especíme-
nes biológicos. Además, es el primer simulador en ser 
aceptado por las mayores organizaciones biomecáni-
cas como un estándar de pruebas.

Todas las disecciones, constructos de osteosínte-
sis y pruebas biomecánicas se realizaron en el Centro 
de Investigación y Laboratorio de Biomecánica del 
Hospital «Dr. Germán Díaz Lombardo». Se obtuvie-
ron piezas biológicas de cerdo de la raza large white, 
las cuales se conservaron a -25 oC durante el resto 
del tiempo previo a la disección.24-28 Se realizó la di-
sección de éstas, obteniéndose de forma íntegra el 
segundo y tercer metatarsianos de manera bilateral; 
se procedió a realizar una osteotomía en las diáfisis 
de las cuatro piezas, simulando una fractura oblicua 
larga con mediciones consistentes para evitar la va-
riación del trazo entre piezas (osteotomía a 30 grados 
del eje longitudinal del metatarsiano de dorsal-proxi-
mal a plantar-distal con una longitud de 36 milíme-
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tros) (Figura 1). Después de las osteotomías, se rea-
lizó la fijación con dos constructos de osteosíntesis:

1.	 Tornillos de compresión: se colocaron dos torni-
llos corticales de 3.5 milímetros perpendiculares 
al trazo de fractura en la unión de los tercios pro-
ximal-medio y medio-distal de la osteotomía con 
técnica de canal liso hasta lograr una adecuada 
compresión del trazo, rotando a fuerza máxima 
con dos dedos de la mano no dominante y apre-
ciándose un cierre adecuado del trazo de fractura 
(Figura 2A).

2.	 Tornillo de compresión + placa de protección: se 
colocó un tornillo cortical de 3.5 milímetros me-
diante técnica de canal liso perpendicular al trazo 
de fractura en el control de éste en el plano sa-
gital posterior. Se protegió al constructo con una 
placa tercio de caña de cinco orificios colocada en 
cortical medial fijada con dos tornillos proximales 
y dos distales al trazo de fractura (Figura 2B).

Al encontrar los valores correctos de momento y 
desplazamiento necesarios para ejercer la fuerza re-
querida, así como la posición ideal de colocación, se 
procedió a fijar cada constructo de la misma forma, 
después fueron sometidos a la carga previamente 
determinada de forma cíclica hasta la fatiga o hasta 
los 300,000 ciclos, que son las cargas a las que está 
sometido el metatarsiano durante seis semanas, es 

decir, hasta la consolidación del trazo de fractura 
(Figura 3).3,4,13-23,29-42

RESULTADOS

Se realizaron las pruebas biomecánicas en los tres 
constructos previamente descritos, sometiéndolos a 
una fuerza de 250 N durante 300,000 ciclos y se rea-
lizó un registro de la pérdida de fuerza y el torque 
resultante cada 100 ciclos.

Tornillos de compresión: se obtuvieron los da-
tos horarios a partir de los 11 minutos de prueba y, 
de acuerdo con los parámetros obtenidos, se procedió 
a graficar los resultados en una tabla de pérdida de 
fuerza (Figura 4) en la que se apreció un deterioro en 
la resistencia del constructo al desplazamiento utili-
zado de 56.28 N, lo cual correspondió al 26.13% de la 
resistencia inicial; vale la pena mencionar que 6% de 
esta fuerza (Figura 5) se perdió durante la primera 
hora de la prueba, durante las siguientes 12 horas 
se apreció una pérdida de 1% de la fuerza del cons-
tructo por hora, seguido por un periodo de meseta 
de 13 horas durante el cual sólo se perdió 5% de la 

Figura 1: A) Segundo y tercer metatarsianos de cerdo disecados e iden-
tificados. B) Montaje del metatarsiano en el que se aprecia el corte de 36 
milímetros realizado en la diáfisis del metatarsiano de dorsal a plantar y 
de proximal a distal a 30 grados del eje longitudinal del mismo.

A B

Figura 2: A) Tornillos de compresión. B) Tornillos de compresión + placa 
tercio de caña de protección.

A B
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resistencia, después se apreció una recuperación mo-
mentánea de 1% de la fuerza durante cinco horas, 
lo que podemos traducir como el efecto de pandeo o 
buckling,43 que se refiere a la cohesión molecular ge-
nerada previa al momento de la falla de un construc-
to debido a la disminución de la distancia entre sus 
moléculas, lo que genera un aumento temporal de la 
rigidez del constructo a la fuerza aplicada que cederá 
con el paso del tiempo para dar lugar a la falla del 
mismo. Por último, se registró una nueva meseta du-
rante las 11 horas restantes de la prueba, en la que 
se perdió 3% de la resistencia total sin llegar al punto 
de fatiga del constructo.

Tornillos de compresión más placa de pro-
tección: se realizó el mismo análisis de datos que 
para los tornillos de compresión, de tal forma que 
pudieran ser comparados. De manera similar al cons-
tructo de dos tornillos, durante la primera hora hubo 
una pérdida súbita de la resistencia de 25 N, lo cual 
fue equivalente a 11% de la pérdida de resistencia 
del constructo o 114.06 N (Figura 6), y a 25% de la 
pérdida de fuerza total; esta caída continuó siendo 
considerable durante la segunda hora, en la que se 
perdió 5% de la resistencia y 3% en la tercera hora, 

seguido por un periodo de meseta de seis horas, tiem-
po en el que sólo se perdió 2% de la fuerza, conti-
nuando con un descenso de 1% por hora durante las 
siguientes nueve horas y una nueva meseta de 17 ho-
ras sin pérdida de fuerza, finalizando con un periodo 
de siete horas en las que se perdió menos de 1% de 
la resistencia por hora. No se logró llegar a la fati-
ga del material; sin embargo, en comparación con el 
constructo de dos tornillos de compresión, la pérdida 
de fuerza fue notoria en mayor medida con un 20% 
más de pérdida de resistencia en el mismo periodo de 
tiempo y con la misma carga, mostrando además una 
pendiente más pronunciada y continua que el primer 
constructo descrito (Figura 7).

DISCUSIÓN

Una de las metas del estudio presentado fue valorar 
si dos tornillos de compresión se desempeñaban igual 
de bien que un tornillo de protección, asociado a una 

Figura 3: Montaje final del constructo.

Figura 4: Pérdida de la fuerza por hora (7,000 ciclos) de dos tornillos de 
compresión en un trazo oblicuo largo de primer metatarsiano.
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Figura 5: Porcentaje de pérdida de la fuerza por hora de dos tornillos de 
compresión en un trazo oblicuo largo de primer metatarsiano.
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placa de protección en la fijación de fracturas obli-
cuas largas de primer metatarsiano.

Los resultados de nuestra investigación demues-
tran que no sólo son equiparables, sino que los tor-
nillos de compresión superan biomecánicamente al 
segundo constructo en cuanto a rigidez, determinada 
tanto por la fuerza que se requiere para poder des-
plazarlo, como por la deformación que sufre el trazo 
durante la carga, lo cual podría traducirse como una 
menor posibilidad de desplazamiento, que es una de 
las principales complicaciones de este tipo de fractu-
ras y una variable que se pretende resolver con el 
tratamiento quirúrgico.

Con esta información en mente, podemos determi-
nar que la colocación de un tornillo de compresión a 
través de nuestro trazo de fractura sería insuficiente 
para evitar el desplazamiento de nuestro trazo someti-
do a cargas fisiológicas, por lo que nuestra discusión en 
este punto se reduciría a definir qué implante neutra-
lizaría de mejor manera las fuerzas deformantes sobre 
nuestro tornillo. Mientras que un segundo tornillo de 
compresión, a través del trazo de fractura, parecería 
inferior a una placa de protección, aunque presen-
ta ventajas en varios aspectos; el colocar un segundo 
tornillo de compresión dentro del trazo de fractura y 
perpendicular a las fuerzas deformantes lo sitúa como 
un implante con una ventaja posicional sobre una pla-
ca colocada en la superficie medial del hueso que, por 
ende, no se encuentra en el plano en el que se requie-
ren neutralizar las fuerzas, por lo tanto, a pesar de 
contar con más densidad de tornillos, se encuentran 
en desventaja al aplicar fuerzas en el plano sagital del 
hueso, lo cual ya ha sido descrito en la literatura.44

Podemos definir la superioridad del constructo 
de dos tornillos en dos aspectos; Betts45 menciona, 

como parte de su revisión sobre regulaciones biome-
cánicas de la consolidación ósea, que la alteración en 
la vascularidad ósea es el principal factor determi-
nante por sobre la estabilidad mecánica, retomando 
el menor abordaje y desperiostización necesaria para 
la colocación de dos tornillos interfragmentarios que 
permiten una mayor vascularidad de los fragmentos 
óseos. Por otro lado, nuestro análisis nos permitió 
observar durante cada carga cíclica cómo la coloca-
ción medial de la placa la convertía en un fulcro que 
evitaba el movimiento medial del trazo, pero exage-
raba su movimiento en la cortical lateral, situación 
que queda en evidencia al apreciar un desplazamien-
to mayor al doble que el observado en el constructo 
de los dos tornillos, por lo que la placa no sólo es in-
ferior, sino que no se recomienda para evitar el mo-
vimiento del trazo, ya que su posición en el hueso la 
convierte en un implante que favorece el movimiento 
interfragmentario en el trazo de fractura en la corti-
cal opuesta, inestabilizando aún más el constructo.

CONCLUSIÓN

Las fracturas de primer metatarsiano, a pesar de no 
ser frecuentes, representan un problema clínico gra-
ve para aquéllos que la padecen por su potencial para 
presentar importantes complicaciones en la transfe-
rencia de cargas, la biomecánica de la marcha y los 
tejidos blandos adyacentes, por lo que es crucial co-
nocer el mejor tratamiento para este tipo de fractu-
ras. Dentro del tratamiento quirúrgico, la literatura 
menciona los tornillos de compresión y el uso de un 
tornillo de compresión asociado con una placa de pro-
tección como biomecánicamente equivalentes.

Este estudio demuestra la superioridad del cons-
tructo de dos tornillos mediante pruebas biomecá-

Figura 6: Pérdida de la fuerza por hora de un tornillo de compresión más 
una placa de protección en un trazo oblicuo largo de primer metatarsiano.
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Figura 7: Comparativa de pérdida de fuerza por hora entre dos tornillos 
de compresión (azul) y tornillo de compresión más placa de protección.
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nicas y análisis interferométrico, observándose una 
menor pérdida de la rigidez durante los ciclos de 
carga necesarios para la fatiga, así como una menor 
deformación del trazo de fractura durante la carga, 
asociado con la necesidad de un menor abordaje, 
una menor desperiostización y un menor costo para 
el paciente, colocándolo como el mejor constructo 
de osteosíntesis en trazos oblicuos largos de primer 
metatarsiano. Es importante mencionar que, a pesar 
de su ventaja biomecánica, no es capaz de mantener 
una estabilidad suficiente para permitir el apoyo 
completo temprano después de la cirugía, por lo que 
es mandatorio proteger el apoyo de los casos duran-
te las primeras etapas postoperatorias para evitar el 
riesgo de no unión de nuestro trazo de fractura.
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RESUMEN

El abordaje anterior directo modificado en cirugía de reemplazo 
total de cadera se caracteriza por la preservación de la integridad 
de los grupos musculares y sus inserciones, con lo cual se favorece 
una rápida recuperación y menor número de complicaciones. 
Este abordaje ha sido popularizado en las últimas dos décadas y 
cada vez empleado por más cirujanos en el mundo. Describimos 
la técnica de mínima invasión modificada, en la cual se ha 
sistematizado el uso de una mesa especial y en la que se han 
modificado algunos pasos como la realización de capsulotomía y 
no capsulectomía, así mismo la osteotomía del cuello femoral se 
realiza in situ. El uso de la mesa Hana® o Medacta®, dependiendo 
el sistema seleccionado, permite control de tracción y rotación 
de la extremidad durante el procedimiento. Se describe el uso 
reducido de separadores especiales, así como un retractor 
Charnley modificado para la exposición eficiente. El abordaje 
anterior presenta ventajas significativas como un menor tiempo 
de recuperación, menor nivel de dolor, mejoría en la satisfacción 
del paciente y una adecuada colocación y posicionamiento de los 
implantes. Esta revisión presenta varios aspectos del abordaje 
anterior modificado para artroplastia de cadera utilizado por los 
autores principales durante los últimos tres años.

Palabras clave: Abordaje anterior, mesa especial Hana, 
Medacta, artroplastia de cadera.

Nivel de evidencia: III

ABSTRACT

The anterior approach in hip replacement surgery preserves the 
integrity of muscle groups and their insertions, facilitating a 
more rapid recovery process and minimization of postoperative 
complications. This approach has been popularized during 
the last two decades and recently performed by more surgeons 
around the world. We present the minimally invasive technique 
with a special table used and in which some steps of the original 
anterior approach have been modified as a capsulotomy instead 
of a capsulectomy, and the femoral neck osteotomy done in situ. 
The use of the Hana® or the Medacta® table for leg positioning 
permits an adecuate traction and rotation control during the 
procedure. We describe the reduced need of special retractors 
and the use of a modified Charnley retractor for exposure. The 
advantages of the anterior approach are: less recovery time, 
lower postoperative pain, better patient satisfaction and an 
correct prosthetic component position. This review describes 
several aspects regarding the modified anterior approach for hip 
replacement used by the senior authors for the last three years.

Keywords: Anterior approach, special table Hana, Medacta, 
hip replacement.

Level of evidence: III
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INTRODUCCIÓN

Se han descrito diversos abordajes quirúrgicos 
para artroplastia total de cadera, como el posterior 
(Moore o Sureño), lateral (Hardinge), anterolateral 
(Hardinge), y el abordaje anterior directo (Smith-
Peterson); este último fue descrito originalmente por 
Carl Hueter en 1881 y posteriormente popularizado 
por Smith-Peterson después de publicar su primera 
descripción en 1917,1 utilizando el intervalo muscu-
lar entre el tensor fascia lata y el músculo sartorio. 
Light y Keggi publicaron su experiencia utilizando 
este enfoque para artroplastia de cadera en 1980 y 
Judet describió el procedimiento con el uso de una 
mesa de fracturas en 1985.2 La tendencia por parte 
de los cirujanos de cadera en poder ofrecer y realizar 
una artroplastia de cadera con técnicas menos inva-
sivas ha sido el factor determinante para el renovado 
interés en este abordaje.

Durante los últimos 25 años se han descrito varia-
ciones de la técnica para una exposición segura y exi-
tosa de la cadera durante la artroplastia,3 siendo uti-
lizada últimamente también de forma rutinaria para 
cirugías de revisión y hemiartroplastia en fracturas.4

Joel Matta en Los Ángeles, California, Estados 
Unidos5,6 y Frederic Laude en Paris, Francia,7 am-
bos discípulos del profesor Emile Letournel, han rea-
lizado importantes aportaciones en el uso de mesas 
especiales que permiten un cómodo y favorable po-
sicionamiento de la extremidad afectada para la ma-
nipulación y colocación de los implantes. La técnica 
AMIS descrita por Laude remarca una diferencia im-
portante en la disminución del número de separado-
res empleados y en la secuencia del acceso intermus-
cular, el cual se realiza entre el músculo tensor de la 
fascia lata y el recto anterior, a diferencia de la téc-
nica convencional en la que se aborda entre el recto 
anterior y el sartorio. El uso de mesa o posicionador 
especial como son la mesa Hana® (Mizuho, EUA) o 
el posicionador de Medacta® (Medacta International, 
Suiza) facilitan el procedimiento, ya que disminuyen 
el número de manos necesarias, mantienen constan-
te la posición del fémur y permiten la manipulación 
de la extremidad para las maniobras de luxación y 
reducción de la cadera.

TÉCNICA QUIRÚRGICA

El abordaje anterior se realiza por un intervalo inter-
muscular e internervioso, reduciendo potencialmente 
el riesgo de daño a estructuras periarticulares, inclui-
dos músculos, tendones, vasos femorales y nervios.

Posicionamiento del paciente

El paciente se coloca en decúbito supino mesa ortopédica 
especial Hana o de Medacta dependiendo el sistema se-
leccionado para la artroplastia. Con un soporte perineal 
(Figuras 1 y 2) que debe tener unos 10 cm de diámetro y, 
siempre que sea posible, estar recubierto con un gel para 
proteger la zona. La mesa Hana® fue desarrollada por el 
Dr. Joel Matta inspirado en las mesas de tracción para 
cirugía de pelvis como la mesa de Judet, es un equipo 
con sistemas hidráulicos y electrónicos automatizados 
que permiten una movilización suave de las extremi-
dades y facilitan la movilización por parte del personal 
auxiliar. La mesa Medacta® es más bien un posicionador 
de pierna adaptable a cualquier mesa de quirófano con-
vencional. Ésta puede ser transportada muy fácilmente 
y su manejo es muy sencillo, facilitando al personal au-
xiliar su manipulación. El pie en el lado operatorio está 
asegurado por una bota especial, luego se aplica tracción 
a las extremidades, para obtener una posición pélvica 
sin basculación y horizontal. La extremidad torácica no 
debe interferir con el campo de visión, por lo que debe 
ser fijada con el codo en flexión sobre el tórax. Se verifica 
posición con intensificador de imágenes, asegurando la 
adecuada simetría de la sínfisis púbica.

Se realiza lavado y vestido como parte del proce-
so de preparación del campo quirúrgico. Pueden em-
plearse campos especiales diseñados para cada mesa 
en particular o un sistema de cuatro campos simples 
de manera habitual.

Incisión

La incisión inicia 2 cm distales y 3 cm laterales a la 
espina iliaca anterosuperior, y continúa oblicuamen-

Figura 1: Mesa Hana® (Mizuho). Mesa hidráulica con control electrónico.
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te entre 8 y 10 cm hacia distal y ligeramente hacia 
lateral, sobre la mitad de la masa muscular palpable 
del tensor de la fascia lata (Figura 3).

Después de la hemostasia del tejido subcutáneo, 
la vaina del tensor de la fascia lata se identifica. Es 
incidida longitudinalmente en una ligera inclinación 
hacia distal y lateral, evitando disecar hacia medial 
para no dañar el nervio femorocutáneo lateral.8

Se identifica el espacio intermuscular profun-
do, colocando retractores Beckmann especiales en 
el sitio. La división revela el espacio entre la apo-
neurosis superficial del recto femoral y el vasto la-
teral. Esta aponeurosis se incide longitudinalmente, 
el vientre del músculo se retrae medialmente para 
exponer la aponeurosis profunda para identificar 
la arteria y venas circunflejas laterales después de 
haber pasado entre el tensor y el recto femoral, las 
cuales deben ser ligadas y/o cauterizadas para evi-
tar un sangrado excesivo.

Al ligar los vasos, se identifica el área capsular 
delimitada por los bordes de los vientres musculares 
del recto anterior e iliocapsular medialmente, el vas-
to lateral y distalmente, y el glúteo medio, lateral y 
proximalmente. Se retira el tejido graso de esta zona 
y se expone la cápsula articular.

Abordaje articular

Se realiza la capsulotomía en V invertida, inician-
do de la espina iliaca anterosuperior hacia el tro-
cánter menor y en sentido opuesto siguiendo el 
reborde de la cresta intertrocantérica del fémur, 
colocando separadores superolateral e inferome-
dial al cuello.

Osteotomía del cuello femoral

Después de la capsulotomía, es posible colocar el re-
tractor especial de Charnley en la cápsula. El brazo 
más largo del retractor se coloca dentro de la cápsula 
medial. El asistente sostiene el retractor en esa posi-
ción, luego el cirujano coloca el segundo brazo del re-
tractor en el colgajo capsular lateral y lo fija con pre-
sión sobre el marco de Charnley. Las dos valvas del 
retractor son afiladas y sólo deben ser colocadas en la 
cápsula. Si el retractor se desliza y toca el músculo, 
puede dañar estructuras anatómicas adyacentes.

El nivel de corte se identifica básicamente con re-
ferencia al ángulo cervicotrocantérico desde la planifi-
cación preoperatoria. La osteotomía se hace in situ, se 
coloca un osteótomo de 0.5 cm en el vértice del corte 
del borde del trocánter mayor, visualizando mediante 
fluoroscopia el vértice contralateral con el borde pro-
ximal del separador colocado sobre el trocánter menor. 
Utilizando una sierra, la posición de la extremidad in-
ferior debe comprobarse palpando la rótula. Se realiza 
tracción con la mesa, lo cual favorece que al completar 
el corte del cuello éste se separe fácilmente.

Una vez realizada la osteotomía, se rota de mane-
ra externa la extremidad con ayuda de un asistente 
que manipule la mesa y se introduce un cincel en la 
cabeza a nivel del corte del cuello y se rota hacia me-
dial, con esto se expone el sitio de la osteotomía y se 
permite la extracción de la cabeza femoral con un sa-
cacorchos. En algunos casos, se debe liberar parte de 
la cápsula posterior que todavía puede estar unida al 
cuello femoral. El plano de corte se puede comprobar 
palpando directamente la distancia y dirección hacia 
en trocánter menor.

Figura 2: Mesa Medacta®, posicionador de operación manual adaptable 
a una mesa convencional.

Figura 3: Incisión 2 cm distal a la espina iliaca anterosuperior, 3 cm lateral.
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Preparación acetabular

Con la extremidad a 40o de rotación externa, se vi-
sualiza la cavidad acetabular. Se coloca el retractor 
de Charnley modificado retrayendo la cápsula ante-
rior, con lo cual el borde acetabular es visible. Si la 
pared anterior del acetábulo es aún difícil de visua-
lizar, es posible colocar un retractor de Hohmann 
en la porción anteroinferior del borde acetabular. Se 
retira el labrum y se identifica el ligamento redondo 
al fondo de la fosa. Se realiza electrocoagulación y se 
extrae. El ligamento transverso puede ser secciona-
do, retirado o movilizado. A continuación, se inicia el 
proceso de fresado; se puede utilizar un posicionador 
curvo con offset o uno recto a preferencia del cirujano 
y dependiendo de la complexidad del paciente para 
evitar lesionar la piel en el ángulo distal de la inci-
sión o un efecto de palanca que resulta en un fresado 
excesivo de la pared anterior del acetábulo.

La preparación acetabular se realiza en forma 
convencional progresiva, se verifica la posición de las 
fresas previa a la colocación del implante de prueba o 
el definitivo mediante fluoroscopia, se debe evitar la 
verticalización o anteversión excesiva del implante, 
el cual debe posicionarse con una inclinación de 40 
a 45 grados y una anteversión de 15 a 20 grados. El 
componente acetabular final se impacta, se realiza 
una prueba de extracción y se coloca el inserto aceta-
bular. El lograr la preservación de la cápsula poste-
rior favorece la estabilidad del implante.

Preparación femoral

Se realiza una liberación selectiva de la cápsula ar-
ticular de las inserciones femorales. De las tres in-
serciones capsulares en el fémur, la separación de 
las dos inserciones anteriores (superior e inferior) 
facilita la rotación externa femoral. La inadecuada 
liberación puede resultar en una rotación externa li-
mitada a menos de 90o. El ligamento iliofemoral debe 
liberarse de manera progresiva para poder movilizar 
fémur en rotación externa y extensión mientras que 
el desprendimiento del haz pubofemoral permite su 
lateralización. El haz capsular isquiofemoral no debe 
seccionarse de manera sistemática, éste debe ser 
liberado sólo en caso de que el fémur no pueda ser 
lateralizado y no permita el correcto posicionamien-
to del canal medular femoral. Si se utiliza la mesa 
Hana® se puede colocar un aditamento especial, el 
gancho femoral, que adaptado al sistema eléctrico de 
elevación mantiene al fémur proximal en una posi-
ción adecuada para la preparación del canal. Si no se 

utiliza éste sistema, puede lograrse con colocación de 
dos separadores de Hoffman en la región lateral del 
trocánter mayor y otro proximal al trocánter menor.

Se libera la tracción y se realiza extensión de la 
extremidad con la mesa. El plano de corte del cuello 
femoral es horizontal.

La preparación femoral inicia con la apertura del 
canal medular utilizando un instrumento iniciador, 
y continúa con la eliminación de hueso cortical a lo 
largo de la parte interna del trocánter mayor con un 
osteótomo de caja modificado con offset. En esta etapa, 
las fresas femorales adecuadas al implante elegido se 
insertan secuencialmente, cada una debe insertarse 
hasta el plano del corte femoral. Esta preparación se 
considera completa cuando la última fresa insertada 
alcanza el nivel preoperatorio previsto. Debe preser-
varse la anteversión del implante en relación al eje 
femoral. Una vez colocado el componente femoral de 
prueba, se selecciona una cabeza femoral. Su altura 
depende de la posición del implante con referencia a la 
posición preoperatoria. El uso de fluoroscopia es útil 
para corroborar la posición del componente dentro del 
canal femoral y la distancia con respecto al componen-
te acetabular. Se realiza la reducción del componente 
femoral con ayuda de un asistente que manipule la 
mesa especial con tracción y rotación interna progre-
siva. Una vez lograda la reducción, la tracción debe 
liberarse completamente, la posición de la rodilla es 
una adecuada referencia y la estabilidad del sistema 
protésico debe ser verificada en todos los movimientos 
antes de colocar los implantes definitivos.

Una vez verificada la estabilidad, se realiza de 
nuevo rotación externa y una luxación asistida de 
los componentes, se posiciona de nuevo la extremi-
dad en extensión y rotación externa entre 90 y 110 
grados y aducción. Se retira el componente femoral 
de prueba y se coloca el definitivo, se puede colocar 
la cabeza definitiva o, a consideración del cirujano, 
realizar pruebas de nuevo para verificar longitud y 
estabilidad con cabezas de prueba. Una vez seleccio-
nada la adecuada, se cambia la cabeza de prueba por 
la definitiva y se realiza de nuevo reducción de los 
implantes. Se verifica de nuevo la estabilidad de la 
prótesis realizando movimientos de rotación externa 
e interna, extensión y flexión (Figura 4).

En este paso, se puede separar la bota de la mesa 
y realizar movimientos libres con la rodilla a 90 gra-
dos de flexión. Se fija de nuevo la bota a la mesa. 
Pueden obtenerse diversas vistas con el intensifica-
dor de imágenes durante las pruebas de estabilidad, 
verificando además la longitud de la extremidad y la 
posición de los diversos componentes.
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Cierre

El cierre va precedido de una adecuada hemostasia y 
lavado exhaustivo con solución. Es conveniente verifi-
car que no exista un sangrado en la porción anterior 
de la cápsula posterior. Este cierre se realiza en cuatro 
etapas: la cápsula articular en su posición anatómica 
referida con dos puntos simples, es posible colocar dre-
naje en este plano; la fascia del tensor de la fascia lata; 
un plano subcutáneo; y la piel con grapas o la sutura 
de preferencia del cirujano. Se cubre la herida con un 
parche especial y se retiran los campos quirúrgicos.

Se realiza una radiografía de control antes de re-
tirar al paciente de la mesa verificando la posición 
final de los implantes (Figura 5). Debe tenerse un 
especial cuidado al retirar al paciente de la mesa qui-
rúrgica, ya que al retirar el poste de la región peri-
neal y desmontar la o las botas, dependiendo de la 
mesa empleada, el paciente queda sin ningún tipo de 
sujeción y con el riesgo de tener una caída de la mesa, 
por lo que no debe descuidarse en ningún momento 
hasta colocarlo en la cama hospitalaria.

Cuidados postquirúrgicos

Los cuidados postoperatorios son similares a los 
realizados en cualquier tipo de artroplastia, pero 
con menor restricción de movimientos de rotación 
interna o flexión. Se inicia profilaxis antitrombóti-
ca y antibiótica. La reeducación de la marcha inicia 
en las primeras 12 a 24 horas del postoperatorio, de 
preferencia asistida por andadera de tipo mixta. Ésta 
se recomienda por una semana y se progresa a asis-
tencia con bastón de un punto. Es posible ejercitar 

inmediatamente los músculos glúteos que no se han 
visto afectados por el abordaje.

La selección del abordaje quirúrgico se ha conver-
tido en un tema de continua discusión en cirugía de 
cadera. El abordaje anterior ofrece diversas ventajas 
a corto y mediano plazo, comparado con abordaje la-
teral o posterior. Diversos estudios han demostrado 
que a largo plazo las diferencias no son estadística-
mente significativas, pero la técnica de mínima inva-
sión es conveniente para diversos grupos de pacien-
tes en los que la rápida recuperación es un factor en 
la reincorporación a sus actividades y a su calidad de 
vida, secundario a la disminución del dolor postope-
ratorio, conservación del tono muscular durante el 
postoperatorio inmediato, disminución de la pérdida 
de sangre, hospitalización más breve y un riesgo re-
ducido de luxación, así como un menor costo total.9

El abordaje anterior se puede utilizar para casos 
con casi todo tipo de morfología corporal y afecciones 
de cadera. Algunas características anatómicas de la 
cadera y la pelvis nativas son reconocidas para hacer 
un abordaje anterior más difícil, por ejemplo, la pro-
trusión acetabular acerca al canal femoral hacia la 
pelvis y puede limitar el acceso al fémur, un ángulo 
cervicodiafisario con un offset disminuido posiciona 
el canal femoral más profundo en el muslo; factores 
asociados con la musculatura de pacientes obesos 
pueden limitar la exposición.10-13

Una desventaja del abordaje anterior es el acceso 
limitado a la columna posterior. Si un paciente pre-
senta material de osteosíntesis en la columna poste-
rior, o existe pérdida ósea posterior que requiriese 

Figura 4: Prótesis colocada. Verificación de movimientos.

Figura 5: Radiografía anteroposterior de pelvis. Artroplastia total de ca-
dera derecha con sistema no cementado AMIS (Medacta internacional).
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aumento, la exposición lograda por el abordaje ante-
rior puede resultar inadecuada.13-17

El abordaje presentado en esta revisión tiene dife-
rencias significativas en relación con el abordaje ante-
rior directo, el cual se realiza entre el recto anterior y 
el músculo sartorio. La técnica se ha simplificado ha-
ciendo énfasis en una disección cuidadosa del plano in-
termuscular e identificación de la cápsula articular. No 
se requiere el uso de separadores excesivos con lo que 
disminuye el riesgo a lesión de tejidos blandos, la osteo-
tomía de la cabeza femoral se realiza in situ con un solo 
corte y sin luxarla previamente. El uso de una mesa es-
pecial facilita la movilización de la extremidad y el po-
sicionamiento del fémur durante el procedimiento y en 
la realización de pruebas de estabilidad de la prótesis

La técnica es fácilmente reproducible y puede ser 
realizada por el cirujano y un solo ayudante.

Como en cualquier procedimiento quirúrgico, se 
requiere de una curva de aprendizaje asociada con 
la posibilidad de complicaciones durante los prime-
ros casos,18,19 por lo cual se recomienda la asesoría 
de un cirujano experimentado en la técnica durante 
las etapas de transición de un cirujano acostumbrado 
a otro abordaje. De igual forma, la incorporación de 
esta técnica en la formación de las nuevas generacio-
nes de residentes favorecerá para que cirujanos más 
jóvenes incorporen el abordaje anterior directo modi-
ficado a su práctica cotidiana.

CONCLUSIÓN

El abordaje anterior directo modificado en artroplas-
tia de cadera presenta diversas ventajas a corto y me-
diano plazo comparado con otros. Es seguro y eficaz 
en el manejo de la mayor parte de las patologías de la 
cadera como la artrosis, necrosis avascular y fractu-
ras intracapsulares del extremoproximal del fémur, 
y puede emplearse con seguridad en casos de com-
plexiones diferentes. Puede significar un mayor cos-
to por incremento en el tiempo quirúrgico durante 
los primeros casos, pero en general el costo total de 
hospitalización disminuye al requerir de una menor 
estancia hospitalaria, así como los requerimientos de 
analgesia y terapia física.

Los resultados hacen de este abordaje una buena 
opción para el cirujano de cadera. Esto nos llevará a 
continuar difundiendo la técnica y entrenando más 
cirujanos, junto con otros factores, para impulsar 
mejores resultados para los pacientes que requieren 
una artroplastia de cadera.
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RESUMEN

Los abordajes para la artroplastia de cadera siempre generan 
controversia, ya que los resultados de los estudios son similares 
en cuanto a tasas de éxito y complicaciones. El abordaje lateral 
es uno de los más utilizados en el mundo con excelentes 
resultados funcionales y bajos índices de complicación. Se 
expondrán los antecedentes del abordaje, las ventajas y 
complicaciones principales, así como las preferencias del autor.

Palabras clave: Abordajes, artroplastia, anterolateral. 

Nivel de evidencia: III

ABSTRACT

Approaches to hip replacement are always controversial as 
studies results are similar, in terms of success and complication 
rates. The lateral approach is one of the most used in the 
world with excellent functional results and low complication 
rates. The background of the approach, the main advantages 
and complications, as well as the author’s preferences will be 
explained.

Keywords: Approach, arthroplasty, anterolateral.
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INTRODUCCIÓN

Históricamente el abordaje anterolateral está ba-
sado en los principios anatómicos y quirúrgicos del 
abordaje lateral directo para el tratamiento de las 
fracturas del cuello femoral, el cual fue descrito 
por Watson-Jones en Inglaterra en 1936, en el que 
se realizaba una desinserción total o parcial de las 

fibras del glúteo medio y menor, y una osteotomía 
trocantérica con la finalidad de visualizar el cuello 
femoral.1

En 1982 Kevin Hardinge populariza el abordaje 
lateral directo, antes descrito en 1954 por McFar-
land y Osborne para la colocación de prótesis de 
cadera. Más adelante se realizaron distintas modifi-
caciones a los abordajes con la finalidad de hacerlo 
menos invasivo e igual de efectivo. Y así, con este 
mismo sentido, el abordaje lateral ha evolucionado 
y se ha convertido en una técnica con menor in-
vasión, menos daño a los tejidos, la misma visua-
lización y reproducible, lo que lo hace un abordaje 
completo y versátil.2

TÉCNICA QUIRÚRGICA

Las referencias anatómicas para el abordaje lateral 
son la espina iliaca anterosuperior, el trocánter ma-
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yor y la diáfisis femoral. Con base en la evolución del 
abordaje, la incisión ha sido más pequeña, por lo que 
se realiza una incisión recta de aproximadamente 8 
cm distal al trocánter mayor en el borde anterior de 
la diáfisis femoral y 4 cm proximal sobre la piel del 
paciente (dependiente de la complexión). Una vez 
realizada, se visualiza la bursa trocantérica, la cual 
se aparta para visualizar las fibras del vasto lateral y 
el glúteo medio, el vasto lateral se incide de manera 
recta y se levanta un colgajo muscular hacia adelan-
te, la incisión se curva ligeramente sobre el trocán-
ter y se continúa hacia proximal de manera roma 
dejando parte del tendón inserto sobre el trocánter 
mayor como referencia para cerrarlo, se diseca y se-
para hacia adelante exponiendo al glúteo menor, el 
cual se incide y se expone la cápsula, se corta de ma-
nera longitudinal, está descrito que no es necesaria 
la capsulectomía.3

Se han hecho modificaciones a este abordaje 
como en el grupo del Dr. Ilizaliturri y colaborado-
res, quienes realizan cambios a la técnicas en cuan-
to al tamaño de herida (llamado mínimo invasivo) 
que se reporta de 8.2 ± 1.04 cm y en la disección 
del glúteo medio, el cual se desinserta siguiendo las 
fibras de éste y se refiere hacia anterior, se separa 
del glúteo menor, el cual posteriormente será des-
insertado y referido anterior por separado, lo que 
nos aporta una mejor reconstrucción del aparato 
abductor, y con esto la disminución en la claudica-
ción postoperatoria.4

En la Figura 1 se observan las referencias ana-
tómicas para el abordaje y en la Figura 2 se observa 
cómo se identifican las estructuras anatómicas por 
planos hasta llegar a la cabeza femoral.

Complicaciones

Varios estudios han descrito este parámetro, pero en-
fatiza el del grupo de Melbourne, Australia, donde se 
describen claramente las complicaciones tempranas 
derivadas del abordaje en el que evaluaron 1,413 ar-
troplastias de cadera tratadas por abordaje lateral y 
se midieron variables como luxación, infección, frac-
turas; en esa revisión no se encontró diferencia esta-
dísticamente significativa comparado con los demás 
abordajes.5

RESULTADOS REPORTADOS

Aunque sabemos que la satisfacción postoperatoria 
de la artroplastia de cadera oscila entre 89 y 95% de 
los pacientes, los abordajes toman importancia al ha-

blar de complicaciones o de funciones sobre los pa-
cientes como lo reporta Restrepo, quien realizó una 
evaluación SF-36, WOMAC y HHS a las seis sema-
nas, seis meses y un año, donde claramente no hay 
diferencia más allá del primer año.6,7

En los resultados funcionales reportados por An-
nik den Daas y colaboradores, en 48 caderas opera-
das por abordaje lateral, tomando en cuenta la escala 
de hip disability and osteoarthritis outcome scores, 
mejoraron considerablemente al igual que en el gru-
po control (abordaje anterior), por lo que no hubo di-
ferencias estadísticamente significativas.8

En un estudio de la New York University Medi-
cal Center, realizado por Aggarwal y su equipo, en 
el que 3,574 pacientes fueron sometidos a una artro-
plastia total de cadera, reportaron sus estadísticas 
postoperatorias inmediatas, como tiempo promedio 
de cirugía, en el que el abordaje lateral oscila entre 
68 y 92 minutos, así como la pérdida de sangre de 
270 a 345 cm3, días de estancia hospitalaria entre 
2.3 y 3.4 días, con un porcentaje de complicaciones 
entre 6.11 y 6.7%. Y se reportaron complicaciones 
de infecciones superficiales de 1.9%, infecciones pro-
fundas de 1.9%, herida productiva de 2.3%, fractura 
periprotésica de 2.7%, luxación de 0%, aflojamiento 
aséptico de 0.4% y el reingreso a quirófano por cual-
quier causa fue de 8.3%.9

EIAS

TM Eje del fémur

ASIS Pubis

Trocánter

Figura 1: Referencias para abordaje anterolateral.
EIAS = espina iliaca anterosuperior; TM = trocánter mayor; ASIS = espina iliaca 
anterior y superior.
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DISCUSIÓN

El abordaje lateral de cadera tiene una gran impor-
tancia por ser históricamente muy utilizado en pato-
logías tanto degenerativas como traumáticas, además 
de tener buenos resultados funcionales y con las modi-
ficaciones del clásico abordaje se está buscando la me-
jora en tiempo quirúrgico, disminución del sangrado 
y complicaciones, sin olvidar la curva de aprendizaje.

La versatilidad, fácil comprensión de la anatomía 
y la reproducibilidad lo hace un excelente abordaje 
para el tratamiento de diversas patologías tanto de-
generativas como traumáticas.

Un punto muy importante en cuanto a abordajes 
de cadera es que cada uno tiene sus ventajas especí-
ficas y se puede tomar una preferencia por el abor-
daje con el que más se sienta cómodo el cirujano, 
que logre cumplir su curva de aprendizaje y pueda 
perfeccionar los detalles para mejorar la recupera-
ción del paciente.

Basándonos en la claudicación (signo clínico que 
se critica del abordaje anterolateral) y en el artículo 
del Dr. Masonis y colaboradores se concluye que no 
existe una gran diferencia en los resultados clínicos 
comparando el abordaje posterior, en el que se pre-
serva el aparato abductor, y el abordaje anterolate-
ral, el cual oscila entre 0-16% contra 4-20%, lo cual 
no es clínica ni estadísticamente significativo.10 Asi-
mismo, el grupo de Restrepo reporta que no hay dife-
rencia en las escalas funcionales a largo plazo contra 
el abordaje anterior directo.7

En conclusión, los cirujanos ortopedistas que se 
dedican a la reconstrucción articular deben estar 

entrenados en los tres abordajes para resolver cual-
quier patología, ya sea primaria o de revisión.

Preferencias del autor

He tenido la oportunidad de experimentar con los 
tres abordajes para artroplastia de cadera y cada uno 
tiene sus ventajas, las cuales me hacen en ocasiones 
considerar cambiar a esa opción; pero los resultados 
funcionales, la capacidad de extensión del abordaje y 
la visualización que tengo con el abordaje anterolate-
ral por mínima invasión, me hace seguir mi práctica 
con este abordaje.
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RESUMEN

Las fracturas de pelvis se asocian con una elevada mortalidad 
por la propia lesión y/o lesiones asociadas como cráneo, tórax, 
abdomen y extremidades. En particular, las lesiones inestables 
tipo C en la clasificación de Tile AO del anillo pélvico pueden 
ocasionar hemorragia masiva que en más de 80% de los casos 
tiene como origen el plexo presacro. Hasta 25% de estos 
pacientes mueren como consecuencia directa del choque 
hemorrágico severo. El clamp en C permite una reducción 
rápida, compresión y estabilización de la lesión, por tanto, 
es una herramienta muy útil en el control del choque, sin 
retrasar ni obstaculizar el diagnóstico y tratamiento definitivo, 
permitiendo realizar estudios como tomografía y resonancia 
magnética sin la necesidad de retirar el sistema, así como 
proporcionar acceso sin restricciones al abdomen, la pelvis o 
fémur proximal, sitios de lesiones concomitantes frecuentes a 
lesiones de pelvis.

Palabras clave: Clamp en C, fijador externo, fractura pélvica.

Nivel de evidencia: III

ABSTRACT

Pelvic fractures are associated with high mortality due to 
the injury itself and/or associated injuries like head, chest, 
abdomen, and extremities. Unstable pelvic ring injuries can 
cause massive hemorrhage, more than 80% originating from 
the presacral plexus. Up to 25% of these patients die as a direct 
consequence of severe hemorrhagic shock. The C-clamp allows 
a rapid and efficient reduction, compression and stabilization 
of these injuries, therefore, it is an useful tool in shock control, 
without delaying or hindering the subsequent diagnosis and 
definite treatment; through mechanical stabilization, bleeding 
is controlled, thus gaining enough time for definitive control, 
being able to perform studies such as tomography and magnetic 
resonance without the need to remove the system, as well as 
providing unrestricted access to the abdomen, pelvis or proximal 
femur, injury sites frequent concomitant to pelvic injuries.

Keywords: C-clamp, external fixator, pelvis fracture.

Level of evidence: III

	 * 	Cirujano Ortopedista, Centro de Ortopedia y Traumatología Centro Médico 
ABC. Ciudad de México, México.

Correspondencia:
Luis Justino Fernández Palomo
E-mail: ljfernandez@abchospital.com

Recibido: 02/02/2021. Aceptado: 02/06/2021.

Abreviatura:
MAST = Military anti shock trouser.

Técnica quirúrgica

Vol. 66, Núm. 2 
Abr. - Jun. 2021  

p. 114 - 119

Anales 
Médicos

doi: 10.35366/100480 

Citar como: Fernández PLJ, González PR. Manejo de fracturas inestables de pelvis con clamp en C. An Med ABC. 2021; 66 (2): 
114-119. https://dx.doi.org/10.35366/100480 

An Med ABC. 2021; 66 (2): 114-119 @https://dx.doi.org/00000000000 @

INTRODUCCIÓN

Las fracturas pélvicas inestables se asocian con una 
alta mortalidad por la hemorragia masiva que pue-
den ocasionar, siendo ésta con origen en el plexo 
presacro la mayoría de las veces,1-5 y aunque com-
prenden alrededor de 2% de todas las fracturas, su 
frecuencia está aumentando debido al incremento en 
el número de pacientes con lesiones de alta energía 
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como accidentes vehiculares de alta velocidad y caí-
das de altura incluyendo intentos de suicidio.4-6 Los 
parámetros que predicen la mortalidad son la edad, 
la puntuación, el índice de severidad de lesión y la 
existencia de hemorragia grave, así como la presen-
cia de lesiones asociadas. Las fracturas pélvicas aso-
ciadas con lesiones intracraneales o lesiones abdomi-
nales, así como las fracturas expuestas tienen tasas 
de mortalidad de hasta 50%.2,4,6,7

El reconocimiento inmediato del choque hemorrá-
gico y el control eficaz del sangrado deben ser funda-
mentales en todo esfuerzo de reanimación. Aparte de 
la reposición agresiva de volumen, una parte impor-
tante del algoritmo de reanimación es la reducción y 
estabilización temprana de la lesión pélvica.7,8 El ma-
nejo de estas lesiones potencialmente letales requie-
re una estabilización rápida por parte de un equipo 
médico de primer contacto, de personal capacitado 
con un protocolo de tratamiento definido principal-
mente por el cirujano ortopedista, cirujano general 
y los médicos urgenciólogos. Esto reduce el volumen 
intrapélvico, proporcionando un taponamiento más 
temprano y disminuye la pérdida de sangre al preve-
nir un mayor movimiento de la hemipelvis inestable 
y la alteración de los coágulos de sangre que ya se 
han formado.1,2,4,6,8,9 Esto es útil para optimizar el 
tiempo en el diagnóstico y tratamiento de emergen-
cia adicionales.

Se han recomendado varias técnicas para el tra-
tamiento de la hemorragia pélvica como el pantalón 
médico antichoque (MAST, por sus siglas en inglés: 
military anti-shock trouser), actualmente en desuso 
en centros de urgencia y útil en situaciones bélicas, 
el cual proporciona una redistribución inicial de la 
sangre de las extremidades al tronco y restringe la 
expansión del hematoma pélvico; puede ser útil para 
la estabilización inmediata del sangrado y para per-
mitir el transporte del paciente del lugar del acci-
dente a un centro de trauma.7,10-12 No es adecuado 
para una aplicación a largo plazo debido al riesgo de 
síndrome compartimental y también impide el ac-
ceso a las extremidades y al abdomen para procedi-
mientos diagnósticos y terapéuticos adicionales, lo 
que dificulta la evaluación del paciente en la sala de 
emergencias.10,11 La fijación externa puede estabili-
zar la pelvis en la parte anterior y cuando se realiza 
temprano, disminuye el sangrado. Sin embargo, para 
las inestabilidades posteriores, el efecto de cualquier 
marco anterior es limitado y su aplicación dificulta el 
acceso al abdomen y la pelvis.1,11,13-15 La angiografía 
con embolización selectiva sólo es aplicable para he-
morragias arteriales y requiere personal experimen-

tado si se quieren evitar demoras en la reanimación 
y el tratamiento.16,17 Un método muy práctico, acce-
sible y económico es el uso de la sábana pélvica, así 
como los binders o sujetadores pélvicos ajustables. 
Con éstos es factible disminuir la expansión de un 
hematoma intrapélvico al restringir el volumen de la 
cavidad pélvica. La pinza pélvica o clamp en C, desa-
rrollada por el Dr. Reinhold Ganz, es un dispositivo 
para abordar estos problemas.1,2,15,18

El clamp en C se introdujo como un dispositivo de 
estabilización para reducir y comprimir la pelvis pos-
terior en pacientes con hemorragia severa.1,2,11,13-16,18 
Tiene aplicaciones en la reanimación de pacientes 
con fracturas pélvicas inestables tipo C, con lesión 
del anillo pélvico posterior como la luxación sacroi-
liaca o fracturas sacras verticales, donde la fijación 
anterior externa puede no sólo no estabilizar ade-
cuadamente la pelvis posterior, sino incrementar el 
desplazamiento anterior de estas estructuras. Las in-
dicaciones para el uso del clamp en C son: estabiliza-
ción de emergencia de fracturas y lesiones sacroilia-
cas y lesiones pélvicas tipo C con inestabilidad hemo-
dinámica asociada. Las contraindicaciones relativas 
son lesiones tipo B con estabilidad parcial lograda 
con fijación anterior o fracturas de sacro conminutas 
con riesgo de compresión del plexo del nervio sacro 
y las contraindicaciones absolutas son: fractura del 
hueso iliaco o fractura luxación transilvana (inesta-
bilidades transiliacas) y en lesiones tipo A que por 
definición son fracturas estables.

La estabilización de una fractura sacra vertical 
con inestabilidad pélvica puede ser difícil debido al 
movimiento persistente en las superficies de la frac-
tura que, en teoría, también propician otras condi-
ciones como émbolos grasos, alteraciones respirato-
rias y coagulopatías.19,20 Por lo tanto, la obtención de 

Figura 1: Clamp en C DePuy Synthes R.
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una estabilización esquelética temporal rígida con un 
clamp en C puede mejorar las condiciones generales 
del paciente. Ertel y colaboradores informaron sobre 
20 pacientes con fracturas pélvicas inestables en cho-
que hemorrágico.13 Todos los pacientes se sometie-
ron a una estabilización inmediata con un clamp en 
C. La tasa de mortalidad fue de 25%; cuatro pacien-
tes murieron por exanguinación en 9 horas. Sadri y 
su equipo revisaron 14 pacientes con fracturas ines-
tables del anillo pélvico y choque hemorrágico trata-
dos con estabilización inmediata con clamp en C más 
embolización, la tasa de mortalidad fue de 14%.16

El clamp en C permite una estabilización esque-
lética rápida y control de daños, disminuyendo el 
riesgo de un «segundo golpe». Desde la década de los 
90 se han diseñado varios modelos por diferentes ca-
sas comerciales. El primer diseño fue fabricado por 
Synthes de acuerdo con el prototipo de Ganz y fue 
conocido como el marco de Ganz o marco en C. Más 
tarde se introdujeron otros sistemas como el clamp 
en C de DePuy, actualmente en desuso. Hoy en día se 
cuenta con la nueva versión del clamp en C de DePuy 
Synthes, el cual es una evolución del clamp original 
fabricado como un dispositivo modular, ajustable 
más versátil y ajustable para pacientes de diferente 
complexión física (Figura 1). La técnica es muy si-
milar para todos los dispositivos, siendo mucho más 
sencilla para su aplicación con el nuevo sistema de 
Synthes, el cual consta de dos puntales canulados la-

terales que se pueden deslizar a lo largo de un riel 
con la finalidad de comprimir transversalmente la 
articulación sacroiliaca. En el extremo libre de cada 
brazo lateral hay una abertura a través de la cual se 
pasa un compresor roscado con un clavo interior. Un 
clavo de cada lado estabiliza al hueso a través de una 
incisión al deslizar los puntales juntos en el ala ilia-
ca. En este punto se aplica tracción a la pierna y, si es 
necesario, se puede colocar un clavo de Steinmann en 
la cresta iliaca para manipulación adicional. A conti-
nuación, se ajusta el tubo roscado y se comprime y 
fija firmemente el anillo pélvico posterior. Los datos 
experimentales muestran que se aplica una fuerza de 
compresión promedio de 342 N al área de la junta 
articulación sacroiliaca.21,22

Las complicaciones de la colocación del clamp 
en C incluyen lesión de la arteria glútea superior y 
del nervio ciático si las puntas se insertan demasia-
do distales o, de colocarse de manera anterior, pue-
de causar lesión de órganos intrapélvicos.23,24 La 
rotación externa de la hemipelvis debe corregirse 
manualmente antes de colocarla, de lo contrario, au-
menta el riesgo de malposición de la espiga y luxa-
ción hemipelviana, por lo que su colocación debe ser 
realizada por cirujanos ortopedistas traumatólogos 
experimentados.23,25-27

DESCRIPCIÓN DE LA TÉCNICA

El set del clamp en C debe estar disponible para su 
uso en situaciones de emergencia extrema en el área 
de quirófano o urgencias.

Las referencias anatómicas como cresta iliaca o 
región trocantérica pueden encontrarse alteradas 
por la severidad de las lesiones y ser difíciles de 
identificar. Se recomienda el uso de intensificador 

Figura 2: Radiografía anteroposterior fractura tipo C de pelvis, desplaza-
miento vertical fractura de sacro izquierda y de cuatro ramas anteriores.

Figura 3: Identificación del sitio de colocación.
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de imágenes durante la colocación del dispositivo 
en proyecciones anteroposterior, entrada y salida 
de pelvis y proyecciones oblicua alar y obturatriz 
(Figura 2).

El paciente se coloca en posición supina. Para 
facilitar la reducción se prepara el área pélvica, su-
prapúbica y proximal de ambos muslos. Las extremi-
dades pélvicas deben quedar libres para facilitar su 
manipulación mediante tracción y rotación.

Es importante que el dispositivo sea armado en 
forma correcta por el personal de enfermería asisten-
te o por el mismo equipo quirúrgico para evitar tiem-
po perdido. La apertura máxima del clamp facilita su 
colocación.

El sitio de inserción se identifica en el punto de 
intersección de una línea recta que sigue la dirección 
de la diáfisis femoral hacia la cresta iliaca y una línea 
perpendicular orientada de la espina iliaca anterosu-
perior a la espina iliaca posterosuperior (Figura 3). 
Se realiza una incisión de 1 cm y se introduce el pun-
zón palpando la superficie lateral de la tabla externa 
del iliaco palpando la zona de depresión de la fosa de 
la tabla externa a nivel de la articulación sacroiliaca. 
A través del punzón se introduce un clavo de Kirch-
ner que servirá de guía para los clavos canulados del 
clamp. La dirección de los clavos K es fundamental 
para evitar lesiones a estructuras anteriores y pos-
teriores del anillo pélvico. Debe colocarse el clavo 
Kirchner sólo del lado afectado. La fractura debe ser 
reducida antes de la colocación definitiva del clamp. 
Con la adecuada reducción de la fractura realizada 
se posiciona el clavo canulado del sistema en el clavo 
K y se introduce hasta chocar con la tabla externa 
del iliaco. Se coloca el clavo contralateral siguiendo 

la misma orientación del clavo del lado de la fractura, 
una vez corroborada la posición de ambos y se realiza 
compresión del riel del clamp en C (Figura 4). Se ve-
rifica la reducción y se ajusta la posición de los clavos 
canulados o puntales y se corta el clavo K en el borde 
externo de este último.

Se bloquean los botones superiores del riel del 
clamp para evitar aflojamiento o compresión al mo-
vilizar al paciente. Se cubren las zonas de iniciación 
y si es necesario se coloca un punto de sutura en la 
misma. Se cubren con gasas estériles y se continúa el 
manejo de acuerdo con el protocolo de trauma para 
cada caso.

Se colocan compresas o un campo en la región 
anterior de los muslos y del abdomen para evitar el 
choque directo del clamp y evitar lesiones por pre-
sión (Figura 5). No debe movilizarse o levantar al 
paciente del clamp, situación que es común por la fal-
ta de conocimiento del personal paramédico a cargo 
del paciente. Se realiza una radiografía de control en 
proyección anteroposterior de la pelvis para verificar 
la posición de los clavos y la reducción de la lesión 
(Figura 6).

El tratamiento de pacientes hemodinámicamente 
inestables con lesiones del anillo pélvico es contro-
versial. Los pacientes por lo general se encuentran 
en condición grave y el resultado está determinado 
por la complejidad y la gravedad del trauma y no 
debe ser atribuido a una lesión específica, ya que 
puede propiciarse un diagnóstico equivocado y llevar 
a decisiones terapéuticas erróneas. Los principales 
pasos del manejo primario ya están establecidos: con-
trol respiratorio, analgesia adecuada y reposición de 
volumen. El momento de los procedimientos invasi-
vos como el lavado peritoneal diagnóstico, la fijación 

Figura 4: Colocación del sistema.

Figura 5: Postoperatorio inmediato. Protección de zonas de apoyo.
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externa, la angiografía y embolización pélvica son 
controvertidos.12,28,29

La estabilización pélvica inmediata está respal-
dada en la mayoría de los informes, aunque ha sido 
cuestionada en artículos recientes.3-5,12,16,18,28,29 Dado 
que la mayoría de los autores aceptan la fijación es-
quelética externa temprana como indicación, la dis-
cusión se centra en si es mejor un marco anterior o 
una pinza posterior como se describe. En lesiones del 
anillo posterior o con inestabilidad vertical es pre-
ferible un dispositivo posterior.1,2,15,16,22,26 También 
es más compleja su colocación, se requiere de entre-
namiento especial y el conocimiento del dispositivo. 
El clamp en C combina la eficiencia mecánica con 
la facilidad y seguridad de uso, permitiendo un fácil 
acceso a la región abdominal para un diagnóstico y 
tratamiento adicionales.30-32

CONCLUSIÓN

Las lesiones y fracturas inestables del anillo pélvico 
se asocian con hemorragia masiva que puede causar 
choque hemorrágico severo. El clamp pélvico en C es 
un fijador externo de estabilización de emergencia 
para lesiones inestables y fracturas del anillo pélvico 
con compromiso de estructuras posteriores que per-
mite una rápida y eficiente reducción, compresión 
y estabilización de las mismas. Es útil para obtener 
el control del choque, sin retrasar ni obstaculizar el 
diagnóstico y tratamientos concomitantes; mediante 
la estabilización mecánica se controla la hemorragia, 
ganando así tiempo suficiente para el control defini-

tivo, permitiendo realizar estudios como tomografía 
axial, angiografía o ultrasonido sin la necesidad de 
retirar el sistema, así como proporcionar acceso sin 
restricciones al abdomen, la pelvis o fémur proximal.
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RESUMEN

La disfunción de la articulación sacroiliaca es uno de 
los múltiples diagnósticos diferenciales de lumbalgia, 
representando el 15-30% de la misma, y que trae como 
resultado afección del estilo y calidad de vida por dolor e 
incapacidad. Se realiza esta revisión para dar una descripción 
de la anatomía, presentación clínica, exploración física para 
orientación al diagnóstico, pruebas diagnósticas utilizadas o con 
posibilidad de utilizarse, y tratamiento específico y adecuado a 
esta entidad, que ya es subdiagnosticada. Todo con el fin de dar 
un instrumento más a aquellos médicos interesados para el 
bien de los pacientes.

Palabras clave: Articulación sacroiliaca, inyecciones 
diagnósticas, pelvis.

Nivel de evidencia: III

ABSTRACT

The sacroiliac joint dysfunction is one of the multiple etiologies 
of lower back pain, being the 15-30% of back pain, which brings 
changes in the quality and style of living duet to pain and 
disability. This revision gives us a description of the anatomy 
involved, clinical presentation, physical examination with 
orientation to the diagnosis, diagnostic maneuvers used or with 
the possibility of using, and specific and adequate treatment of 
this entity, which it is already underdiagnosed. All done with 
the end for giving an instrument to those physicians interested 
in well-being of the patients.

Keywords: Sacroiliac joint, diagnostic injections, pelvis.

Level of evidence: III
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INTRODUCCIÓN

La disfunción de articulaciones sacroiliacas de origen 
no inflamatorio es uno de los múltiples diagnósticos 
diferenciales de lumbalgia, y trae como resultado afec-
ción del estilo y calidad de vida de los pacientes de la 

misma intensidad que la osteoartrosis de cadera, rodi-
lla, espondilolistesis degenerativa y estenosis espinal.1 
La dificultad para el diagnóstico radica en la sobreposi-
ción de signos y síntomas que orientan a múltiples etio-
logías.2 En esto radica la importancia de entender esta 
entidad, para su diagnóstico y tratamiento adecuado y 
orientado al origen.1 Además, en cualquier lumbalgia 
debe considerarse que la articulación sacroiliaca puede 
o no estar involucrada en el cuadro clínico.3

EPIDEMIOLOGÍA Y ETIOLOGÍA

La lumbalgia de origen sacroiliaco se ha reportado en 
un 15-30%. El origen puede ser degenerativo, infla-
matorio, artrosis, lesión traumática o embarazo. Se 
ha descrito en estudios un aumento del porcentaje en 
pacientes sometidos a fusión lumbar.4
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Palsson refiere el dolor de articulaciones sacroi-
liacas y las engloba en tres etiologías principales: del 
embarazo, de enfermedad específica y dolor lumbar 
sacroiliaco no específico.3

Anatomía y biomecánica

La articulación sacroiliaca es una articulación diar-
trodial irregular. Por ello, está cubierta de cartílago 
hialino en ambas superficies contenida en una cáp-
sula articular. En la porción posterior está limitada 
principalmente por un ligamento complejo y grueso, 
logrando limitar el movimiento.4

La articulación se encuentra dentro de los seg-
mentos sacros S1-S3 de forma cóncava, mientras que 
la del iliaco es predominantemente de forma convexa 
en su superficie articular.

La superficie articular se divide en tres porcio-
nes, correspondientes a cada vértebra sacra: craneal, 
media y caudal, siendo la cefálica la más grande y la 
caudal la más chica. Sin embargo, cuando el pacien-
te está en bipedestación, la porción craneal está más 
ventral y la caudal está dorsal, por lo que sería más 
correcto ser identificadas de esta forma.5

Thawrani y colaradores reportan que la cápsula 
posterior es rudimentaria y prácticamente es úni-
camente estructuras ligamentarias. Esto explicaría 
que, al no estar rodeada por completo de cápsula 
articular, los marcadores inflamatorios que inician 
en la articulación se extravasan hacia los ramos dor-
sales y provocan dolor que puede mimetizar o venir 
acompañado de dolor radicular.2

La cápsula posterior está inervada por las ramas la-
terales de las raíces posteriores de L5-S4 con fibras sen-
sitivas y nociceptivas, por lo que pueden causar dolor.4

La inervación anterior suele ser más ambigua, con 
reporte de que es dada por L5-S2, aunque antes se creía 
que era por el nervio glúteo superior y obturador.6

Es una articulación que transmite la carga del es-
queleto axial al apendicular, a ambas extremidades 
pélvicas.4

Por lo mismo, la articulación debe ser suficiente-
mente fuerte y estable para poder realizar una ade-
cuada transmisión de cargas.4 Así como disipación de 
cargas del tronco hacia las extremidades inferiores.2

El movimiento que realiza la articulación sacroi-
liaca se describe como nutación y contranutación,4 
que se refieren a la combinación de rotación y tras-
lación de la articulación en conjunto.5 La nutación 
implica inclinación del sacro respecto al iliaco al ni-
vel de S2 como eje transverso, con acentuación de la 
lordosis lumbar.

Se debe tener en cuenta que esta articulación se 
mueve en los tres ejes. En el eje sagital el movimien-
to varía de 1-4o. Se incluye una traslación de aproxi-
madamente 0.5-2 mm.

Existen múltiples variantes anatómicas entre 
sexo masculino y femenino en pelvis y en la articula-
ción sacroiliaca, incluyendo las ligamentarias. En las 
mujeres, los ligamentos son más laxos para permitir 
el parto.2 Los ligamentos involucrados en la estabili-
dad de la articulación son: el sacroiliaco anterior, el 
sacroiliaco posterior, el sacroespinoso, el sacrotube-
roso y los interóseos.

Los ligamentos a su vez actúan de forma conjun-
ta para la movilidad y estabilidad de esta articula-
ción con los músculos gluteus maximus, gluteus me-
dius, iliopsoas, piriformis, bíceps femoris, oblicuos 
abdominales, transverso del abdomen y la fascia 
toracolumbar.1,6

La porción ventral superior está cubierta por el 
ligamento iliolumbar, por la banda lumbosacra del 
ligamento. El resto de la porción anterior es el liga-
mento sacroiliaco anterior. El ligamento sacroespi-
noso, en su porción cefálica, se fusiona con la cápsu-
la sacroiliaca en su región caudal. El ligamento inte-
róseo sacroiliaco es el más fuerte de los ligamentos 
homónimos; sin embargo, el ligamento sacroiliaco 
posterior es el ligamento más relacionado con la 
movilidad de la articulación. El eje de rotación de la 
articulación está al nivel de los ligamentos sacroilia-
cos interóseos.5

El complejo ligamentario posterior es más com-
plejo que el ventral. Se divide en capa superficial y 
profundo. El ligamento sacroiliaco dorsal se origina 
de la cresta sacra y se inserta en la espina iliaca pos-
terosuperior.

El ligamento iliolumbar o lumbosacro va de las 
apófisis transversas de L4 y L5 y se dirige hacia la 
cresta iliaca y la cápsula articular de la sacroiliaca 
ipsilateral. La principal función de este ligamento es 
limitar el movimiento de la unión lumbosacra.5

Presentación clínica

El dolor lumbar es parte de la presentación clínica, la 
causa es compleja de aislar e identificar.1 El paciente 
suele referir dolor que varía con la posición o al hacer 
cambio de la posición. Suele haber mayor molestia al 
estar parado o sentado y que remite parcial o de for-
ma completa al recostarse o al caminar. Es frecuente 
que el dolor sea referido hacia región inguinal o cefá-
lica a L5, rara vez será por alteración en articulacio-
nes sacroiliacas de forma aislada.1
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Aunque hay otros estudios donde el dolor inguinal 
sí debe ser considerado como posible origen sacroiliaco.4

Como menciona Schneider y colaboradores, no 
hay patrones de dolor referido o datos claves en la 
historia del paciente que orienten directa y única-
mente a afección de articulación sacroiliaca.7

Sin embargo, esto se debe a la alta variabilidad de 
presentación de lesión de articulación sacroiliaca; el 
patrón más común que nos puede orientar a ello, sin 
ser patognomónico, es el dolor en nalga ipsilateral 
hasta el muslo posterolateral. También se ha visto 
correlación entre el dolor a 10 cm caudales y 3 cm 
laterales a la espina iliaca posterosuperior.2,6

El origen del dolor tiene que tomar en cuenta la 
posibilidad de que se trate de un dolor de origen fa-
cetario lumbar, de piriformis, de la fascia y muscula-
tura dorso lumbar y dolor discogénico, entre otros.4

La patología de cadera, alteraciones gastrointes-
tinales, genitourinarias o hasta ginecológicas se en-
cuentran dentro del espectro de posibilidades, que 
puedan mimetizar la misma historia clínica de afec-
ción de sacroiliacas.2

En un estudio de revisión por Cohen, la presenta-
ción clínica de disfunción de articulación sacroiliaca 
se puede presentar de forma múltiple. Las posibilida-
des son dolor en región glútea, se presenta en 94%; 
72% como lumbalgia, con extensión hacia el muslo en 
un 50%; el dolor debajo de la rodilla se presenta en 
28% de los pacientes y sólo un 14% con dolor ingui-
nal; otro 14% presenta el dolor referido hasta el pie. 
De igual forma, concluye que los patrones son múlti-
ples y no siguen un patrón único o específico.2,6,8

Adormecimiento y/o sensación de clic son tam-
bién posibles patrones de dolor de origen sacroiliaco. 
Refieren que el dolor rara vez es cefálico a la línea del 
cinturón.9

Exploración física

Al no tener una presentación clínica completamente 
dirigida a la disfunción de articulación sacroiliaca, 
obtener un diagnóstico certero se dificulta. El diag-
nóstico principalmente se logra tras infiltración de la 
articulación y observar mejoría de la sintomatología. 
Sin embargo, no todos los médicos están entrenados 
para realizarlo, por lo que la exploración física siem-
pre es requerida para orientar al médico a un diag-
nóstico certero.

En múltiples estudios, la exploración física se resu-
me a 5-6 pruebas físicas especiales. La fortaleza de reali-
zarlas radica en aumentar la sensibilidad, especificidad 
y valores predictivos al tener varias pruebas positivas.

Nejati realizó un estudio para determinar la sen-
sibilidad, especificidad y valores predictivos de prue-
bas subjetivas y de movilidad para disfunción de arti-
culación sacroiliaca.10

Pruebas de movimiento

1.	 Prueba de Gillet: el examinador se encuentra de-
trás del paciente y coloca un pulgar en la espina 
iliaca posterosuperior del lado que se busca exa-
minar y el otro pulgar en el sacro. Al paciente se 
le solicita que flexione y lleve la rodilla ipsilateral 
de la espina iliaca que se palpa al tórax. Se realiza 
de forma bilateral. La prueba se considera positi-
va si el pulgar en la espina iliaca se mantiene en 
la misma altura o se eleva. Es negativa cuando el 
pulgar baja.10

2.	 Prueba de flexión anterior: con ambos pulgares 
en cada espina iliaca posterosuperior, se solicita al 
paciente que flexione las caderas hasta el máximo 
del movimiento. Una prueba positiva se refiere 
cuando hay movimiento hacia cefálico de algún 
pulgar, siendo significativo de hipomovilidad de la 
articulación ipsilateral.10

Pruebas de provocación

1.	 Prueba de Patrick: el paciente deberá estar en 
decúbito supino. El examinador debe colocar la 
cadera en flexión, abducción y rotación externa, 
con la rodilla flexionada a 90o y con el maléolo la-
teral sobre la rodilla contralateral. Se debe reali-
zar presión hacia la mesa de la rodilla flexionada 
y de la cresta iliaca anterosuperior contralateral. 
Se considera positiva si hay dolor en región de 
articulación sacroiliaca. Dolor en región inguinal 
indica más una patología de la cadera.10

2.	 Prueba de cizallamiento posterior: con paciente en 
decúbito supino, el examinador flexiona la cadera 
y rodilla a 90o. Posteriormente realiza carga axial 
sobre el eje femoral. Si presenta dolor en articula-
ción sacroiliaca ipsilateral, se considera positiva.10

3.	 Prueba de Gaenslen: el paciente se encuentra 
en decúbito supino con una pierna colgando del 
borde de la mesa y la otra con flexión máxima de 
cadera y rodilla hacia el tórax. El examinador rea-
liza presión contra la rodilla en flexión y la rodilla 
en la mesa. Se considera positivo si hay dolor en 
la pierna que cuelga.10

4.	 Prueba de Yeoman: se le solicita al paciente colo-
carse en decúbito prono. El examinador flexiona 
la rodilla a 90o con una mano. Con el codo libre 
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del examinador, se estabiliza la pelvis. Se realiza 
extensión de la cadera con la mano en la rodilla. 
Si hay dolor, se considera una prueba positiva.10

5.	 Prueba de compresión: con el paciente en decúbi-
to lateral, se realiza compresión de la cresta iliaca 
y espina iliaca anterosuperior hacia la mesa. Si 
hay dolor, se considera prueba positiva.10

6.	 Prueba de distracción: se solicita al paciente co-
locarse en decúbito supino. Se realiza compre-
sión al mismo tiempo de espinas iliacas antero-
superiores. El dolor determina la positividad de 
la prueba.10

7.	 Prueba de Fortin: se le solicita al paciente que 
determine el sitio de dolor. Es positivo cuando se 
encuentra el epicentro del dolor en los primeros 
2 cm posteromediales a la espina iliaca postero-
superior.2

En el estudio realizado por Nejati y su equipo, 
las pruebas con una sensibilidad de 100% fueron el 
test de Gillet y el test de flexión anterior de cadera, 
ambas pruebas de movilidad. En cuanto a pruebas 
de provocación de dolor de articulación sacroiliaca, 
la prueba de cizallamiento posterior fue la más sensi-
ble con 74.4%, también referida como la más sensible 
por Schneider.7

La prueba más específica fue el test de Patrick 
con 66.7%. Las pruebas de movimiento obtuvieron 
0% de especificidad. El resto de las pruebas de pro-
vocación analizadas y reportadas no superaban el 
50% de especificidad. De igual forma, la prueba de 
Patrick fue la que obtuvo un valor predictivo positi-
vo de 90.3% siendo la más alta en comparación con 
otras pruebas.10

Se ha concluido en múltiples estudios que para 
una adecuada sensibilidad, especificidad y valores 
predictivos, la disfunción de la articulación sacroilia-
ca se debe sospechar cuando hay tres o más pruebas 
positivas. De esta forma se logra una sensibilidad y 
especificidad mayores.1,2,6,9-12

Laslett refiere que tres o más pruebas provocati-
vas o tener dos pruebas positivas de cuatro, son pre-
dictores positivos para un bloqueo intraarticular.11

Estudios de imagen

Debemos recordar que la etiología de la alteración de 
articulación sacroiliaca es múltiple. La radiografía y 
la resonancia magnética son estudios que ayudan al 
diagnóstico de la sacroileítis de origen inflamatorio, 
infeccioso, fracturas, neoplasias, etcétera. Sin em-
bargo, en la disfunción de la articulación sacroiliaca, 

rara vez se obtiene información adecuada en los estu-
dios de gabinete,1,2 que ayudan a identificar esclero-
sis, erosiones o anquilosis de la articulación.12,13

La tomografía computarizada (TC) es de igual 
forma un estudio con baja sensibilidad para el diag-
nóstico de disfunción de articulación sacroiliaca.6

Algunas infecciones, osteítis condensans ilii, es-
pondilitis anquilosante, gota, entre otras patologías 
se benefician más con radiografías, TC y resonancia 
magnética que la disfunción de la articulación sa-
croiliaca.12

Dismorfismos congénitos o fracturas son entida-
des que deben descartarse al tomar estudios de gabi-
nete, pero no dan el diagnóstico definitivo.4

Inyecciones intraarticulares diagnósticas

Al no tener una presentación clínica y examen físico 
directos y claros para determinar el diagnóstico de 
disfunción de articulación sacroiliaca, las inyecciones 
intraarticulares son el método más efectivo del que 
se tiene recurso, sin ser considerado el estándar de 
oro.1,9 Además de funcionar como prueba diagnósti-
ca, también tiene su función terapéutica.2

Una cantidad considerable de estudios acuerdan 
que, si el dolor es controlado más del 75%, es de ori-
gen sacroiliaco.1,2 Si el control del dolor es del 50-
74%, el origen es multifactorial. Y si es menor a 50%, 
el origen del dolor no es sacroiliaco.13

Las inyecciones deben realizarse bajo control fluo-
roscópico, como es referido por Schneider.14 Aunque 
se ha descrito por Foley la posibilidad de realizarlas 
bajo control en tomografía, resonancia magnética o 
ultrasonido. Ellos mismos mencionan que si no hay 
control de imagen sólo el 22% será intraarticular.2,9

Peebles y colaboradores reportan una precisión 
variable cuando el control es realizado con ultraso-
nido de 40-90%. Para el control fluoroscópico, da una 
precisión de 97-98%. Para el control con tomografía 
computarizada da una precisión de 100%. Por lo que 
concluye que cualquier modalidad de las últimas dos 
es una buena opción para una adecuada inyección in-
traarticular.12

Nejati y su equipo, entre otros, sugieren reali-
zar la inyección intraarticular con abordaje de do-
ble bloqueo. A pesar de que esté descrito de bloqueo 
único como una posibilidad, el doble bloqueo dismi-
nuye la prevalencia de disfunción de articulación 
sacroiliaca.10

Así se ha visto disminución de la incidencia de 
falsos positivos cuando se realiza un doble bloqueo, 
comparado con el bloqueo único.7
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Por el contrario, Simopoulos y su grupo realizan 
una revisión donde identifican una baja prevalencia 
con bloqueo único. Sobre todo cuando el dolor remite 
aproximadamente en un 90%. Sin embargo, hay es-
tudios citados y analizados en esta revisión con pre-
valencia de 30% cuando el punto de corte disminuye 
a 75%. De la misma forma, el estudio concluye que 
las inyecciones como un método diagnóstico tienen 
un nivel de evidencia II-III.15

Las inyecciones intraarticulares pueden ser de li-
docaína, bupivacaína, triamcinolona o betametasona 
como lo refiere Ou-Yang y colaboradores en su artículo.1

Los pacientes a los que de forma clínica se les diag-
nostica disfunción de la articulación sacroiliaca con 
tres pruebas físicas o más positivas son los que ten-
drán un resultado exitoso diagnóstico y terapéutico. El 
valor predictivo positivo de estos casos es reportado en 
77% y un valor predictivo negativo en 87%.1

De igual forma, una infiltración con mucho vo-
lumen puede causar falsos positivos para disfunción 
de articulación sacroiliaca debido al flujo de los me-
dicamentos hacia estructuras posteriores, que como 
recordaremos en el repaso anatómico, la cápsula pos-
terior es principalmente reemplazada por ligamentos 
y no hay una adecuada contención posterior.2

Al realizar la inyección intraarticular, se debe to-
mar un control con contraste para poder determinar 
que se encuentra realmente intraarticular y evitar 
infiltración intravascular. Después con corroboración 
fluoroscópica se inyecta la combinación de analgésico 
y de corticoesteroide.9

Los medicamentos que se pueden infiltrar son 
0.5-1% de lidocaína, 0.25% de levobupivacaína, 10 mg 
de dexametasona, 40 mg de triamcinolona o 40 mg de 
metilprednisolona.12 Tanto Foley como Thawrani re-
fieren el límite de infiltración en 2-2.5 mL.2,9

La técnica para el control fluoroscópico, como es re-
ferido en el artículo de Soto Quijano, es la técnica de 
Hendrix. El paciente se encuentra en decúbito prono 
y se toma control fluoroscópico de la pelvis con inclina-
ción caudocraneal. Se ajusta lateral o medialmente 5o 
hasta obtener una sobreposición del espacio articular 
inferior anterior y posterior. En la parte inferior de la 
articulación, se introduce 3 cm la aguja de 22 g. Se debe 
corroborar con una proyección lateral un adecuado tra-
yecto y después se continúa introduciendo la aguja con 
proyecciones anteroposteriores hasta encontrarse in-
traarticular. Se introduce material de contraste en el 
que debe verse que se recorre hacia la parte superior de 
la articulación, cuando se está verdaderamente intraar-
ticular. La importancia de esta migración radica en que 
a las dos semanas hay una reducción del dolor mayor.13

Aunque hay nuevas técnicas para acceso intraar-
ticular de la articulación sacroiliaca, como el referido 
por Taheri y su grupo, ellos mismos concluyen que 
no hay diferencia con otras técnicas de infiltración, 
siempre y cuando el patrón de distribución del con-
traste fuera adecuado. De igual forma, no hay dife-
rencia en lado afectado y género del paciente.16

Tratamiento

El tratamiento conservador es el primer escalón, que 
consiste en la realización de terapia física con en-
foque al fortalecimiento de tronco. Dar la fortaleza 
y empezar protocolos de flexibilidad busca corregir 
el desbalance mal adaptativo y biomecánico que los 
pacientes puedan tener. La terapia física deberá ser 
personalizada.6

Dentro del tratamiento conservador, también se 
encuentra el uso de cinturones, manipulación ma-
nual y las inyecciones periódicas.17

Además de lo ya mencionado, en la terapia física 
deberá haber reeducación y entrenamiento biomecá-
nico y de la postura del paciente. El fortalecimiento 
del paciente estará enfocado a los músculos isquioti-
biales, gluteus maximus, gluteus medius, piriformis, 
erector spinae, latissimus dorsi e iliacos.18

Dentro de los medicamentos para controlar el 
dolor se encuentran los antiinflamatorios no este-
roideos (AINE), analgésicos no opiáceos, opioides y 
antidepresivos entre otros. El etanercept es un medi-
camento utilizado cuando la alteración sacroiliaca es 
de origen inflamatorio reumático y no está dentro del 
cuadro de medicamentos de la disfunción de articula-
ción sacroiliaca.18

Se realizó un estudio comparativo entre la terapia 
de manipulación y los ejercicios de estabilización por 
Kamali. A pesar de la alta cantidad de abandono del 
tratamiento, no hubo diferencia significativa entre 
las terapias realizadas.19 Como terapia adyuvante, 
Peebles menciona la posibilidad de la acupuntura y 
yoga como opciones.

De igual forma refiere que si la lesión es aguda, 
los primeros tres días se manejen con hielo, antinfla-
matorios y reposo relativo. Una vez controlado el do-
lor, se debe iniciar el manejo del desbalance muscular, 
ya que un desequilibrio entre músculos antagonistas, 
pueden mantener una inclinación pélvica inadecuada. 
Además puede ser causa de un acortamiento funcional 
de la extremidad si la afección es unilateral.12

En los atletas suele haber contracturas de los 
aductores de la cadera, obturator internis, piriformis, 
rectus femoris, latissimus dorsi, quadratus lumbo-
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rum y tensor de la fascia lata. Además suelen pre-
sentar debilidad de los glúteos, isquiotibiales, y ab-
dominales, los cuales deben fortalecerse debido al rol 
de estabilidad que dan por originarse el ligamento 
sacrotuberoso.

La manipulación está indicada en pacientes con 
sintomatología menor a 17 días, con dolor que no 
desciende por debajo de la rodilla, hipomovilidad 
lumbar, y rotación interna de al menos una cadera a 
35o. Debe ser realizado por fisioterapeutas de prefe-
rencia.12 Sin embargo, la manipulación no tiene una 
metodología estandarizada y ejercicios probados, por 
lo que los resultados positivos con significancia esta-
dística pueden verse alterados.6

Proloterapia

Terapia que involucra inyección de sustancias no 
irritativas y no farmacológicas como dextrosa o plas-
ma rico en plaquetas, con el objetivo de iniciar una 
respuesta inflamatoria que mejore el aporte sanguí-
neo y la reparación de tejidos acelerada. De igual for-
ma, los estudios suelen no tener la metodología ade-
cuada que se debe tener en cuenta para evitar una 
malinterpretación de resultados.6

En una revisión de Ou-Yang, se han hecho estudios 
donde comparan las inyecciones de proloterapia con las 
de corticoesteroides. Aunque refieren que duran más 
las de proloterapia, son requeridas en mayor cantidad.1

Cusi demuestra resultados adecuados con mejo-
ría en escalas funcionales. Los resultados mejoraron 
desde los tres meses posteriores y la principal mejo-
ría se dio a los 12 meses. El problema es el no haber 
tenido control con placebo. Debido a ello, se deben to-
mar los resultados con reservas y esperar a estudios 
con metodología más estricta.20

Rizotomía

Cuando un paciente con una adecuada respuesta a la 
inyección intraarticular tiene una respuesta negativa 
al resto del tratamiento conservador, la rizotomía es 
el siguiente paso a realizar de tratamiento. También 
es conocida como la radiofrecuencia de denervación o 
de ablación.4

La rizotomía es un procedimiento donde la co-
rriente entra desde un generador a una punta redon-
deada. En la punta se forma una esfera de campo elec-
tromagnético que lesiona y disemina la energía fuera 
del cuerpo. Dentro de la rizotomía, existen tres tipos. 
La radiofrecuencia de baja intensidad se mantiene 
por 60-90 segundos en un mismo sitio a una tempe-

ratura específica; la radiofrecuencia fría incluye una 
irrigación en la punta de solución salina; y la radio-
frecuencia pulsátil, la señal se interrumpe cada medio 
segundo llegando a una temperatura de 42 oC.21

Otros describen la radiofrecuencia como conven-
cional, donde la energía utilizada puede causar más 
lesión por temperatura; radiofrecuencia bipolar, don-
de la energía y la lesión se da únicamente entre las 
dos puntas del generador, siendo lo óptimo que haya 
una separación de 6 mm; y la radiofrecuencia fría, 
que tiene como ventaja poder tener un diámetro de 
ablación mayor que la convencional, manteniendo los 
tejidos con temperaturas adecuadas para la ablación 
sin lesionar excesivamente el tejido circundante.1,6

La radiofrecuencia convencional muestra como li-
mitación el fallo de lesión del punto nociceptivo, por 
ello, se requieren múltiples puntos de ablación.6 Si 
se compara con las ventajas de la radiofrecuencia bi-
polar, en donde sí se colocan las ramas laterales del 
ramo dorsal entre ambas puntas de la radiofrecuen-
cia, entonces se podrá hacer una ablación de todos 
los puntos nociceptivos.6

Las ramas nerviosas que son el objetivo de la rizo-
tomía son la rama medial de L4, ramo dorsal de L5 y 
ramas laterales del ramo dorsal de S1-S4.

Uno de los principales problemas con la rizotomía 
de ablación es la variabilidad anatómica por lo que se 
ha demostrado que el uso de radiofrecuencia bipolar, 
por su forma de acción, puede detectar hasta el 100% 
de todo el ramo lateral sacro.22

La radiofrecuencia fría fue comparada con placebo 
en un estudio por Patel y colaboradores y demuestran 
resultados favorables a los tres y seis meses en más de 
la mitad de los pacientes que fueron intervenidos.23

Peebles y su equipo determinan mejores resulta-
dos con radiofrecuencia fría en pacientes obsesos y 
con alto nivel de actividad.12

Aydin y su grupo concluyen que más de la mitad 
de los pacientes tendrán una disminución del dolor 
en más del 50% en tres meses. A los seis meses el 
porcentaje de pacientes con disminución del dolor 
fue de 49%. Sin embargo, se incluyen estudios ob-
servacionales retrospectivos y prospectivos. Además 
las técnicas utilizadas en los distintos análisis fueron 
variadas. Los propios autores mencionan que para 
estudios próximos, se requiere incluir más ensayos 
clínicos aleatorizados.21

Cirugía

Descrita desde 1900, la artrodesis de la articulación 
sacroiliaca está indicada en pacientes que han fallado 
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al resto de los tratamientos ya mencionados por los 
últimos seis meses. Se vuelve imperativo descartar 
otros sitios de lesión o de origen del dolor, lo cual ayu-
da a identificar las inyecciones intraarticulares. Se 
puede realizar mediante abordaje anterior, lateral o 
posterior, con placas o tornillos transiliosacros.4,12,18

Cohen en su revisión logra identificar estudios 
que reportan un 70% de éxito en el seguimiento de 
los casos y otros donde hay un fallo en 82%, por lo 
que concluye que la indicación quirúrgica no es tan 
clara como en otras patologías traumáticas.6

Rashbaum y colaboradores determinan en su ar-
tículo mejoría en las escalas funcionales, escalas de 
dolor, y de calidad de vida; 87% con adecuada artro-
desis, sin aflojamiento ni migración del material de 
artrodesis.4

Ou-Yang y su equipo reportan la posibilidad de 
realizar la artrodesis de forma abierta o mínimamen-
te invasiva. Refiere que las complicaciones de la ar-
trodesis abierta se reportan con tromboembolia pul-
monar 0-4%, neuropatía postoperatoria 0-2.8%, bur-
sitis transitoria de trocánter mayor 0-2.8%, infección 
de herida en 4.3% y necesidad de retiro de material 
en un 9-25%.1

La fusión mínimamente invasiva tiene resultados 
consistentes con éxito en 85-100% de los pacientes 
estudiados. Las complicaciones que pueden presen-
tar son bursitis trocantérica en 1.7-16%, hematoma 
4-16%, infección profunda de 2-11%, y revisión de 
implantes de 0-6%. Los resultados adecuados se han 
reportado hasta por cinco años. La fusión suele darse 
en un 86-96.9%.1

Barros y colaboradores mencionan mejores resul-
tados en casos sometidos a artrodesis mínimamente 
invasiva a los 12 meses, comparado con la artrodesis 
abierta. De igual forma, el grupo quirúrgico tuvo me-
jor control del dolor en un 81.4%, comparado con el 
26.1% de los que fueron tratados de forma conserva-
dora. El bloqueo articular con remisión del dolor en 
más del 75% con bloqueo articular es un predictor 
adecuado de un resultado exitoso en pacientes que 
serán sometidos a cirugía. Otros predictores son pa-
cientes no fumadores, no consumidores de opioides 
y ancianos con patología de larga evolución. Las in-
dicaciones para este tratamiento son falla del trata-
miento conservador por seis meses, tres pruebas pro-
vocativas positivas o más, una remisión de más del 
50% del dolor con inyección intraarticular.17

En un estudio aleatorizado se comparó la artro-
desis de articulación sacroiliaca con el tratamiento 
conservador y se llegó a la conslusión de que la ciru-
gía de artrodesis con implantes triangulares transar-

ticulares laterales con adecuados resultados en dolor 
lumbar y miembro pélvico muestra mejoría en cali-
dad de vida, estado de trabajo, distancia de marcha y 
al realizar pruebas físicas específicas.24

CONCLUSIONES

La patología en la articulación sacroiliaca es todavía 
una entidad poco conocida por los ortopedistas, sin 
embargo, el dolor en la región sacrolumbar es uno de 
los más frecuentes problemas que se ven en la con-
sulta día a día.

En la gran mayoría de las ocasiones está infra-
diagnosticada. Con esto no se quiere inferir que se 
hace mal diagnóstico, pero una gran cantidad de ca-
sos pueden estar manejados de manera equivocada.

El objetivo de esta revisión es la descripción de 
la anatomía, así como de la clínica y en especial la 
exploración física en la que se detallan las pruebas 
diagnósticas, todo esto con el fin de dar un instru-
mento más a aquellos médicos interesados para el 
bien de los pacientes.
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RESUMEN

Los lipomas subfasciales intermusculares representan menos 
de 2% de todos los lipomas, mientras que la incidencia de los 
fibrolipomas intermusculares es desconocida, con únicamente 
reportes aislados y pequeñas series de casos encontrados en 
la literatura. Presentamos el caso de un paciente femenino 
de 45 años, quien inició su padecimiento aproximadamente 
tres semanas previas a su ingreso con dolor insidioso en 
región inguinal izquierda, sin irradiaciones, de tipo opresivo 
con una intensidad 3/10 en la EVA, el cual aumenta con el 
inicio de la deambulación 5/10 en la EVA. En la exploración 
física se encuentra tumoración de aproximadamente 5 × 3 
cm en región anterolateral del muslo, de consistencia suave, 
adherido a planos profundos, mínimo dolor a la palpación 
media y profunda. Se realizó resonancia magnética de muslo, 
se encontró una masa lobular y tejido fibroso que atraviesan 
dichos lóbulos de aproximadamente 6.4 × 4.4 cm, con aumento 
de intensidad de la señal en T1. Se realizó la resección 
quirúrgica de la lesión y fue enviada a patología quirúrgica con 
un diagnóstico definitivo de fibrolipoma intermuscular. La baja 
frecuencia de esta patología hace de interés su reporte y resulta 
de vital importancia conocer el adecuado abordaje diagnóstico y 
terapéutico de la lesión.

Palabras clave: Cadera, intermuscular, fibrolipoma, resección.

ABSTRACT

Intermuscular subfascial lipomas represent less than 2% of all 
lipomas. The specific incidence of intermuscular fibrolipomas 
is unknown, with only case reports and small series of cases 
found in the literature. We present the case of a 45-year-old 
female patient whose current disease initiated approximately 
three weeks prior to her hospitalization, presenting with an 
oppressive pain in the inguinal region, without irradiations, 
with an intensity of 3/10 on the VAS which is exacerbated with 
mild physycal activity. Physical examination demonstrates a 
tumor size by approximately 5 × 3 cm in the anterolateral region 
of the muscle, of smooth consistency, adhering to deep planes, 
with mild pain at medium and deep palpation. An MRI of the 
muscle was done, a lobular mass was founded of approximately 
6.4 × 4.4 cm traversed with fibrous strands thick lobes, in 
intensity of the wave at T1. We realize a surgical resection of 
the lesion with the final piece sent to pathology for a definitive 
diagnosis of intermuscular fibrolipoma. The low incidence of 
this pathology makes it of interest for its report, it is of utter 
importance to update its accurate diagnostic approach and 
treatment strategies.

Keywords: Hip, intermuscular, fibrolipoma, resection.
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INTRODUCCIÓN

Los lipomas se definen como masas blandas de célu-
las adiposas que a menudo se encuentran encapsula-
das por una capa fina de tejido fibroso.1,2 Son consi-
derados los tumores benignos de tejidos blandos más 
comunes, con una prevalencia de 2.1 por cada 1,000 
habitantes y representan aproximadamente 50% de 
todos los tumores del sistema musculoesquelético.3-5 
Pueden localizarse en cualquier región del cuerpo y 
pueden clasificarse en superficiales o profundos (sub-
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fasciales). Tienen clara preferencia por el tejido ce-
lular subcutáneo, suelen ser pequeños y pesar unos 
cuantos gramos. De manera común los encontramos 
en el muslo, hombro y tronco.3,6

En contraparte los lipomas subfasciales inter-
musculares representan menos de 2% de todos los 
lipomas. Con respecto a los fibrolipomas intermuscu-
lares (un subtipo de lipoma, el cual se origina del sep-
tum intermuscular y presenta hipertrofia de adipoci-
tos maduros y tejido fibroso conectivo) su etiología es 
desconocida, lo cual los hace extremadamente raros 
con únicamente reportes aislados y pequeñas series 
de casos encontrados en la literatura.5,7,8

La baja frecuencia de esta patología hace de interés 
su reporte y resulta de vital importancia conocer el ade-
cuado abordaje diagnóstico y terapéutico de la lesión.

CASO CLÍNICO

Presentamos el caso de un paciente femenino de 45 
años, sin antecedentes médicos de importancia. Ini-
ció su padecimiento aproximadamente tres semanas 
previas a su ingreso con dolor insidioso en región in-
guinal izquierda, sin irradiaciones, de tipo opresivo 
con una intensidad 3/10 en la escala visual analógica 
del dolor (EVA), el cual aumenta con el inicio de la 
deambulación 5/10 en la EVA y cede de manera par-
cial con el reposo, sin antecedente previo de trauma. 
Acude con médico general, quien inicia tratamiento 
antiinflamatorio y relajante muscular con meloxicam 
y carisoprodol por 14 días sin respuesta al mismo. La 
paciente refiere aumento de volumen y dolor progre-
sivo en cadera afectada, por lo que decide acudir a 
consulta con médico ortopedista.

En la exploración física se encuentra tumoración 
de aproximadamente 5 × 3 cm en región anterola-
teral del muslo, de consistencia suave, adherido a 
planos profundos, no genera tensión ni cambios de 
coloración en la piel, no pulsátil, mínimo dolor a la 
palpación media y profunda.

Se solicitó resonancia magnética nuclear (RMN) de 
muslo izquierdo, se encontró una masa lobular y tejido 
fibroso que atraviesan dichos lóbulos de aproximada-
mente 6.4 × 4.4 cm, con aumento de intensidad de la 
señal en T1 sin infiltración del tejido muscular circun-
dante (Figura 1). Por los hallazgos clínicos y de imagen 
se decidió realizar resección quirúrgica de la lesión.

Se accedió a la lesión a través de un abordaje an-
terior de cadera, el cual se inició dos centímetros la-
teral y ligeramente caudales a la espina iliaca ante-
rosuperior con una extensión de aproximadamente 
10 cm. Se incidió piel y tejido celular subcutáneo y se 

desarrolló el intervalo de Hueter conformado por el 
músculo tensor de la fascia lata y el sartorio, donde 
se encontró una tumoración blanda ovoide, multilo-
bulada de coloración amarilla, adherida a la fascia 
del sartorio sin invasión de la cápsula articular, ni 
de vasos sanguíneos importantes. La tumoración fue 
resecada en bloque mediante disección roma, cuidan-
do estructuras neurovasculares adyacentes (nervio 
femorocutáneo lateral y vasos femorales).

Se envió el tejido recolectado al Servicio de Pa-
tología Quirúrgica para su diagnóstico definitivo. Al 
examen macroscópico se encuentra masa amarilla 
multilobulada con áreas rosa claro de 78 g que mide 
8.8 × 6.8 × 2.1 cm (Figura 2).

Microscópicamente se encontró lesión formada 
por tejido adiposo maduro, dividido por septos fibro-
sos gruesos y delgados vascularizados. Sin cambios 
de tipo neoplásico maligno. Con un diagnóstico defi-
nitivo de fibrolipoma maduro (Figura 3).

DISCUSIÓN

Los lipomas son considerados los tumores benignos 
de tejidos blandos más comunes, se presentan en pa-
cientes entre los 40 y 60 años y no existe distinción 
entre sexos.

Debido a la baja incidencia, los lipomas intermuscu-
lares pueden ser fácilmente pasados por alto, para di-
ferenciarlos de otros tumores de tejidos blandos es ne-

Figura 1: Resonancia magnética nuclear de muslo izquierdo.

Longitud: 6.473 cm (93.209 pix)

Longitud: 4.448 cm (64.056 pix)
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cesario realizar estudios de imagenología complemen-
tarios como pueden ser el ultrasonido y la tomografía 
axial computarizada (TAC). De manera habitual, la 
mayoría de los lipomas son inicialmente diagnostica-
dos mediante el uso de ultrasonido debido a la dispo-
nibilidad y bajo costo de esta herramienta, cuando es 
necesario resecar la lesión se recomienda ampliamente 
realizar una resonancia magnética, no sólo para confir-
mar el diagnóstico, que suele ser fuertemente sugerido 
por el ultrasonido y/o la tomografía computarizada, 
sino también por ser el mejor estudio para evaluar las 
posibles características atípicas que pudieran sugerir 
un liposarcoma. A su vez, la RMN nos ayuda a diluci-
dar con mayor exactitud la relación de la tumoración 
con la anatomía circundante, lo cual es de gran ayuda 
para la planeación de la resección quirúrgica.9-11

Las indicaciones para la resección quirúrgica 
de este tipo de lesiones incluyen masas subfascia-

les mayores a 5 cm, que se encuentren en conti-
nuo crecimiento y/o se asocien con dolor; otra in-
dicación relativa, pero de suma importancia, es la 
apariencia estética que usualmente preocupa a los 
pacientes.12,13

La resección total de las lesiones suele no pre-
sentar complicaciones, ya que de manera habitual se 
encuentra bien delimitada por una pseudocápsula, la 
cual facilita la disección de ésta.

Posterior a su resección los lipomas intermus-
culares tienen una recurrencia que varía amplia-
mente en la literatura entre 1 y 62%, sin datos en-
contrados para los fibrolipomas intermusculares. 
La principal causa de recurrencia es la resección 
incompleta de la lesión. Se ha reportado que cuan-
do esto sucede, la masa solía tener una cercana re-
lación con estructuras neurovasculares adyacentes 
que no fueron detectadas de manera preoperato-
ria al no contar con estudios de imagen avanzados 
(TAC/RMN). Debido a su poca capacidad de malig-
nización los cirujanos optaron por una resección 
incompleta buscando evitar posibles complicacio-
nes perioperatorias graves.3,12

Es importante conocer la histopatología de estas 
lesiones, ya que es usual que los pacientes se pre-
senten con el ortopedista, quien deberá tomar de-
cisiones para el diagnóstico así como de tratamien-
to. Los estudios que arriba se mencionan tienen la 
finalidad de descartar otras lesiones y así tomar 
la decisión quirúrgica más adecuada. La situación 
anatómica donde se localiza así como la descripción 
de la tumoración son indispensables para la toma 
de decisión terapéutica, es imperativo descartar Figura 2: Pieza quirúrgica.

Lipoma 78 g

6.
8 

cm
8.8 cm

Superficie de corte

Figura 3: Histopatología de la lesión.
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tumores como lo son el sinovioma o fibrosarcomas, 
que no sólo requieren de un procedimiento quirúr-
gico más complejo, sino de un tratamiento multi-
disciplinario, compuesto por un cirujano oncólogo y 
un oncólogo clínico.

CONCLUSIÓN

Los fibrolipomas intermusculares son tumores benig-
nos extremadamente raros. Para realizar un diagnós-
tico preciso las técnicas de imagen avanzadas (TAC/
RMN) son indispensables, además de que nos permi-
ten una adecuada planeación preoperatoria para la 
resección de la lesión.

Bajo ciertas indicaciones, la extirpación quirúrgi-
ca es el tratamiento de elección, ya que proporciona 
un diagnóstico definitivo. Recomendamos una resec-
ción completa de las lesiones, para de esta forma evi-
tar recurrencias y la necesidad de una reintervención 
quirúrgica.
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RESUMEN

El fenómeno de cutout consiste en la protrusión del material de 
osteosíntesis en el cuello y cabeza femoral hacia la articulación 
de la cadera. Este suceso daña el cartílago articular de la cadera 
y cobra especial importancia por sus secuelas funcionales a 
largo plazo. El tratamiento consiste en el retiro del material 
de osteosíntesis y la evaluación del cartílago articular. Existen 
algoritmos de tratamiento para el daño condral en la cadera, 
dependiendo de la extensión y gravedad del daño. Presentamos 
el caso de un masculino de 28 años con efecto de cutout 
posterior a la fijación de una fractura diafisaria de fémur 
con clavo centromedular, y una nueva manera de examinar 
artroscópicamente el cartílago articular a través de los orificios 
dejados por el clavo centromedular.

Palabras clave: Artroscopia, cartílago articular, cadera, clavo 
centromedular. 

ABSTRACT

The cutout phenomenon consists in the protrusion of 
osteosynthesis material through the femoral neck and head, 
putting the material in direct contact with the hip joint cartilage. 
This event damages the articular cartilage and has important 
implications in long term function. Standard treatment 
consists in removal of the material and direct evaluation of 
the articular cartilage. Different treatment algorithms exist, 
considering the extension and degree of chondral damage. We 
present the case of a 28-year-old male, with hip cutout injury 
posterior to surgical fixation of a diaphyseal femoral fracture 
with a cephalomedullary nail, and a new way of exploring 
arthroscopically the joint, using the orifices left by the removed 
implant.

Keywords: Arthroscopy, joint cartilage, hip, bone nails.

	 *	 Médico Residente.
	 ‡	 Médico de Staff.

Ortopedia y Traumatología. Centro Médico ABC. México.

Recibido: 11/04/2021. Aceptado: 01/06/2021.

Correspondencia:
Jorge Luis Martínez-Peniche
E-mail: jorchmartinez@gmail.com

Caso clínico

Vol. 66, Núm. 2 
Abr. - Jun. 2021  

p. 132 - 136

Anales 
Médicos

doi: 10.35366/100483

Citar como: Martínez-Peniche JL, Abonce-Zenteno J, Ávila-Del Pino JA, Tarazona-Velutini PF. Valoración artroscópica de cartílago 
articular de cadera posterior a efecto de cutout de clavo centromedular de fémur. An Med ABC. 2021; 66 (2): 132-136. https://dx.doi.
org/10.35366/100483 

Valoración artroscópica de cartílago 
articular de cadera posterior a efecto de 
cutout de clavo centromedular de fémur
Hip cartilage arthroscopic evaluation after cephalomedullary nail cutout

Jorge Luis Martínez-Peniche,* José Abonce-Zenteno,‡ 
Jorge Andrés Ávila-Del Pino,‡ Pablo Felipe Tarazona-Velutini‡

An Med ABC. 2021; 66 (2): 132-136 @https://dx.doi.org/00000000000 @

INTRODUCCIÓN

La incidencia de las fracturas de fémur, comúnmente 
encontradas por el cirujano ortopedista, se estima en 
10 fracturas por cada 100,000 habitantes.1 Su pro-
porción por género es de 1.74 a uno con preferencia 
por el sexo masculino. Los hombres tienen un pico de 
incidencia entre los 15 y 24 años de edad; las muje-
res en promedio a los 85 años. Estas lesiones se aso-
cian usualmente a trauma de alta energía en el sexo 
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masculino y a trauma de baja energía en las mujeres 
adultas mayores.2

El tratamiento considerado actualmente el es-
tándar de oro para estas fracturas es el enclavado 
centromedular, el cual reduce su tasa de complicacio-
nes.3,4 Esta modalidad de tratamiento permite mo-
vilidad temprana del paciente y consolidación ósea 
predecible.

El tratamiento con clavo centromedular de cade-
ra no está exento de complicaciones; la más común 
es el efecto cutout o protrusión del material de os-
teosíntesis a través de la cabeza femoral.5 Se estima 
que el cutout femoral constituye 84% de las fallas 
en la fijación y ocurre hasta en 8% de los casos de 
enclavamiento centromedular.6 Los principales fac-
tores de riesgo de esta complicación son: mala cali-
dad ósea, mala reducción de los fragmentos y el po-
sicionamiento del tornillo cefálico en las porciones 
superolaterales y superocentrales del cuello femoral 
según la clasificación de Ikuta.5

La literatura enfocada en el tratamiento del cu-
tout recomienda predominantemente la revisión de 
la osteosíntesis, ya sea con reducción y fijación anató-
mica, o con osteotomías del fémur proximal.7 La pro-
trusión del material de osteosíntesis puede dañar el 
cartílago articular al encontrarse en contacto directo 
con las superficies recubiertas de cartílago.8

El tratamiento de las lesiones cartilaginosas de 
la cadera debe personalizarse en función del tamaño 
de la lesión, su morfología y su localización dentro 
de la cadera. La artroscopia diagnóstica con desbri-
damiento artroscópico de la lesión es el tratamiento 

más comúnmente utilizado hasta en 49% de los casos 
reportados.9

PRESENTACIÓN DEL CASO

Se trata de un hombre de 28 años con antecedente 
de fractura diafisaria de fémur derecho tratada me-
diante enclavado centromedular en septiembre de 
2018. Durante su periodo postoperatorio continúa 
con limitación en los arcos de movilidad de la cadera 
y la examinación radiográfica evidenció retraso en 
la consolidación, por lo que se decide dinamización 
del implante en julio de 2019 mediante retiro del 
tornillo distal.

Posterior a la dinamización del clavo centromedu-
lar, el paciente continúa con dolor referido a cadera 
derecha, disminución de los arcos de movimiento e 
incapacidad para la bipedestación mayor de 30 minu-
tos. Acude a valoración donde se encuentra con acor-
tamiento de 2 cm y actitud en rotación externa en el 
miembro pélvico derecho. Los arcos de movilidad de 
la cadera derecha se encuentran con 60o a la flexión 
activa y pasiva, 20o de extensión, abducción de 40o, 
aducción de 15o, rotación externa a 5o y rotación ex-
terna 5o. La flexión se encontraba limitada por dolor. 
Las pruebas específicas de provocación FABER (do-
lor a la flexión, abducción y rotación externa), FADIR 
(dolor a la flexión, aducción y rotación externa) eran 
positivas. Fuerza 4/5 para flexión de cadera derecha 
limitada por dolor. Sensibilidad y reflejos conserva-
dos. La cadera izquierda se explora con arcos de mo-
vilidad completos y sin otras alteraciones.Figura 1: Radiografía anteroposterior de cadera derecha.

Figura 2: Radiografía lateral de cadera derecha.
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Las radiografías de cadera derecha en proyección 
anteroposterior (Figura 1) y lateral (Figura 2), así 
como radiografías de eje mecánico (Figura 3), eviden-
ciando fractura consolidada de fémur diafisario de-
recho, acortamiento de 2.04 cm de miembro pélvico 
derecho a expensas de fémur y clavo centromedular 
anterógrado de entrada trocantérica. La radiografía 
lateral de cadera derecha revela protrusión posterior 
de la hélice del clavo centromedular a través de la 
cabeza femoral encontrándose en contacto con pared 
acetabular posterior. Este contacto condiciona ero-
sión de pared acetabular alrededor de la protrusión.

Realizamos retiro del material de osteosíntesis de 
fémur derecho y artroscopia de cadera derecha. Du-
rante la artroscopia se utilizaron portales anteriores 
y anterolateral estándar de visión; utilizamos túnel 
existente a través de cuello femoral donde se encon-
traba hélice cefálica para valorar superficie articular 
en el punto de protrusión del clavo.

A la examinación artroscópica observamos cuer-
pos libres intraarticulares y daño condral en superfi-
cie en contacto con material de osteosíntesis (Figura 
4). A través de túnel transóseo documentamos pro-
trusión de material de osteosíntesis y contacto con 
superficie articular coxofemoral. La examinación di-
námica mediante movilización de cadera derecha nos 
permitió observar zonas de lesión condral grado 4 de 
Outerbridge en la superficie de contacto de hélice en 
acetábulo posteromedial (Figura 5). Las superficies 
desprovistas de cartílago desbridaron con rasurador 
eléctrico hasta obtener bordes estables. Posterior al 
desbridamiento se documentó una zona lesional de 
menos de 1 cm2, por lo que nuestro tratamiento fue 
la regularización de los bordes y la estabilización del 
cartílago restante.

Nuestro paciente evolucionó de manera favorable 
en su periodo postoperatorio. Su seguimiento a los seis 
meses después del retiro de material y la artroscopia 
de cadera mostraba arcos de movilidad de 80o a la fle-
xión, 20o a la extensión, rotación interna 20o, rotación 
externa 40o, abducción 40o, aducción 15o de la cadera 
intervenida. Sin dolor a la bipedestación, marcha a los 
arcos de movilidad. El paciente se reincorporó a su ni-
vel previo de actividad recreativa y laboral.

DISCUSIÓN

En este paciente la prioridad posterior al diagnóstico 
de la protrusión del material de osteosíntesis es la 
preservación de la cadera nativa y el cartílago articu-
lar. Nuestra propuesta de tratamiento se encamina-

175o/5o 173o/7o

91.58 cm 93.52 cm

Figura 3: 

Eje mecánico de miembros 
inferiores.

Figura 4: Visión artroscópica. Cuerpos libres intraarticulares (flechas).
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ba en retirar prontamente el implante que lesiona al 
cartílago articular de la cadera, y tratar las secuelas 
del daño hecho por el mismo. Con base en lo anterior, 
propusimos al paciente retirar el material y exami-
nar el cartílago articular por artroscopia.

La artroscopia de cadera constituye un método 
mínimamente invasivo para tratar la patología intra-
articular de la misma. Tiene como ventaja evitar las 
luxaciones quirúrgicas de cadera que implican la cap-
sulotomía extensa y el corte del ligamento redondo.10 
Existen, sin embargo, limitaciones técnicas para la 
artroscopia de cadera como el peso del paciente y la 
necesidad de mesas de tracción y equipo especiali-
zado de artroscopia. Se tiene también una inclinada 
curva de aprendizaje para poder realizar estos proce-
dimientos de manera efectiva.11

Dallich y colaboradores refieren en su artículo9 
que el grado de lesión del cartílago articular es la 
guía que debe tomar el cirujano para tratar la lesión 
condral. Existen múltiples tratamientos recomenda-
dos, desde los más sencillos como el desbridamiento 
del cartílago dañado, hasta los más complejos como 
la implantación de condrocitos autólogos cultivados 
en dos tiempos quirúrgicos. El mismo artículo men-
ciona un algoritmo de tratamiento en función del ta-
maño de la lesión y la actividad física del paciente.12

Nuestra principal innovación en este caso fue la 
utilización de las perforaciones creadas por el mate-
rial de osteosíntesis hacia la cadera para examinar 
el cartílago articular. El implante utilizado en este 
paciente, el clavo centromedular TFN-Advanced (De-
Puy Synthes Companies, Raynham, MA, EE.UU.) 

utiliza tornillos cefálicos de 10.35 mm de diámetro,13 
lo cual nos permite fácilmente introducir un artros-
copio estándar de 4 mm a través del túnel creado al 
quitar el material, y examinar directamente el daño 
articular a lo largo de todo el arco de movimiento. 
Este gesto quirúrgico, en conjunto con la técnica tra-
dicional de artroscopia, nos permitió evaluar de ma-
nera integral el daño articular creado por el material 
de osteosíntesis protruyente.

Aunque se ha reportado el uso de artroscopia para 
el tratamiento de material protruyente dentro de la 
cadera,8 es del entendimiento de los autores que no 
se han utilizado los túneles del material protruyen-
te dentro de la cadera como acceso para la visualiza-
ción intraarticular. Este recurso puede ser útil para 
la primera visualización intraarticular debido a su 
orientación directa hacia la zona lesionada, aunque 
no permite la examinación de la superficie articular 
femoral, sólo la acetabular. De igual manera, este 
gesto no permite la evaluación de la porción cervical 
del fémur proximal, parte igualmente importante en 
la artroscopia diagnóstica de la cadera.

CONCLUSIÓN

Debemos recalcar la necesidad de un diagnóstico y 
tratamiento temprano para las lesiones condrales de 
cadera, especialmente en pacientes jóvenes. Su trata-
miento oportuno permite la preservación de la cade-
ra nativa. Ya existen protocolos y algoritmos para el 
tratamiento de las lesiones condrales en función de 
su tamaño y morfología. La artroscopia resulta va-
liosa en estos casos por ser mínimamente invasiva, y 
utilizar los túneles ya creados puede ser un recurso 
útil en pacientes a los cuales se les retiran implantes 
similares de manera concomitante a la exploración 
artroscópica.
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RESUMEN

La lesión del aparato abductor de la cadera es una entidad 
clínica bien caracterizada que condiciona dolor sobre el trocánter 
mayor, y es acompañado de debilidad y claudicación progresivas. 
Estas lesiones pueden ocurrir en casos que fueron sometidos a 
artroplastia total de cadera o en caderas nativas. El tratamiento 
en ambas situaciones depende de la localización de la lesión y el 
grado de infiltración de grasa muscular. La transferencia descrita 
por Whiteside del glúteo máximo al trocánter mayor otorga 
adecuados resultados para el control del dolor y aumento de 
fuerza del mecanismo abductor. En este caso clínico, se presenta 
una paciente sometida a una artroplastia total de cadera izquierda 
que desarrolló una rotura completa tendinosa del glúteo medio, 
así como el abordaje diagnóstico y terapéutico de esta lesión.

Palabras clave: Aparato abductor posterior, artroplastia total 
de cadera, transferencia muscular de glúteo.

ABSTRACT

Injury to the hip abductor apparatus is a well-characterized 
clinical entity that conditions pain over the greater trochanter 
and is accompanied by progressive weakness and claudication. 
These injuries can occur in patients who underwent total hip 
replacement or with native hips. Treatment options depend on 
the location of the injury and the degree of fat-muscle infiltration 
in both situations. The muscle transfer described by Whiteside 
from the gluteus maximus to the greater trochanter provides 
adequate results for pain control and increases strength of the 
abductor mechanism. In this clinical case we present a patient 
who underwent a left total hip arthroplasty developed a complete 
tendon rupture of the gluteus medius, as well as the diagnostic 
and therapeutic approach of this injury.

Keywords: Posterior abductor apparatus, total hip arthroplasty, 
gluteal muscle transfer. 
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INTRODUCCIÓN

La lesión del aparato abductor de la cadera es una 
entidad clínica bien caracterizada que condiciona 
dolor sobre el trocánter mayor, y es acompañado 
de debilidad y claudicación progresivas. La transfe-
rencia descrita por Whiteside del glúteo máximo al 
trocánter mayor otorga adecuados resultados para el 
control del dolor y aumento de fuerza del mecanismo 
abductor.1
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La deficiencia del aparato abductor se debe, por 
lo general, a una lesión del glúteo medio o a la rup-
tura del sitio de inserción. Puede originarse en casos 
con cadera nativa o posterior a una artroplastia total 
de cadera. El cuadro clínico consiste en marcha de 
Trendelenburg, claudicación, dolor localizado en la 
región glútea y trocánter mayor, disminución de la 
fuerza para la abducción y signo de Trendelenburg.2 
Su diagnóstico se realiza con la clínica apoyado de 
ultrasonido o resonancia magnética, siendo la úl-
tima la más sensible y específica.3,4 Existen distin-
tas técnicas quirúrgicas para el tratamiento de esta 
patología, la reparación directa transósea, en casos 
crónicos con retracción y sin infiltración grasa se 
utiliza aloinjerto de tendón de Aquiles y en los ca-
sos con infiltración grasa se utiliza la transferencia 
del glúteo mayor al trocánter mayor.2 Estas técni-
cas ofrecen resultados clínicos adecuados y en este 
manuscrito se presenta el caso de una mujer de 68 
años con ruptura del tendón del glúteo medio poste-
rior a una artroplastia total de cadera izquierda por 
abordaje lateral directo, así como una revisión de la 
literatura de esta patología.

REPORTE DE CASO

Mujer de 68 años con antecedente de coxartrosis 
izquierda, motivo por el cual fue sometida a artro-
plastia total de cadera izquierda por abordaje late-
ral directo y sin otros antecedentes médicos de im-

portancia. Es referida al servicio para su evaluación 
por presentar dolor intenso en región trocantérica, 
que inició de forma paulatina y progresiva después 
del procedimiento quirúrgico. Este dolor se irradia 
hacia la región glútea ipsilateral, es exacerbado con 
la marcha y atenuado con la ingesta de analgésicos 
orales. Además del dolor, ha presentado claudicación 
y debilidad, por lo que ha necesitado de auxiliares de 
la marcha (bastón) para la deambulación. No ha pre-
sentado inestabilidad protésica y a la exploración fí-
sica se observa marcha en Trendelenburg, rangos de 
movimiento de cadera limitados a la abducción 20o 
por exacerbación de dolor y resto simétricos a con-
tralateral, palpación dolorosa sobre trocánter mayor, 
signo de Trendelenburg positivo y fuerza para la ab-
ducción 3/5 en la escala de Daniels.

Como protocolo diagnóstico, se solicitó una radio-
grafía anteroposterior de pelvis en la cual se observó 
el estado de los componentes protésicos sin cambios 
a comparación de la radiografía inicial posterior a la 
artroplastia total de cadera izquierda, con lo cual se 
descartó aflojamiento aséptico o fatiga del material 
(Figura 1). También una resonancia magnética no 
contrastada en la cual se observó tendinosis insercio-
nal del glúteo menor y avulsión > 50% anterior de la 
inserción del glúteo medio con infiltración grasa en 
menor cantidad a las fibras musculares de su vientre 
muscular (Figura 2).

Con base en los hallazgos de la resonancia mag-
nética, el tiempo de evolución y la clínica de la pa-
ciente, logramos categorizar la lesión con el siste-

Figura 1: 

Radiografía 
anteroposterior de 

cadera izquierda. Se 
observan implantes 

sin datos de 
aflojamiento o fatiga.

Figura 2: 

Corte coronal 
de resonancia 
magnética de 
cadera izquierda en 
secuencia T1. Se 
observa la lesión 
de la inserción 
del tendón del 
glúteo medio.
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ma de clasificación de las lesiones musculares de 
los abductores de la cadera como una lesión tipo II 
B con avulsión de > 50% de la inserción del glúteo 
medio con un grado de infiltración grasa Goutallier 
2.5 Estas lesiones no se benefician de tratamiento 
conservador y deben abordarse quirúrgicamente, 
ya sea con reparación o con transferencia tendinosa 
del glúteo mayor.1,5

Se optó por una reparación del tendón del glúteo 
medio con un ancla metálica de 5 mm de doble sutu-
ra, realizando pase tendinoso tipo Krakow (Figura 3). 
Asimismo, se le realizó la transferencia de la porción 
anterior del músculo glúteo mayor al trocánter mayor, 
realizando la tenodesis sobre porción lateral femoral 
decorticada con tres suturas transóseas anteriores y 
tres posteriores, utilizando puntos simples con terefta-
lato de etileno del 1 (Ethibond Johnson & Johnson®), 
dos suturas transóseas distales con extensión proxi-
mal tipo Krakow con tereftalato de etileno del 1 (Ethi-
bond Johnson & Johnson®), y reforzamiento de trans-
ferencia con anclaje a vasto lateral, utilizando puntos 
en cruz con poliglactina 910 del 2 (Vicryl Johnson & 
Johnson®) (Figura 4).

DISCUSIÓN

Las lesiones del aparato abductor en pacientes so-
metidos a artroplastia total de cadera son motivo 
frecuente de insatisfacción, ya que condicionan do-
lor, claudicación y limitación funcional.2 Cuentan 

con una prevalencia global de 20 a 22%,6,7 aunque 
se ha demostrado una correlación directa con el 
abordaje utilizado, posterior 0-16% y anterolateral 
o lateral 4-20%.8 Lübbeke y colaboradores reportan 
una prevalencia de 0.7% de pacientes con necesidad 
de reparación de los abductores después de una ar-
troplastia total de cadera, utilizando el abordaje la-
teral directo.9

Pueden ocurrir de forma preoperatoria, transo-
peratoria o postoperatoria2 y existen dos principales 
causas de las lesiones trans y postoperatorias: la le-
sión directa durante la preparación del canal femoral 
con subsecuente ruptura tendinosa, y la falla en la 
reparación de la porción anterior del glúteo medio 
que se libera del trocánter mayor.9-13

El diagnóstico temprano de esta patología es de 
suma importancia por su implicación en el decre-
mento de la funcionalidad de los casos. El inicio de 
los síntomas, la ubicación y duración del dolor y los 
antecedentes traumáticos o luxaciones son datos pi-
vote en los cuales debemos basar nuestra anamne-
sis y evaluación clínica. A la exploración física hay 
que buscar claudicación, marcha de Trendelenburg, 
discrepancia de la longitud de los miembros pélvicos, 
disminución de la fuerza para la abducción y el signo 
de Trendelenburg.2

La debilidad del mecanismo abductor posterior a 
una artroplastia total de cadera suele ser mayor en 
mujeres de edad avanzada que en hombres.6,7,9-13 
En un metaanálisis publicado en el 2006 por Jolles 

Figura 3: 

Colocación de 
ancla metálica para 

reparación de tendón 
de glúteo medio.

Figura 4: 

Decorticación de 
trocánter mayor 
y tres suturas 
transóseas anteriores, 
tres posteriores y 
una distal para la 
fijación del tendón 
del glúteo mayor.
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y Bogoch no se encontró diferencia en cuanto a la 
incidencia de la marcha de Trendelenburg, correla-
cionándola con el tipo de abordaje utilizado.14 Picado 
y su equipo realizaron electromiografías del glúteo 
medio de forma preoperatoria y postoperatoria a la 
artroplastia total de cadera por abordaje lateral di-
recto, encontraron que 42.5% tenían cambios elec-
tromiográficos a las cuatro semanas y 7.5% a las 24 
semanas; de estos últimos, sólo el 2.5% tenía signo 
de Trendelenburg positivo.15 Svensson y su equipo 
realizaron un estudio en casos sometidos a artro-
plastia total de cadera por abordaje transglúteo. La 
lesión glútea fue reparada con suturas metálicas 
que podían ser visualizadas por control radiográfico. 
Encontraron una correlación entre los pacientes que 
presentaron una separación de más de 2.5 cm de las 
suturas y claudicación.16

Dentro de los estudios de gabinete que deben 
ser solicitados, se inicia con una radiografía ante-
roposterior de pelvis para descartar diagnósticos 
diferenciales, como alteración en la posición de los 
implantes y en el offset, así como datos de afloja-
miento periprotésico.2 García y colaboradores des-
criben el ultrasonido como un método fiable para 
detectar y medir la extensión de las rupturas de los 
tendones abductores; sin embargo, continúa siendo 
operador dependiente.3 La artrografía es un estu-
dio poco específico para diagnosticar esta patología2 
y la resonancia magnética es el estudio más sensi-
ble y específico para clasificar roturas de los ten-
dones de los músculos abductores. En esta última, 
se pueden observar cambios de intensidad en las 
zonas de lesión y la presencia o no de degeneración 
grasa muscular. La única desventaja de la resonan-
cia magnética es que puede llegar a sobreestimar el 
número de lesiones de aparato abductor cuando se 
correlaciona con la clínica.4

Existe un gran espectro de terapias para las lesio-
nes de los tendones del aparato abductor y es que su 
uso depende del grado de infiltración grasa muscular, 
la retracción tendinosa y el porcentaje de avulsión 
tendinosa del trocánter mayor.5

Las lesiones que no presentan avulsión del tro-
cánter mayor deben ser tratadas de forma conserva-
dora, en principio por su alta tasa de recuperación 
y sólo deberán ser intervenidas quirúrgicamente si 
falla este tratamiento inicial.5 Las técnicas utilizadas 
son la reparación directa transósea o con aloinjerto 
de tendón de Aquiles en casos que tengan retracción 
tendinosa.5 Lüebbke y colaboradores realizaron re-
paración del tendón del glúteo medio al trocánter 
mayor con túneles transóseos y reportan que 50% 

de los pacientes presentan mejoría significativa en 
cuanto al dolor y a la cojera. Sólo el 39% de los pa-
cientes estuvieron completamente satisfechos con el 
procedimiento.9

Para los casos que cuentan con degeneración gra-
sa muscular y avulsión del trocánter mayor, existe la 
técnica quirúrgica descrita por Whiteside, que consta 
de una transferencia tendinosa del glúteo mayor al 
trocánter mayor.1 En su estudio, publicó los resulta-
dos funcionales de 11 pacientes con lesión del apa-
rato abductor con signo de Trendelenburg positivo 
y pérdida de fuerza de la abducción de la cadera por 
una media de seguimiento de 15 meses. Encontró 
que nueve pacientes mejoraron significativamente 
en la fuerza de abducción, presentaron marcha sin 
claudicación y signo de Trendelenburg negativo.1

CONCLUSIÓN

La evidencia en cuanto al procedimiento de elección 
para roturas de larga evolución con avulsión del sitio 
de inserción del glúteo medio aún es escasa, y se de-
berán realizar estudios comparativos para optar por 
el mejor tratamiento.
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RESUMEN

La técnica de la membrana inducida o Masquelet representa 
un recurso en el tratamiento de los defectos en los huesos, 
sin importar su etiología ni tamaño; además representa 
un enfoque biológico y mecánico que ha demostrado tener 
buenos resultados. Se presenta el caso de un paciente con 
un desperfecto óseo en fémur que fue tratado con este 
procedimiento, se detallan los pasos importantes y se realizó 
una reconstrucción con artroplastia total de cadera.

Palabras clave:  Defecto óseo, infección, Masquelet, 
artroplastia, cadera.  

ABSTRACT

The induced membrane technique or Masquelet is a tool in bone 
defects treatment, regardless of etiology or size. This technique 
focuses on biological and mechanical issues and has produced 
good results. A case is presented of a patient with a bone defect 
in the femur that was treated with this technique, the important 
steps are explained and total hip arthroplasty was performed for 
final reconstruction.

Keywords: Bone defect, infection, Masquelet, arthroplasty, hip.
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INTRODUCCIÓN

Los defectos óseos pueden ser consecuencia de dife-
rentes etiologías, como trauma, resecciones de teji-
do por tratamientos previos, procesos infecciosos o 

erradicaciones tumorales.1 Por lo anterior, el abor-
daje de los defectos en los huesos debe considerar 
la edad de la persona, el tamaño, la localización, la 
condición de los tejidos blandos, el estado de perfu-
sión local y/o la presencia de infecciones. La técnica 
de Masquelet constituye una herramienta biológica 
y mecánica que mejora el ambiente local en la aten-
ción de las anomalías óseas.

En este trabajo se presenta el caso clínico de un 
paciente con un defecto óseo postraumático, infectado 
en la diáfisis proximal del fémur, y su tratamiento con 
el método de Masquelet para a continuación realizarse 
la reconstrucción con artroplastia total de cadera.
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PRESENTACIÓN DE CASO

Masculino de 61 años de edad, sin antecedentes de im-
portancia, que presenta secuelas de fractura expuesta 
diafisaria proximal de fémur, tratada con cinco ciru-
gías previas en otro centro hospitalario, iniciando con 
la colocación de un clavo centromedular y fijación de 
placa trocantérica larga con tornillos, manteniendo el 
clavo centromedular en su última intervención.

Clínicamente, el enfermo presentaba dolor en zona 
inguinal irradiado hacia tercio proximal del muslo, ar-
cos de movimiento limitados por dolor y rigidez gene-
ralizada; incapacidad para el apoyo por acortamiento 
de 7.5 cm, así como dolor, lo que le producía limitación 
en la marcha y para desplazarse requería del uso de 
silla de ruedas. Presentaba al inicio una escala de ca-
dera de Harris (Harris Hip Score) de 33 puntos.

Radiográficamente, se observaba una pérdida de 
continuidad de la diáfisis proximal del fémur izquier-
do, a partir de la zona subtrocantérica, seis centíme-
tros distales con datos de fractura multifragmenta-
da en seudoartrosis tipo III de Karger, al igual que 
fractura del trocánter mayor no consolidada; fijadas 
con un clavo centromedular con tornillos proximales 
de fijación, suplementado con placa lateral fijando el 
fragmento trocantérico (Figura 1).

En las proyecciones del eje mecánico se observa 
una diferencia de 75.8 mm a expensas de acortamien-
to del fémur izquierdo. Así como una angulación en 
varo de 1.03 grados en la extremidad izquierda y de 
2.96o en valgo en la extremidad derecha.

En la tomografía axial computada se observan 
tres zonas de defectos óseos en la diáfisis femoral en 
la región anteromedial dorsal: 3.2 × 3 cm (eje sagital 
× eje transverso), en la región posteromedial supe-
rior a la placa: 2.1 × 1.5 cm y en la región anterola-
teral: 3.3 × 1.5 cm.

En este caso se realizó la técnica de Masquelet 
en dos etapas, en las cuales se cumplieron los pasos 
secuenciales procurando obtener un microambiente 
biológico favorable, esto es: en un primer tiempo qui-
rúrgico se realizó el retiro de clavo centromedular, 
placa y tornillos de los tratamientos previos, se reali-
zó desbridación extensa de tejido avascular, toma de 
muestras para cultivo, estabilización y colocación del 
espaciador con antibiótico (gentamicina) y colocación 
de clavo centromedular bloqueado (Figura 2).

Una vez completado el primer lapso de cirugía, se 
aisló en el cultivo Staphylococcus epidermidis, por lo 
que el paciente recibió medicación antibiótica especí-
fica con ertapenem y daptomicina por seis semanas. 
Posteriormente, con marcadores séricos de inflama-

ción (proteína C reactiva y velocidad de sedimenta-
ción globular) negativos para infección, y resonancia 
magnética nuclear con eritrocitos marcados nega-
tiva, se realizó el segundo tiempo quirúrgico, donde 
se retiró el espaciador sin resección de la membra-
na inducida, misma que se llenó con injerto de hue-
so, siguiendo la recomendación de la relación ≤ 1:3 
(autoinjerto:aloinjerto) y, por último, con evidencia de 
consolidación ósea del injerto en el defecto diafisario, 
se llevó a cabo el periodo de reconstrucción articular 
con artroplastia total de cadera con el sistema de revi-
sión modular de vástago, con sistema de placa trocan-
térica para la fijación del trocánter mayor (Figura 3).

En el seguimiento postoperatorio a los 29 meses, el 
paciente no presenta ninguna complicación ni lesión 
nerviosa, y efectúa marcha independiente. Al tomar 
en cuenta los parámetros de la revisión de Masque-
let,2 este paciente tiene el siguiente resultado: puede 
caminar sin restricción de la distancia, tolera más de 
cinco segundos el apoyo monopodálico, presenta arcos 
de movilidad completos de la cadera y se pronuncia 
satisfecho con su resultado. Presentó una escala de ca-
dera de Harris (Harris Hip Score) de 86 puntos.

DISCUSIÓN

La atención de los defectos óseos diafisarios es un 
procedimiento retador y demandante para el ciruja-
no ortopedista.

Figura 1: Defecto óseo complejo desarrollado después de cinco cirugías 
previas y proceso infeccioso asociado.
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Para la planificación de esta atención se tomaron 
en cuenta diferentes opciones de abordaje, por ejem-
plo el injerto vascularizado de peroné; sin embargo, 
su uso en la extremidad inferior ha reportado una 
tasa de fractura de hasta 40%.3 Por otra parte, con la 
técnica de Masquelet se ha reportado el tratamiento 
de anormalidades en los huesos de hasta 25 cm de 
longitud como señala Scholz.4

Desde su introducción, la práctica de Masquelet 
ha sufrido diversas modificaciones buscando adap-
tarse al tratamiento específico de los pacientes, tanto 
en la extremidad inferior como en la superior, esto 
hace que se deban tener en mente los objetivos y los 
requisitos que este método demanda, a fin de obtener 
un resultado óptimo en la evolución de un enfermo 
con defecto óseo.

La descripción amplia de la técnica puede revi-
sarse en el artículo de Masquelet.5 Esta modalidad 
de curación plantea una reconstrucción del hueso en 
dos tiempos, gracias a la formación de una membrana 
inducida en respuesta a la presencia de un espaciador 
de polimetilmetacrilato. Después, en un segundo lapso 
quirúrgico, se retira el espaciador y la membrana indu-
cida funciona a modo de una cámara que se rellena con 
injerto óseo permitiendo la consolidación del hueso.

En presencia de un proceso infeccioso es impera-
tivo iniciar el tratamiento agresivo desde el primer 

ciclo quirúrgico,6 ya que proveerá las condiciones fa-
vorables hacia el desarrollo de la técnica de la induc-
ción del citado tegumento.

Como ya se comentó, la práctica de la inducción 
de la membrana consiste en incitar el desarrollo de 
esa capa seudosinovial alrededor de un espaciador 
de cemento que actúa como contención del injerto de 
hueso y estimula el crecimiento óseo.7

Tal tejido inducido tiene una función de barrera 
física que mantiene al injerto de hueso en su lugar, 
previene su absorción, evita la presencia de tejido 
fibroso en la zona del defecto8 y ofrece una vascula-
ridad circunferencial, y también tiene una función 
biológica que permite la secreción de factores de 
crecimiento, proteína morfogenética-2 (BMP-2), fac-
tor de crecimiento transformante B, factor de creci-
miento endotelial vascular, factor de von Willebrand, 
interleucina-6 (IL-6), interleucina-8 (IL-8), colágena 
tipo 1 y factor derivado de células estromales (SDF-
1).9,10 Esta membrana vascularizada facilita el apor-
te sanguíneo y el proceso de consolidación, contiene 
células madre mesenquimales a diferencia de aque-
llas que se desarrollan en los espacios subcutáneos o 
intramusculares.3

En el empeño de obtener los beneficios de esta 
técnica, es fundamental preservar la membrana in-
ducida durante el tiempo quirúrgico, generalmente 

Figura 2: Primer tiempo quirúrgico: colocación de espaciador de cemento 
polimetilmetacrilato; en líneas negras, clavo centromedular para favorecer 
el desarrollo de la membrana inducida.

Figura 3: Reconstrucción final con artroplastia total de cadera.
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el segundo, donde se retira el espaciador, no sólo por 
las propiedades arriba descritas, sino porque se ha 
reportado que en aquellos casos en los que se reali-
za una resección de este tegumento, se obtienen re-
sultados inferiores, en comparación con los casos en 
los que se conserva la membrana, debido a que este 
tejido inducido se rellenará con injerto óseo y lo pro-
tegerá de la absorción, favoreciendo el ambiente local 
para la consolidación del hueso.

En el caso que se presenta, durante el primer lap-
so de cirugía se utilizó un clavo centromedular blo-
queado a modo de lograr estabilidad en el sitio del 
defecto en el hueso, como lo sugiere Mauffrey.8

El periodo para iniciar el segundo tiempo quirúr-
gico es entre la sexta y octava semana, para que se 
permita la revascularización del tejido viable alre-
dedor de la anormalidad ósea, la formación de una 
membrana inducida perióstica y completar el esque-
ma antibiótico.

La decisión de llevar a cabo una reconstrucción 
final con artroplastia total de cadera, ofreció en este 
paciente la reintegración a una marcha independien-
te, asistida con bastón, sin restricción en la distancia 
y con tolerancia al apoyo monopodálico de la extre-
midad, reportando una satisfacción en su resultado.

El injerto autólogo tiene propiedades osteoinduc-
toras y se considera el estándar de oro, por lo que su 
uso se describe en la técnica original, sin embargo, 
tiene poca resistencia a las solicitaciones en flexión 
y torsión, su uso entonces está reservado para el tra-
tamiento de defectos menores a cinco centímetros, 
sitios con buena vascularidad y que no requieran in-
tegridad estructural del injerto,3 por lo que en este 
enfermo se utilizaron de forma complementaria dos 
lajas de hueso a fin de solucionar esta deficiencia.

En el metaanálisis de Morelli,11 se hace referencia 
a una tasa de consolidación ósea de 89.7% y una tasa 
de erradicación de la infección del 91.1%. El uso de 
este método puede limitarse en pacientes ancianos o 
con alto riesgo quirúrgico, debido a que se necesitan 
al menos dos lapsos de cirugía. En este grupo de per-
sonas se deberán considerar otras opciones de aten-
ción. Las posibles complicaciones de esta técnica son: 
infección superficial, falla en un tiempo quirúrgico, 
que requiera reintervención, problemas en la cicatri-
zación, rigidez, mala alineación de la extremidad y 
refractura.

Con los datos actualmente disponibles se puede 
encontrar que el procedimiento de membrana in-
ducida se ha aplicado en el encuentro de condicio-
nes especiales, por ejemplo en niños,12 en pacientes 

con seudoartrosis congénita de la tibia y reciente-
mente en adultos en el tratamiento de defectos 
óseos acetabulares.11

CONCLUSIÓN

En este reporte de caso, se han tratado de describir 
los criterios utilizados en el trabajo de Morelli para 
que pueda ser considerado en futuros metaanálisis.

Con la experiencia del cirujano y el apego a los de-
talles en la técnica, los defectos en un hueso pueden 
tratarse a pesar de su tamaño. Se expone este caso 
como la experiencia en el uso de un procedimiento 
reproducible, con buenos resultados y que está dis-
ponible en el tratamiento de los desperfectos óseos.
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RESUMEN

El síndrome de la piel escaldada por estafilococos es una afección 
que ataca predominantemente a los niños y causa un espectro 
variado de deterioros cutáneos, es causado por cierta toxina 
exfoliativa producida por aproximadamente el 5% de S. aureus. 
Es una manifestación de exfoliación aguda de la piel, secundaria 
a una infección inicial. Se presenta el caso de un niño de tres 
años con este diagnóstico, el paciente respondió adecuadamente 
al tratamiento, el cual incluía un antibiótico (cefalosporina de 
primera generación), un analgésico (paracetamol) e hidratación 
con líquidos intravenosos. Fue dado de alta después de siete días, 
completando dos semanas totales de tratamiento antibiótico, 
con una resolución casi completa de sus deterioros en la piel. Es 
importante tener una alta sospecha clínica de síndrome de piel 
escaldada por estafilococos para tener un dictamen y atención 
tempranos, disminuyendo así la morbilidad de este padecimiento.

Palabras clave: Staphylococcus aureus, síndrome de la piel 
escaldada, infección de piel. 

ABSTRACT

Staphylococcal scalded skin syndrome is a bacterial toxin 
mediated skin disorder that primarily affects young children. 
The current case report describes the clinical progress of 
a patient who presented this syndrome. Based on clinical 
and paraclinical exams the diagnosis was established. He 
responded well to antibiotic treatment with a first generation 
cephalosporin, acetaminophen and intravenous fluids with full 
resolution in two weeks. Hence, early diagnosis and prompt 
treatment are very important for a successful outcome and 
reduce the morbidity of this syndrome.

Keywords: Staphylococcus aureus, staphylococcal scalded skin 
syndrome, skin infection.
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INTRODUCCIÓN

El Staphylococcus aureus (S. aureus) forma parte de 
la flora humana normal, siendo responsable de una 
gran variedad de enfermedades cuyo rango va desde 
contaminaciones menores de la piel y tejidos blan-
dos hasta infecciones graves que ponen en peligro la 
vida, como bacteriemia, endocarditis, pericarditis, 
neumonía, empiema, osteomielitis, miositis y artri-
tis séptica.

El síndrome de la piel escaldada por estafilococo 
(SSSS) es causado por una toxina exfoliativa produ-
cida por aproximadamente el 5% del citado germen. 
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Es una manifestación de exfoliación aguda de la piel, 
secundaria a un contagio primigenio, la cual frecuen-
temente ocurre en la cavidad oral o nasal, la gargan-
ta o el ombligo, seguido de una celulitis eritematosa.

La gravedad de dicho síndrome varía, desde unas po-
cas ampollas localizadas en el sitio de la infección, hasta 
un desgaste grave que afecta a casi todo el cuerpo.

Los menores de cinco años de edad tienen un alto 
riesgo de padecer SSSS debido a que en la infancia 
es cuando se adquiere la inmunidad de por vida, en 
forma de anticuerpos, contra las exotoxinas.1-3

CASO CLÍNICO

Se trata de paciente masculino de tres años 11 me-
ses, previamente sano, producto de embarazo geme-
lar resuelto sin complicaciones a las 36 semanas de 
gestación. Niega alergias.

Inicia su padecimiento actual dos semanas pre-
vias a su ingreso, con presencia de lesiones en nari-
nas, tórax anterior y tórax posterior diagnosticadas 
como impétigo buloso, tratadas con amoxicilina con 
clavulanato, ácido fusídico, crema emoliente y solu-
ción de Burow, con lo cual presenta mejoría de da-
ños en tórax, aunque no en las perinasales. Después 
de una semana de completar medicación antibiótica 
con amoxicilina y clavulanato, notan aumento de 
temperatura en piel de cuello, axilas, abdomen y 
genitales, evolucionando al día siguiente con incre-
mento del eritema, acompañado de prurito. Acudió 
a consulta un día previo a su ingreso, en donde se 

inició manejo con clindamicina vía oral y se apli-
có hidrocortisona tópica, mejorando parcialmente 
la sintomatología cutánea. Al siguiente día acudió 
nuevamente a consulta y es referido con Derma-
tología Pediátrica, quienes sospechan síndrome de 
Stevens Johnson versus síndrome de piel escaldada 
estafilocócica por lo que es llevado al Servicio de Ur-
gencias. Durante el padecimiento no hay historia de 
fiebre. Ingresó a hospitalización y se inició manejo 
por parte de dermatología con mupirocina periorifi-
cial dos veces al día, petrolato puro en zonas denu-
dadas de piel y labios y también se realiza biopsia en 
brazo derecho por incisión con punch #4. Se solicita 
interconsulta con oftalmología quienes indican ci-
profloxacino una gota cada 8 horas en ambos ojos y 
hialuronato de sodio una gota tres veces por día en 
ambos ojos. Se gestiona interconsulta con infectolo-
gía pediátrica, donde se sospecha de S. aureus meti-
cilino resistente (MRSA) por la pobre respuesta a la 
amoxicilina con clavulanato y por la falta de mejoría 
clínica a pesar de tener leucocitos y reactantes de 
fase aguda normales, por lo que se sugiere iniciar 
doble esquema con cefalotina y vancomicina espe-
rando mejoría clínica de lesiones cutáneas.

A su ingreso se observa dermatosis caracterizada 
por eritema con aumento de la temperatura local en 
cara, pabellones auriculares, cuello, espalda, tórax, 
brazos, antebrazos, genitales e ingles, de bordes mal 
definidos, con zona de escama fina en cara lateral de-
recha del cuello, así como placas eritematosas con cos-
tras meliséricas en narinas y surco subnasal (filtrum). 

Figura 1: 

Eritema auricular a 
nivel de la concha.

Figura 2: 

Axila con placa 
eritematoescamosa.
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Se observan labios xeróticos, fisurados y algunas cos-
tras hemáticas; máculas hipocrómicas en tórax ante-
rior y posterior; palmas y plantas respetadas; hipere-
mia conjuntival leve, seca, con costra melisérica en 
canto del ojo izquierdo. Sin gingivitis, sin detrimentos 
en mucosa oral. Resto normal. (Figuras 1 a 4).

Las pruebas de laboratorio a su ingreso reportan 
biometría hemática con hemoglobina 13.8 g/dL, he-
matocrito 40.9%, leucocitos 9,700; neutrófilos 64%, 
linfocitos 28%, monocitos 5%, eosinófilos 2%, pla-
quetas 472,000; proteína C reactiva 0.08 mg/dL, pro-
calcitonina 0.1 ng/mL; velocidad de sedimentación 
globular 6 mm/h; glucosa 89 mg/dL, nitrógeno ureico 
en sangre 10 mg/dL, creatinina 0.5 mg/dL, strep test 
negativo, exudado faríngeo con biota habitual.

Cultivo aeróbico de lesiones perinasales con desa-
rrollo S. aureus meticilino sensible.

Cultivo de hisopado de narinas, axilas e ingles con 
desarrollo de dicha bacteria.

Hemocultivo periférico negativo.
Desde el primer día de administración de anti-

biótico presentó mejoría notable en las escoriaciones 
periorales y nasales. Se mantuvo afebril. A las 72 
horas se reporta aislamiento de S. aureus meticilino 
sensible en cultivo aeróbico de erosiones perinasales 
y en cultivo de hisopado de narinas, axilas e ingles, 
dejando monoterapia con cefalexina. Se toman con-
troles de laboratorio al sexto día de estancia repor-
tando en biometría hemática hemoglobina 14.4 g/dL, 
hematocrito 43%, leucocitos 12,400; neutrófilos 36%, 
linfocitos 51%, monocitos 7%, eosinófilos 5%, plaque-

tas 467,000; proteína C reactiva 0.66 mg/dL, procal-
citonina < 0.05 ng/mL, glucosa 89 mg/dL, nitrógeno 
ureico en sangre 10 mg/dL, creatinina 0.5 mg/dL.

La biopsia reporta dermatitis espongiforme su-
perficial por linfocitos con paraqueratosis y extrava-
sación de eritrocitos.

Egresa al séptimo día de estancia con cefadroxilo 
30 mg/kg/día en dos dosis, completando una semana 
más (en total 15 días). En consulta de seguimiento 
a la semana de egresado se observa sólo eritema en 
mejillas y pabellón auricular derecho con discreto 
aumento de la temperatura, sin edema de pabellón 
auricular. Hay escama fina en antihélix derecho, en 
rodillas, escama gruesa en dedos e interdigital bilate-
ral. Sin hallazgos en fosas nasales.

DISCUSIÓN

El Staphylococcus aureus es un coco grampositivo 
que se presenta en pares, cadenas y racimos pareci-
dos a aquellos de las uvas. Es ubicuo en la naturaleza 
y puede ser patógeno para humanos y animales. Son 
bacterias inmóviles, aeróbicas o anaeróbicas faculta-
tivas y se cultivan fácilmente en medios de laborato-
rio de rutina.

Las toxinas epidermolíticas producidas por espe-
cies de Staphylococcus actúan en un sitio remoto, lo 
cual lleva a una erupción eritematosa y la separación 
de la epidermis debajo de la capa de células granula-
res. Se forman bullas y se produce una descamación 
difusa, similar a una lámina. El SSSS es un conjunto Figura 3: Descamación perioral.

Figura 4: Descamación y fisuras periorales.
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de trastornos de exfoliación aguda de la piel secunda-
rio a una contaminación inicial que frecuentemente 
ocurre en cavidad oral o nasal, la garganta o el om-
bligo, seguido de una celulitis eritematosa. Se cree 
que existen dos tipos de SSSS: una forma localizada, 
en la cual sólo existe un involucro «en parches» de la 
epidermis, y otra forma generalizada, en la que están 
involucradas áreas significativas, alejadas del sitio 
original de la infección.1-3

Se han documentado dos toxinas exfoliativas: A y 
B, las cuales probablemente actúan como proteasas 
de la desmogleína-1 (DG-1), una importante proteína 
de unión entre queratinocitos que se encuentra sola-
mente en la epidermis superficial.4,5

La cantidad relativa de DG-1 en la piel cambia 
con la edad y en parte explica la mayor frecuencia 
del síndrome de la piel escaldada por estafilococos en 
pacientes menores de cinco años. En la infancia es 
cuando el cuerpo adquiere inmunidad de por vida en 
forma de anticuerpos contra las exotoxinas de la cepa 
estafilocócica, por lo cual los menores de cinco años 
de edad (particularmente aquellos recién nacidos) 
tienen un alto riesgo de sufrir SSSS, reduciendo la 
posibilidad de presentarse en niños mayores y adul-
tos. Por otra parte, los infantes son más susceptibles 
debido a la inmadurez del sistema inmune, y la fun-
ción renal inmadura por eliminación deficiente de 
esas exotoxinas circulantes.1,2,6,7

La inmunidad reducida contra exotoxinas bacte-
rianas y la depuración renal imperfecta aumentan 
la posibilidad de SSSS en los neonatos, ya que ta-
les exotoxinas se eliminan a través de sus riñones. 
Esto se traduce en que, independiente de la edad y el 
sexo, las personas inmunocomprometidas y aquellos 
pacientes con insuficiencia renal están en riesgo de 
presentar SSSS.1,2,7

Los estudios preliminares sugerían que los fagos 
líticos del S. aureus subtipos 3A, 3B, 3C, 55 y 71 eran 
los únicos responsables de la producción de toxinas 
exfoliativas, pero ahora se sabe que todos los grupos 
de fagos son capaces de producirlas.7,8

Es importante realizar cultivos de los sitios da-
ñados, así como de la nariz, la garganta y otros sitios 
potenciales del foco original del contagio para docu-
mentar la colonización por esa bacteria. En el caso 
de este texto, el exudado faríngeo y hemocultivo se 
reportaron negativos, consistente con el diagnóstico.

Se deben considerar los índices en aumento de 
inoculación por S. aureus resistente a meticilina ad-
quirida en la comunidad (CA-MRSA), ya que la aten-
ción inmediata con antibióticos parenterales anti-es-
tafilocócicos es esencial. Inicialmente desconociendo 

la susceptibilidad del microorganismo, dado que la 
mayoría de las infecciones estafilocócicas implicadas 
en el SSSS tienen penicilinasas y son refractarias a 
la penicilina, se debe iniciar alguna penicilina sinté-
tica resistente a la penicilinasa (como nafcilina, di-
cloxacilina). Si el organismo muestra susceptibilidad 
a la penicilina G, debe usarse como tratamiento de 
elección. Alguna cefalosporina de primera generación 
puede usarse como alternativa. En pacientes alérgi-
cos a la penicilina, los macrólidos o los aminoglucó-
sidos pueden ser un sustituto. Las crecientes tasas 
de infecciones de S. aureus (CA-MRSA) resistentes 
a la meticilina, adquiridas en la comunidad, que al 
principio parecen ser tóxicas o que no responden a 
la nafcilina,1,2,7,9,10 requieren consideración para la 
terapia con vancomicina o linezolid.

En este caso, al principio se sospechó que se tra-
tara de un S. aureus meticilino resistente debido a 
que recibió medicación con amoxicilina con clavula-
nato, pero teniendo los reportes de esos dos cultivos 
(lesiones perinasales y el hisopado de narinas, axi-
las, ingles), donde se aisló esa bacteria, es probable 
que los factores mencionados por la edad (inmadurez 
del sistema inmune, función renal inmadura con-
dicionando eliminación deficiente de las exotoxinas 
circulantes) hayan sido responsables de la evolución 
tórpida que presentó.

El diagnóstico diferencial de SSSS puede imi-
tar otras enfermedades exfoliantes como necrólisis 
epidérmica tóxica (TEN) y síndrome de Stevens Jo-
hnson (SJS). Se puede hacer la diferenciación eva-
luando la extensión de afección de las mucosas. Ade-
más, la ausencia de inflamación dérmica indica SSSS 
ya que TEN y SJS causan exfoliación de espesor com-
pleto. El dictamen se hace a menudo por exclusión si 
hay presencia de desgaste en ausencia de signos de 
infiltración.11-13

El pronóstico del síndrome de la piel escaldada 
estafilocócica en niños es excelente, dependiendo del 
estado inmunitario del huésped, la velocidad para 
iniciar el tratamiento adecuado, el curso de la infec-
ción y la aparición de complicaciones, con una cura-
ción completa que suele ocurrir en 10 a 14 días sin 
cicatrización significativa.

CONCLUSIÓN

Se expone el caso de un niño de tres años 11 meses 
con síndrome de piel escaldada, quien presentó ade-
cuada respuesta al tratamiento una vez establecido, 
debido al manejo oportuno que recibió. Se da a cono-
cer este reporte de caso por la importancia de tener 
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un dictamen temprano de SSSS, teniendo en cuenta 
los diagnósticos diferenciales e iniciar el tratamien-
to correcto con antibióticos, así como mantener un 
adecuado estado hídrico para asegurar una rápida y 
completa recuperación.
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RESUMEN

La historia de la cirugía de cadera en el Centro Médico ABC 
inició desde su creación en 1941. Una gran cantidad de 
distinguidos cirujanos ortopedistas han practicado en todos 
estos años en nuestro hospital. Uno de los más sobresalientes 
fue el Dr. Marco Antonio Lazcano, quien realizó la primera 
prótesis de cadera de baja fricción tipo Charnley en el Centro 
Médico ABC. En los años subsiguientes, llevó a varios cirujanos 
dedicados a la cirugía de cadera a evolucionar y traer diversas 
técnicas, hasta lo que el día de hoy se realiza, una cirugía de 
alto nivel que se encuentra en los estándares de muchos otros 
centros del país y del mundo.

Palabras clave: Historia, cirugía de cadera, artroplastia de cadera.

ABSTRACT

The beginning of the hip surgery history started with the 
creation of the ABC Medical Center in 1941. Several distinguish 
orthopedic surgeons has been practice during these years in 
our hospital. Dr. Marco Antonio Lazcano has been one of the 
outstanding surgeons. He performed the first Charnley low 
friction hip replacement in the ABC Medical Center. In the 
following years, the hip surgeons improved the techniques in 
treatment. Today, the hip surgery in the ABC Medical Center is 
a high standard practice that could be compared with another 
center in the Mexico as well in another countries.

Keywords: History, hip surgery, hip arthroplasty.
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CIRUGÍA DE CADERA EN  
EL CENTRO MÉDICO ABC

La historia de la cirugía de cadera en el Centro 
Médico ABC inició justo con la unión del Hospital 
Americano y del Sanatorio Cowdray en 1941, en la 
que distinguidos cirujanos ortopedistas trataban 
las fracturas de cadera y algunos padecimientos de 

esta articulación. Entonces las fracturas de cadera 
se trataban con osteosíntesis de manera abierta a 
través del abordaje lateral, utilizando las placas de 
McLaughlin con clavo de Smith Petersen o la placa 
clavo de Jewett, así como tornillos de acero inoxida-
ble y clavos como el de Küntscher; en el caso de frac-
turas intraarticulares subcapitales, inicialmente se 
trataban con la prótesis de Austin Moore y más tar-
de con la de Thompson; las artrosis se trataban con 
copa de Smith Petersen. Con estos mismos dispositi-
vos se fijaban las osteotomías alineadoras de cadera, 
con el fin de reducir el dolor en aquellos casos en que 
el desgaste era el causante (Figuras 1 a 3).1,2

Fue hasta 1970 cuando el Dr. Marco Antonio Laz-
cano, entonces alumno del Dr. Charnley, colocó la 
primera prótesis de cadera cementada en el Centro 
Médico ABC, así como en el Instituto Nacional de la 
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Nutrición, de aquí fue seguido por varios cirujanos 
ortopedistas, siendo este implante uno de los más 
utilizados en los años 70 y 80 en nuestro hospital, 
debido a la rápida fijación de los implantes con el 
invento del maestro Charnley, el cemento de hueso 
(polimetilmetacrilato [PMMA]), mismo conocimiento 
que plasmó en 1984 en el libro llamado Artroplastia 

total de cadera tipo Charnley que mencionaba reco-
mendaciones, técnica y conceptos importantes sobre 
la cadera y las prótesis de baja fricción, con el obje-
tivo de convertir al Hospital ABC en un centro de 
reemplazos de Charnley, así como difundir el cono-
cimiento a toda Latinoamérica. Esta publicación se 
realizó gracias a un donativo importante por parte 
del entonces Hospital ABC (Figura 4).1,3

Asimismo, el Dr. Lazcano en el Centro Médico 
ABC, consciente del problema de las infecciones y las 
prótesis de cadera, dio la pauta para colocar en sep-
tiembre de 1973 la primera sala estéril del país con 
flujo especial con la ayuda de técnicos ingenieros y 
con el apoyo del Lic. Raúl Alvarado, ex director del 
hospital, así como del Dr. Salvador Zubirán. Esta sala 
llamada tipo Charnley-Howorth consistía en un re-
cinto cerrado con paredes de plástico, en la parte su-

Figura 1: 

Placa de McLaughlin 
con clavo de Smith 

Petersen.

Figura 2: 

Placas: A) Staca,  
B) clavo placa de 
Jewett y C) Müller.

A

B

C

Figura 4: 

Libro Artroplastia 
total de cadera tipo 
Charnley, 1984.

Figura 3: Cúpula de Smith Petersen.
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perior tenía un sistema de ventilación que filtraba el 
aire con prefiltros y filtros bacteriológicos HEPA que 
eliminaban el polvo y bacterias de más de 3 micras. 
De esta forma, el aire filtrado salía del techo de la 
sala estéril hacia el suelo sin producir corrientes de 
convección a una velocidad de 60 pies/min y 300 cam-
bios de aire por hora. Esta era la sala 2 de observato-
rio, que por mucho tiempo mantuvo las adaptaciones 
realizadas para estos fines y donde se realizaron mi-
les de cirugías ortopédicas, utilizada por muchos de 
nosotros. En este tema, también implementó en el 
hospital el uso de las batas impermeables con casco 
visor, las que cubrían el cuerpo de cabeza hasta los 
tobillos, el casco visor tenía un sistema de succión 
por medio de tubos colocados a los lados de la cara y 

que extraían la espiración contaminada de la nariz y 
boca del cirujano, quedando así controladas las prin-
cipales fuentes de contaminación dentro del quirófa-
no (Figuras 5 y 6):4

1.	 Las vías aerógenas con el polvo.
2.	 Las partículas de descamación de la piel del ciru-

jano y ayudantes.
3.	 Las bacterias de la nasofaringe del cirujano.

En la misma época desarrolló un implante mono-
polar cementado basado en el diseño del vástago rec-
to de Charnley, con el fin de facilitar el tratamiento 
de las fracturas de cadera intracapsulares en pacien-
tes de tallas mexicanas. De este implante obtuvo el 

Figura 5: A) Sala de operaciones tipo Charnley-Howorth. B) Sala común dirección de las salidas de aire.4

A B

Figura 6: 

Bata impermeable 
con casco visor.4

Figura 7: 

Tercera publicación 
del Dr. Lazcano.
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Figura 8: 

Clavos de Ender (cortesía del  
Dr. Antonio Velutini K ).

título de registro de modelo industrial en 1993, lla-
mándole prótesis tipo Lazcano; más tarde le agregó 
al diseño un cuello con el que propuso este implante 
para el tratamiento de las fracturas extracapsulares, 
dedicándole a este implante dos libros. A la fecha, 
aún se produce este modelo con el concepto que en-
tonces tenía el Dr. Lazcano, un implante de fácil colo-
cación, de costo accesible y buena función (Figura 7).

Algunos cirujanos, como el Dr. Holshneider y el 
Dr. Velutini también en los 70, prefirieron la tecno-
logía europea colocando la prótesis cementada de 
Charnley-Müller, que utilizaba un vástago curvo no 
cementado con copa de polietileno con resultados 
muy similares a los de la famosa prótesis de baja fric-
ción de Charnley. Con el fin de demostrar que este 
implante de cadera era confiable, el Dr. Buchholz, 
otro profesor de cadera ampliamente conocido por 
todos, fue invitado al Hospital ABC donde realizó al-
gunas artroplastias, además de dar unas pláticas so-
bre la experiencia de la ENDO-Klinik de Hamburgo.

El tratamiento de las fracturas fue evolucionando 
con placas más sofisticadas como el sistema de tornillo 
condilar (DCS) y más tarde el sistema dinámico de ca-
dera (DHS) creado en Suiza. Los clavos de Ender, que 
hicieron su aparición en 1972, fueron otra opción em-
pleada por el Dr. Velutini a su regreso de Alemania en 
1977 para el tratamiento de las fracturas del extremo 
proximal de fémur, basado en el principio de elasticidad 
y su montaje multifasciculado desde un abordaje míni-
mo en el extremo distal del fémur sobre el cóndilo me-
dial, rellenando el canal medular de modo de «maza de 
puros», obteniendo un excelente resultado (Figura 8).

En los años 90, el reemplazo total de cadera y las 
prótesis que originalmente se insertaban con cemen-
to óseo y fallaban en el 10 a 15% de los casos dentro 

de los 10 a 15 años como consecuencia del gradual 
deterioro y pérdida de contacto del cemento, con con-
secuente aumento de dolor y obligando a una revi-
sión del reemplazo de cadera, la cual era un procedi-
miento complejo con pocas opciones de dispositivos 
para emplear, evolucionaron con el uso de prótesis 
de cadera no cementada, siendo de los primeros ci-
rujanos en utilizarlo en el Centro Médico ABC el Dr. 
Nelson Cassis, el Dr. Gómez Amezcua y el Dr. Mar-
cial, colocando la famosa hasta la fecha pero ya en 
vías de desaparición prótesis de Mallory Head, la que 
entonces era una de las representantes de las aleacio-
nes de titanio, presentando excelentes porcentajes de 
sobrevida a 15 años.

Figura 9: Instrumental especial de artroscopia de cadera.5
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En la actualidad se realizan una gran diversidad 
de cirugías de cadera, desde luego está el reemplazo 
de cadera total primario y de revisión, tratamiento 
de fracturas con diversos materiales de osteosíntesis 
como clavos, placas y tornillos; cirugía preservadora de 
cadera como osteotomías periacetabulares, luxaciones 
abiertas controladas, osteotomías femorales y artros-
copia de cadera; de esta última, a finales de los 90 se 
hicieron un par de artroscopias con el diagnóstico de 
cuerpos extraños intraarticulares, realizándose con el 
instrumental de hombro y rodilla. Fue hasta el 2006 
que se realizó en el Centro Médico ABC, por el Dr. Ja-
vier Camacho, la primera artroscopia de cadera moder-
na con el diagnóstico de ruptura labral, con tracción en 
posición lateral con instrumental especialmente dise-
ñado para el acceso a la articulación (Figura 9).5

Todas estas técnicas que se realizan en el Cen-
tro Médico ABC son cirugías que se utilizan en 
otras instituciones del país, así como del mundo, y 
están muy cercanas a los estándares que se mane-
jan en dichos centros. Eventualmente la tecnología 
seguirá evolucionando, lo que sigue es la cirugía 
robótica y técnicas nuevas mejoradas con los ins-

trumentales y accesorios para realizarla, sin duda 
el Centro médico ABC tendrá la capacidad de ofre-
cer esta tecnología de punta.
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