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que podría sustituir tales necesidades, son los simu-
ladores virtuales y de habilidades.8

Se ha acudido a estos simuladores con el objetivo 
de adquirir y perfeccionar habilidades quirúrgicas.10 
Estas herramientas brindan la oportunidad de prac-
ticar habilidades quirúrgicas específicas antes de 
llevarlas a cabo en situaciones reales.9 La evolución 
de los simuladores ha brindado una solución práctica 
para recrear escenarios reales. Esto permite que los 
aprendices se expongan en situaciones auténticas, 
facilitando la adquisición de experiencia.1,8,9

En nuestro centro, disponemos de simuladores 
de artroscopia de hombro y rodilla. Los cuales son 
fundamentales para la formación académica de los 
residentes en ortopedia. Estos simuladores posibilitan 
que los residentes se familiaricen con los instrumentos 
y movimientos específicos de la artroscopia, mejoran-
do así su habilidad y destreza en esta área.11

Realizamos un estudio cuyo objetivo fue analizar 
la reducción de la temporalidad y mejora de la técnica 
entre las habilidades básicas de la artroscopia. Se 
observó una disminución estadísticamente significa-
tiva en el tiempo empleado para realizar el recorrido 
artroscópico, así como una reducción significativa 
en el porcentaje de desalineación telescópica en el 
horizonte visual. Tales datos sugieren que el uso de 
un simulador artroscópico podría ser útil para adquirir 
las habilidades básicas de un artroscopio como la 
triangulación y la destreza de los movimientos.11

Dada la creciente demanda de seguridad del 
paciente y control de calidad en la formación quirúr-
gica, los simuladores de artroscopia han emergido 
como una excelente opción para mejorar la técnica 

La cirugía artroscópica de rodilla es un procedi-
miento de mínima invasión, el cual se introdujo por 
primera vez en 1912.1 Su abordaje se ha popularizado 
puesto que minimiza la manipulación de tejidos, op-
timiza la visualización, reduce el tiempo de estancia 
hospitalaria y mejora la recuperación a comparación 
de otros procedimientos.2 Sin embargo, no está 
excusa de riesgos y complicaciones. La proporción 
aproximada de complicaciones intra y postoperatorias 
puede ser hasta 9%.3,4

Diversos elementos pueden incidir en esa probabi-
lidad, destacando entre ellos los factores vinculados al 
paciente y al cirujano. Se ha sugerido una asociación 
entre la falta de conocimiento anatómico y los errores 
en la técnica quirúrgica.5 Factores altamente suscep-
tibles a mejora por medio de estrategias educativas. 
Sin embargo, no hay un enfoque ideal para desarrollar 
las habilidades artroscópicas esenciales.6,7

El método basado en la repetición ha sido 
ampliamente aceptado; no obstante, la cantidad 
necesaria para el aprendizaje de cierta habilidad es 
incierta. Esto promueve la búsqueda de modelos con 
resultados medibles y comparables.8 El escenario 
de adiestramiento en cirugía actual requiere de 
la estandarización de los procesos de enseñanza 
quirúrgica.6 La pandemia por SARS-CoV-2, la dis-
minución de tiempos en quirófano interfieren en el 
entrenamiento quirúrgico.9

Aunque el cadáver ha sido el estándar para 
prácticas quirúrgicas en las escuelas de medicina, 
se ve limitado por su baja disponibilidad, tiempo de 
capacitación, desgaste por el uso continuo y altos 
costos de mantenimiento y adquisición.7 Un modelo 
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quirúrgica de los cirujanos.12 Además, son capaces 
de recopilar datos que permiten analizar curvas de 
aprendizaje y evaluar programas de formación con 
el objetivo de mejorar la calidad de la enseñanza en 
el posgrado.13

Pese a que, la práctica en habilidades quirúrgicas 
carece de un método perfecto, la evolución hacia 
simulaciones más realistas, con mejores tecnologías, 
ha contribuido al desarrollo integral de los residentes 
de ortopedia, fomentando la precisión y toma de de-
cisiones en un entorno supervisado.
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Abstract

Introduction: external and internal hemipelvectomies are infrequent and complex surgical procedures performed for primary and metastatic 
musculoskeletal neoplasms of the pelvis, as well as for infections and severe injury, whose characteristic is its association with a high incidence of 
complications. Objective: to share the experience generated from the largest Mexican casuistry reported so far in relation to a very infrequent and 
complex procedure. Material and methods: retrospective and descriptive study in a series of cases that analyzes the indications and evolution of 
50 patients treated by different varieties of hemipelvectomy. Complications were categorized and functional outcome assessed in patients undergo-
ing internal hemipelvectomy. Results: 90% of the patients required hemipelvectomy for neoplastic reasons whose most frequent diagnosis was 
chondrosarcoma. Initially, 27 hemipelvectomies were external and 23 internal. Due to death, 7 patients could not be evaluated in their evolution. 
Complications related to wound healing occurred in 53.5% of the cases and thromboembolic phenomena in 6% of the patients. Necrotizing fasciitis 
produced 100% lethality. Conclusions: prolonged surgical time, aggressive tissue management, proximity to naturally contaminated orifices, 
difficulty in closing dead spaces, as well as compromised patients in different aspects, are the main causes of the high incidence of complications 
related to hemipelvectomies. These are infrequent and complex procedures that easily become complicated and whose main indication is neoplastic.

Keywords: external hemipelvectomy, internal hemipelvectomy, musculoskeletal neoplasms, complications.

Level of evidence: IV.

Resumen
Introducción: las hemipelvectomías externa e interna son infrecuentes y complejos procedimientos quirúrgicos realizados ante neo-
plasias musculoesqueléticas primarias y metastásicas de la pelvis, así como por infecciones y trauma severo, cuya característica es su 
asociación a una alta incidencia de complicaciones. Objetivo: compartir la experiencia generada de la casuística mexicana más grande 
reportada hasta el momento en relación a un procedimiento muy infrecuente y complejo. Material y métodos: estudio retrospectivo y 
descriptivo en una serie de casos que analiza las indicaciones y evolución de 50 pacientes tratados mediante las diferentes variedades 
de hemipelvectomía. Se categorizaron las complicaciones y se evaluó el resultado funcional en pacientes sometidos a hemipelvectomía 
interna. Resultados: el 90% de los pacientes requirió hemipelvectomía por motivo neoplásico cuyo diagnóstico más frecuente fue con-
drosarcoma. Inicialmente 27 hemipelvectomías fueron externas y 23 internas. Debido a muerte, siete pacientes no pudieron ser evaluados 
en su evolución. Complicaciones relacionadas a cicatrización se presentaron en 53.5% de los casos y fenómenos tromboembólicos en 
6% de los pacientes. La fascitis necrosante produjo 100% de letalidad. Conclusiones: tiempo quirúrgico prolongado, manejo agresivo 
de tejidos, cercanía a orificios naturalmente contaminados, dificultad para cerrar espacios muertos, así como pacientes comprometidos 
en varios aspectos, son las principales causas de la alta incidencia de complicaciones relacionadas a las hemipelvectomías. Son proce-
dimientos infrecuentes y complejos que fácilmente se complican y cuya indicación principal es neoplásica.

Palabras clave: hemipelvectomía externa, hemipelvectomía interna, neoplasias musculoesqueléticas, complicaciones.

Nivel de evidencia: IV.
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Introduction

The term hemipelvectomy was coined by Kellog 
Speed in 1932,1-3 and according to the definition of 
Ariel and Hark, it is that procedure in which the entire 
innominate bone, contiguous soft tissues, and the rest 
of the lower limb, are resected like a single masse.4 It 
has been considered that Kocher in 1884 and Theodor 
Billroth between 1889 and 18915-7 were the first to 
perform it, however, both patients died.5

Due to the complex anatomy of the pelvis, 
pelvic resections are difficult surgeries that require 
experience and a detailed preoperative plan.8

External hemipelvectomy, also known as 
hindquarter amputation, is a rare surgical procedure 
in which the lower limb is resected together 
with the corresponding iliac bone.8,9 If the iliac 
bone is completely resected, it is called classic 
external hemipelvectomy, but if the iliac wing is 
preserved, then it is known as modified external 
hemipelvectomy.

Internal hemipelvectomy is complete or partial 
resection of the iliac bone and soft-tissues with 
preservation of the affected limb.9 Aproximately 
15% of all primary bone tumors are located in 
the pelvis.8,10

External and internal hemipelvectomy are rare 
surgical treatment methods applied in primary 
tumors of the pelvis, pelvic metastasis, infections 
and severe injury.8,9 Osteosarcoma and Ewing 
sarcoma most commonly occur in childhood and 
chondrosarcoma occur more frequently in older 
adults.8,10,11

The objective of this paper is to provide a broad 
overview of an infrequent but complex procedure, 
which is usually accompanied by a high incidence of 
complications, and from which an attempt has been 
made to recover the experience of an important and 
difficult to obtain casuistry.

Material and methods

This is a descriptive and retrospective study in a 
series of cases performed in 2 High Specialty Medical 
Units belonging to the Northeast National Medical 
Center, at the Mexican Institute of Social Security 
(Medical Unit of High Specialty in Traumatology and 
Orthopedics and High Specialty Hospital), and the 
private practice of the authors. The study analyzes 
the results obtained from a series of cases that 
represent all the patients submitted to hemipelvectomy 

by the main author in the period from November 
2005 to August 2022, corresponding then to a level 
of evidence IV.

Preoperative workup for each patient included 
medical history, clinical examination, routine blood 
tests, X ray, CT and MRI scans of the pelvis and 
in most cases of the whole body. Histological 
diagnoses were done either core needle or open 
biopsy. All procedures had the participation of 
the main author.

We analyze the evolution since surgery to 
complete wound healing. Age, diagnosis, type 
of hemipelvectomy and complications presented 
until the complete healing of the surgical wounds, 
were considered.

External hemipelvectomies were classified 
as classic and modified, and these in turn can be 
extended and/or compounded.

Pelvic resections in internal hemipelvectomies 
were classified using the system proposed by 
Enneking and Dunham.12

Surgical si te col lect ions: a) seroma, b). 
hematoma and c). abscess/infection, as well 
as complications related with wound healing 
and referred as skin damage and coverage 
alterations (SDCA), were classified as mild (grade 
1), moderate (grade 2), and severe (grade 3). 
Regarding the collections, grade 1 complications 
were those that only required removing a maximum 
of 5 sutures for drainage and healing unti l 
secondary closure, grade 2 complications were 
those that required removing more than 5 sutures 
for drainage and staying with bed cures until 
secondary closure or preferably new closure in the 
operating room, and grade 3 complications were 
those that required drainage/debridement and 
cures in the operating room with new closure on 
the surgical wound. SDCA were classified as grade 
1 when there was superficial suffering that time 
resolved, grade 2 was when debriding was required 
without producing an opening with communication 
towards the pelvic cavity, and finally grade 3 when 
skin damage produced this communication. The 
use of antibiotics was personalized based on 
each situation.

Possible complications derived from visceral 
injuries were contemplated.

Functional status was obtained in those 
patients who underwent internal hemipelvectomy 
using the musculoskeletal tumor society (MSTS) 
scoring system.13
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Deaths are reported based on the period in 
which they occurred. Intraoperative deaths are 
indicated in the respective table of complications as 
1, those that occurred within the first 3 days (early 
postoperative period) as 2, and those that occurred 
after this period as 3.

All  patients were fol lowed up unti l  their 
postoperative status was determined to be resolved 
or fully categorized.

Results

From November 2005 to August 2022, we 
treated 50 patients who underwent hemipelvectomy 
for different reasons of which 18 were women and 
32 men. The age range was from 2 to 78 years old 
with a mean of 36.

The etiologies that motivated the care of 
these 50 patients were: chondrosarcoma (CSA) 
(n = 14), metastatic bone disease (MET) (n = 6), 
Ewing sarcoma (EWS) (n = 5), soft-tissue sarcoma 
(STS) (n = 5), osteosarcoma (OSA) (n = 4), giant 
cell tumor of bone (GCT) (n = 3), undifferentiated 
pleomorphic sarcoma (UPS) (n = 3), angiosarcoma 
(ASA) (n = 2), f ibrosarcoma (FSA) (n = 2), 
congenital myositis ossificans (CMO) (n = 1), 
severe injury (INJ) (n = 3) and necrotizing fasciitis 
(NFA) (n = 2).

27 hemipelvectomies were external and 23 
internal; of the latter, 2 were accessed through the 
utilitarian approach of Enneking and Dunham,12 1 
through an ilioinguinal approach extended to the 
anterior aspect of the proximal thigh, and the rest 
through a single ilioinguinal approach.14 One of the 
patients who underwent internal hemipelvectomy 
using a single ilioinguinal approach required external 
hemipelvectomy 24 hours after the initial procedure due 
to thrombosis in the operated limb, then considering 
for definitive evaluation 28 external hemipelvectomies, 
51 procedures, and 50 patients. None of the internal 
hemipelvectomies was reconstructed.

Considering the etiologies roughly, 5 of the external 
hemipelvectomies were for non-neoplastic reasons, of 
which 3 were covered by a posterior flap and 2 by an 
anterior flap. All external hemipelvectomies performed 
for neoplastic reasons (n = 23) were covered with a 
posterior flap.

There were 2 intraoperative deaths, the first 
(external hemipelvectomy) due to pulmonary 
thromboembolism and the second ( internal 
hemipelvectomy) as a result of hypovolemia 

due to bleeding. A patient undergoing internal 
hemipelvectomy with an added diagnosis of morbid 
obesity died in the intensive care unit 24 hours 
after his procedure due to myocardial infarction 
secondary to hemodynamic alterations. A patient 
who underwent external hemipelvectomy for 
necrotizing fasciitis died 3 days later as a result 
of abdominal sepsis, and another patient with the 
same diagnosis and for the same reason 10 days 
later. Another 2 deaths occurred 14 days after 
their respective surgery was performed; in one of 
the cases as a result of multiple organ failure after 
performing an compounded external hemipelvectomy 
that included a partial resection of the bladder in a 
patient who underwent multiple surgery for recurrent 
iliac chondrosarcoma, and the other case in a HIV 
positive patient who developed multilevel thrombosis 
including the lung, kidney and the limb opposite to the 
procedure (internal hemipelvectomy). In total, 7 of the 
50 patients (14%) died before hospital discharge. If 
we transfer this incidence to non-neoplastic causes 
for hemipelvectomy, the percentage increases 
considerably (40%). Necrotizing fasciitis produced 
a 100% fatality rate.

In relation to complications in the healing 
process, of the 51 procedures, deaths (n = 7) and 
internal hemipelvectomy that became external, were 
excluded, considering then the latter as external. Of 
43 hemipelvectomies evaluated 46.5% (n = 20) were 

Figure 1: In hemipelvectomy for neoplastic origin, the priority is a 
resection with clean margins; this situation frequently compromises the 
quality of skin coverage. In non-neoplastic hemipelvectomy the search 
for coverage can also result in poorly vascularized flaps.
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There were no complications derived from 
visceral damage.

The type of hemipelvectomy performed in each 
case is detailed in Tables 1 and 2, as well as other 
variables evaluated in the patients.

Complications are detailed in Tables 3 and 4.
Of the pat ients who underwent internal 

hemipelvectomy, it was not possible to functionally 
evaluate 3 of the 19 cases who were susceptible to 
it. The patients evaluated presented a wide range 
between a maximum score of 30 and a minimum of 3, 
showing a mean of 15.5/30, using the MSTS scoring 
system13 (Figures 2 and 3).

Discussion

The present study shares the experience obtained 
after performing our first 50 hemipelvectomies. 
Indications, type of procedure, complications and 
associated situations are shown.

Table 1: This table shows the case number (1 to 25), gender, age, diagnosis, type of hemipelvectomy, and in patients who 
underwent internal hemipelvectomy, its functionality based on the MSTS system. Non-neoplastic diagnoses are noted.

Case Gender Age Diagnosis Type of hemipelvectomy Function MSTS score

1 Female 56 STS CEH —
2 Male 74 MET MEH —
3 Male 17 UPS MEH —
4 Male 36 GCT CEH —
5 Female 12 OSA IH III 30/30
6 Male 29 CSA IH I 30/30
7 Male 22 ASA IH II + III 17/30
8 Male 36 CSA EEH —
9 Female 78 FSA CEH —

10 Male 48 ASA IH I + II + III —
11 Female 15 OSA IH IIA + III 21/30
12 Female 54 STS CEH —
13 Male 16 EWS EEH —
14 Female 43 UPS IH I + IIA + III 15/30
15 Male 50 MET CEH —
16 Male 66 CSA CoEH —
17 Female 32 GCT IH I + IIA + III + IV → CEH —
18 Male 15 OSA CEH —
19 Male 35 STS IH I + II + III —
20 Female 24 GCT IH I + IV 10/30
21 Male 39 INJ CEH —
22 Male 52 MET CEH —
23 Male 14 EWS CEH —
24 Male 30 STS IH III 20/30
25 Female 50 CSA IH I —

CEH = classical external hemipelvectomy. MEH = modified external hemipelvectomy. EEH = extended external hemipelvectomy. IH = internal hemipelvectomy.  
CoEH = compounded external hemipelvectomy. (Enneking and Dunham’s classification I/II/III/IV), and conversion to classical external hemipelvectomy = → CEH.
Function score: dark gray for patients undergoing external hemipelvectomy, light gray for patients undergoing internal hemipelvectomy without follow – up for evaluation, 
and black in patients who died.

without complications and 53.5% (n = 23) presented 
complications categorized as follows: grade 1 
seroma: 4 cases, grade 2 seroma: 1 case, grade 3 
seroma: 1 case, grade 1 hematoma: 2 cases, grade 
3 hematoma: 1 case, grade 1 abscess/infection: 2 
cases, grade 3 abscess/infection: 7 cases, grade 1 
SDCA: 1 case, grade 2 SDCA: 3 cases, and grade 
3 SDCA: 1 case. Of the 43 hemipelvectomies finally 
evaluated about the healing process, 23 were 
external and 20 internal, with a rate of complications 
in relation to the total of 23.3% (n = 10) and 30.2% 
(n = 13), respectively, generating the 53.5% 
previously referred of the whole. If we separate them 
by the type of hemipelvectomy, 43.47% of external 
and 65% of internal hemipelvectomies presented 
complications (Figure 1).

One of the patients who presented grade 3 
abscess/infection was under immunosuppression 
due to kidney transplantation; his diagnosis was 
angiosarcoma.15
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It cannot be denied that hemipelvectomies, 
regardless of their variety, are procedures 
characterized by a high incidence of complications.16 
The indications for these procedures are scarce, 
however, all of them involve very complex medical 
situations that fully justify their performance. All 
the accompanying situations to a hemipelvectomy 
must be overlapped to compromised patients in 
several aspects.17

These are procedures characterized by long 
surgical times, aggressive tissue handling, proximity to 
contaminated natural orifices, as well as the creation 
of large dead spaces that can easily give rise to 
collections of a different nature and thus complicate 
the healing process, in some cases delaying 
adjuvant therapies.

Based on multiple publications in this regard, since 
internal hemipelvectomies were not reconstructed, 

we suppose that the rate of complications in 
them was reduced. Reconstruction in internal 
hemipelvectomies increase the rate of infection9 or 
some other adverse events. Some of these possible 
complications could be generated both in the healing 
process and even after prolonged post-surgical 
periods derived from loosening or some other type 
of implant failure (including complications from 
allografts).16,18-22

As the pelvis is a complex and highly vascularized 
surgical area, the risk of complications derived 
from this anatomical characteristic may also arise. 
Bleeding must be anticipated in planning with the 
anesthesiologist and the specialists who will receive 
the patient in the intensive care unit. On the other 
hand, antithrombotic therapy undoubtedly also plays 
an important role in the comprehensive management 
of these patients.

Table 2: This table shows the case number (26 to 50), gender, age, diagnosis, type of hemipelvectomy, and in patients who 
underwent internal hemipelvectomy, its functionality based on the MSTS system. Non-neoplastic diagnoses are noted.

Case Gender Age Diagnosis Type of hemipelvectomy Function MSTS score

26 Male 21 EWS CEH —
27 Male 16 CSA CEH —
28 Male 42 STS CoMEH —
29 Male 42 CSA IH I + IIA + III 14/30
30 Female 49 UPS IH IIA + III 13/30
31 Female 2 CMO MEH —
32 Male 9 CSA IH I + II + III 26/30
33 Male 25 CSA IH I + II + IV 3/30
34 Male 20 CSA CEH —
35 Male 51 FSA CEH —
36 Male 62 CSA IH I + IIA + III —
37 Male 30 INJ CEH —
38 Male 40 INJ CEH —
39 Male 16 NFA CEH —
40 Female 64 MET IH I 14/30
41 Female 53 MET CEH —
42 Female 14 EWS IH I + II + IV —
43 Female 52 CSA CEH —
44 Male 18 EWS IH I + IIA + III 15/30
45 Female 62 CSA IH I 16/30
46 Male 58 CSA IH I + IIA + III —
47 Male 65 CSA CEH —
48 Male 22 OSA IH IIA + F1 + F2 21/30
49 Female 47 NFA CEH —
50 Female 50 MET IH IIA + III 13/30

CEH = Classical external hemipelvectomy. CoEH = compounded external hemipelvectomy. MEH = modified external hemipelvectomy. IH = internal hemipelvectomy.  
→ CEH = conversion to classical external hemipelvectomy.
Function score: dark gray for patients undergoing external hemipelvectomy, light gray for patients undergoing internal hemipelvectomy without follow-up for evaluation, and 
black in patients who died.
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Coinciding with most of the publications, 
chondrosarcoma is the primary bone sarcoma 
that most frequently occurs in the pelvis and 
requires hemipelvectomy for treatment.9,16,23,24 
The presentation of pelvic chondrosarcoma 
is nonspecific, and often asymptomatic until it 
becomes large enough to have a mass effect on 
the pelvic organs.25,26

Unfortunately, there are serious traumatic 
situations that generate a great loss of tissue in 
the proximal regions of the limbs and whose only 
way to achieve adequate coverage is through 
external hemipelvectomies. We must consider 
that in these cases the traumatic event as such, 
could have generated the death of the patients and 
hemipelvectomy is a second chance at life.

Thromboembolic events can be explained 
by aggressiveness in  the management  of 
tissues and related structures required in most 

hemipelvectomies, as well as by the neoplastic 
condition per se.

In the case of 100% of lethality when the cause was 
necrotizing fasciitis, we must assume that an infectious 
process with these characteristics is already considered 
to have a poor prognosis, perhaps an earlier request to 
consult such cases could have changed the outcome, 
however it does nor to be an assumption.

In 2011 we published our first case series in which, 
in a small sample of 8 patients, complications in the 
healing process occurred in 75% of them.27. Later, in 
2013, with a larger sample (n = 15), our complication 
rate decreased to 57%.17 The complication rate that 
we currently obtained shows a slight improvement 
in relation to our previous report. The experience 
obtained has been applied in the following cases and 
the results can support it.

Our functional results are similar to those 
obtained by Kumal et al in 2019 (mean 16.5/30),11 

Table 3: Complication rate from case number 1 to 25.

Case Ø Seroma Hematoma Abscess/Infection SDCA Thromboembolic event Visceral damage Death

1 — 2 — — — — — —
2 — — — 1 — — — —
3 — — — 3 — — — —
4 — — — — — — — —
5 — — — — — — — —
6 — 1 — — — — — —
7 — — — 3 — — — —
8 — 1 — — — — — —
9 — — — — — — — —

10 — — — — — — — 2
11 — — — — 1 — — —
12 — — — — — — — —
13 — — — — 2 — — —
14 — 3 — — — — — —
15 — — — — — — — —
16 — — — — — — — 3
17 * — — — — → CEH* — —
18 — — — — — — — —
19 — — — — — * — 3
20 — — — 3 — — — —
21 — — 1 — — — — —
22 — — — — — — — —
23 — — — — — — — —
24 — — 3 — — — — —
25 — — — — 2 — — —

Ø without complications. SDCA = skin damage and coverage alterations. → CEH = conversion to classical external hemipelvectomy.
Progressive intensity of wound complications 1/2/3.
Death period: intraoperative 1, early postoperative period 2, and mediate postoperative period 3.
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Table 4: Complication rate from case number 26 to 50.

Case Ø Seroma Hematoma Abscess/infection SDCA Thromboembolic event Visceral damage Death

26 — — — 1 — — — —
27 — — — — — * — 1
28 — — — — 2 — — —
29 — — — — — — — —
30 — — — — — — — —
31 — 1 — — — — — —
32 — — — — — — — —
33 — — — 3 — — — —
34 — — — — — — — —
35 — — — — — — — —
36 — — — — 3 — — —
37 — — — — — — — —
38 — — — — — — — —
39 — — — — — — — 3
40 — — 1 — — — — —
41 — — — — — — — —
42 — — — — — — — —
43 — 1 — — — — — —
44 — — — 3 — — — —
45 — — — 3 — — — —
46 — — — — — — — 1
47 — — — — — — — —
48 — — — — — — — —
49 — — — — — — — 2
50 — — — 3 — — — —

Ø without complications. SDCA = skin damage and coverage alterations. → CEH = conversion to classical external hemipelvectomy.
Progressive intensity of wound complications 1/2/3.
Death period: intraoperative 1, early postoperative period 2, and mediate postoperative period 3.

however his sample is smaller and included 
reconst ruct ion,  but  the i r  lower  score was 
higher than ours.

The main goal of hemipelvectomy is to provide 
local tumor control while preserving patient’s quality 
of life as much as possible.9,28,29 The anatomy of 
the pelvis is complex and challenges even the most 
experienced surgeon.8

We consider that the main limitation of the study 
is related to the recording of survival      once the 
surgical aspect has been resolved; this is due to the 
different approach between participating hospitals 
and the multidisciplinary approach that is required in 
these patients.

Conclusions

Medical situations that require a hemipelvectomy 
are few, but the morbidity and mortality that 

these procedures generate, should never be 
underestimated. This is a complex procedure that 
must be performed by a surgical team familiar 
with it. In the same way, it is important that the 
patient and their relatives know the characteristics 
of the proposed procedure and also the risks, 
complications, and expected results. Complication 
rates are high in pelvic resection surgery and 
the most common complications are derived 
from collections that easily become infected. 
Prolonged surgical t ime, aggressive t issue 
management, proximity to naturally contaminated 
orifices, difficulty in closing dead spaces, as well 
as compromised patients in different aspects, 
are the main causes of the high incidence of 
complications related to hemipelvectomies. These 
are infrequent and complex procedures that easily 
become complicated and whose main indication 
is neoplastic.
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Figure 2:  Tomographic  reconst ruct ion image of  in terna l 
hemipelvectomy I + IIA + III.
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Resumen

Introducción: la pandemia por COVID-19 causó cambios en el estilo de vida, incluyendo la actividad deportiva. El aumento del seden-
tarismo trajo consigo consecuencias, tanto en la salud física como mental de la población. Objetivo: evaluar los cambios en la actividad 
física en atletas amateurs durante la pandemia por COVID-19. Material y métodos: se realizó un estudio transversal, en el que se aplicó 
una encuesta en línea a personas que realizan actividad física de forma habitual catalogados como atletas amateurs. Se incluyeron 
sujetos mayores de 18 años que firmaron consentimiento informado y contestaron completamente la encuesta proporcionada. Se reca-
baron datos demográficos y aquellos relacionados a la actividad física, antes y después de que diera inicio la cuarentena por COVID-19. 
Resultados: se incluyeron un total de 419 entrevistados, de los cuales 67.3% fueron del sexo masculino. De forma notoria, aquellos que 
practicaban actividad física más de tres días a la semana presentaron decremento de la actividad 14% (p > 0.05). La actividad física en 
el exterior tuvo una disminución en 47.0%, en comparación con el incremento de la actividad física realizada al interior de un domicilio, 
con 65.8% (p > 0.05). Un total de 63 personas (15.0%) presentaron infección confirmada con el virus SARS-CoV-2 y sólo tres (4.8%) de 
éstos requirieron hospitalización (cuidados medios o intensivos). Conclusiones: se observó una disminución importante en la frecuen-
cia de los días de práctica de actividad deportiva, así como un cambio significativo en el lugar de entrenamiento durante la pandemia 
por COVID-19. No se encontró una proporción elevada en el índice de los atletas amateurs que realizan actividades de recreación; sin 
embargo, algunos de ellos continuaron con deportes en el exterior.

Palabras clave: COVID-19, SARS-CoV-2, pandemia, atletas, deportes, ejercicio.

Nivel de evidencia: IV.a. Estudio transversal. 

Abstract

Introduction: the COVID-19 pandemic brought about changes in lifestyle, including sports activity. The increase in sedentary behavior 
had consequences for both the physical and mental health of the population. Objective: to assess changes in physical activity among 
amateur athletes during the COVID-19 pandemic. Material and methods: a cross-sectional study was conducted, in which an online 
survey was administered to individuals who regularly engage in physical activity and are categorized as amateur athletes. Subjects over 
18 years of age who provided informed consent and completed the survey were included. Demographic data and information related 
to physical activity, both before and after the onset of the COVID-19 quarantine, were collected. Results: a total of 419 surveys were 
included, of which 67.3% were from males. Notably, those who engaged in physical activity more than three days a week experienced 
a 14% decrease in activity (p > 0.05). Outdoor physical activity decreased by 47.0%, compared to a 65.8% increase in physical activity 
performed indoors (p > 0.05). A total of 63 individuals (15.0%) had confirmed SARS-CoV-2 virus infection and only three (4.8%) of these 
required hospitalizations (intermediate or intensive care). Conclusions: a significant decrease in the frequency of sports practice days was 
observed, along with a significant change in the training location during the COVID-19 pandemic. A high proportion of amateur athletes 
were not found to be engaged in recreational activities; however, some of them continued with outdoor sports.

Keywords: COVID-19, SARS-CoV-2, pandemics, athletes, sports, exercise.

Level of evidence: IV.a. Cross-sectional study.
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 Introducción

La pandemia ocasionada recientemente por 
COVID-19 causó un cambio severo en el estilo de 
vida de las personas, incluyendo las actividades de-
portivas. Las recomendaciones del distanciamiento 
social, el uso de mascarilla o cubrebocas y evitar las 
aglomeraciones en áreas poco ventiladas por parte 
de la Organización Mundial de la Salud (OMS) se 
convirtieron en una parte esencial de nuestras vi-
das.1 Como sabemos, la principal fuente de contagio 
es de humano a humano mediante aerosoles, por 
vía respiratoria o con el contacto directo de manos 
o superficies contaminadas.2 Meses después del 
anuncio de la pandemia por COVID-19 por parte de 
las autoridades sanitarias, se realizó un toque de 
queda estricto y tanto los clubes deportivos como los 
gimnasios fueron cerrados, causando esto un cambio 
en las actividades deportivas.3

Uno de los principales problemas a nivel mundial 
es la obesidad. México tiene una prevalencia de 
sobrepeso de 39.1% y una prevalencia de 36.1% en 
obesidad. Estos problemas continúan en aumento 
independientemente del nivel económico.4

El ejercicio efectivo mejora la respuesta inmune 
y reduce la duración y severidad de las enferme-
dades del tracto respiratorio, pero no el número 
de episodios.5-7 Las recomendaciones del Colegio 
Americano de Medicina del Deporte en adultos son 
las siguientes: ejercicio cardiovascular moderado 
menor a 30 minutos/día (total de 50 min/semana), 
ejercicio de alta intensidad por menos de 20 min/día 
por tres o más días (total de 75 min/semana) o una 
combinación de ejercicio moderado e intenso, para 
alcanzar la meta de gasto energético > 500-1,000 
minutos por semana.8 Constandt y colaboradores 
reportaron que el encierro causó una reducción en 
el ejercicio en aquéllos que hacían ejercicio de alta 
intensidad antes de la pandemia por COVID-19; para 
aquellos mayores de 55 años, nivel de educación 
bajo, y los que se ejercitaban con amigos, en algún 
club deportivo, refirieron tener menos tiempo, pasar 
más tiempo sentados, y extrañar el elemento familiar 
y competitivo del ejercicio.3 Promover el bienestar 
en periodos de aislamiento social podría mejorar las 
necesidades psicológicas del adulto.9

Diferentes actividades al aire libre como el ciclis-
mo, escalar o correr, evitan el contacto físico con otras 
personas; sin embargo, el efecto aerodinámico cau-
sado por el movimiento y el riesgo de contagio obliga 
al deportista a guardar una distancia más grande a lo 

habitual (recomendado) de 1.5 metros para escalar, 
y hasta cinco a 10 metros para correr.10,11 Algunas 
de las consecuencias para los atletas amateurs son 
la disminución de actividad física y el aumento de 
conductas sedentarias.12 Además, el confinamiento 
obligatorio se puede asociar a aumento de estrés, así 
como el miedo a la infección o la muerte.9,13

El objetivo de este estudio fue evaluar los cambios 
en la actividad física entre atletas amateurs durante 
la pandemia COVID-19.

Material y métodos

Diseño del estudio. En este estudio se imple-
mentó un diseño transversal. Dos meses después del 
aislamiento mandatorio indicado por las autoridades 
sanitarias competentes, se desarrolló una encuesta 
en línea para atletas amateurs adultos, (aquellos que 
realizaban de forma regular alguna actividad física o 
deporte). La encuesta se aplicó vía Google Forms, 
se envió de manera aleatoria a la mayor cantidad 
de personas posibles de septiembre a diciembre de 
2022. Los que confirmaron su participación mediante 
el consentimiento informado fueron incluidos.

Criterios de inclusión y exclusión. Los partici-
pantes fueron reclutados a través de redes sociales y 
redes personales, y participaron voluntariamente sin 
compensación financiera. Los criterios de inclusión 
fueron: hombres y mujeres mayores de 18 años de 
edad, realizar alguna actividad física previo a la pan-
demia por COVID-19 al menos una vez por semana, 
haber contestado la encuesta del estudio y aceptar 
el consentimiento informado del estudio. Los criterios 
de exclusión fueron ser deportista profesional o de 
alto rendimiento, así como no haber contestado la 
encuesta en su totalidad.

Mediciones. La encuesta fue desarrollada por los 
investigadores del estudio y no ha sido utilizada en 
otros estudios. La encuesta consistió de diferentes 
elementos, como: a) información demográfica: edad, 
género, peso, altura, índice de masa de corporal 
(IMC) y enfermedades concomitantes conocidas; 
b) preguntas relacionadas a la práctica del deporte: 
deporte principal, área y años de práctica, frecuencia 
(días por semana) y compañía (sólo, en grupos, en 
pareja), todo esto previo a la pandemia y durante la 
misma; c) preguntas sobre periodo de aislamiento 
durante la pandemia: medidas de prevención, pruebas 
realizadas para la detección de SARS-CoV-2, sínto-
mas y tratamiento empleado. Dependiendo del tipo 
de pregunta, las respuestas se recabaron como sí/no, 
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escala de Likert y datos numéricos para la mayoría 
de la información demográfica.

Análisis de los datos. El tamaño de la muestra 
seleccionada fue a conveniencia, recabando la mayor 
cantidad posible de participantes durante el periodo 
de tiempo señalado anteriormente, basado en las 
fechas del inicio del aislamiento obligatorio. Los datos 
demográficos, deporte principal, y relacionados con 
COVID-19 fueron subdivididos en género y grupo de 
edad (por décadas de vida). Los días de actividad 
física por semana fueron subdivididos en ≤ 3 días y ≥ 3 
días (antes y después del aislamiento) y se compa-
raron por los grupos etarios establecidos. El acom-
pañante de ejercicio fue comparado antes y durante 
la pandemia. La mayoría de los datos recabados se 
muestran como frecuencias y porcentajes, empleando 
estadística descriptiva. En el caso de las variables 
numéricas, se empleó la prueba de Shapiro-Wilk para 
valorar la normalidad de los datos y se analizaron 
como medias y desviaciones estándar. Para realizar 
la comparación de las categorías de datos antes y 
después de la pandemia se empleó la prueba de t de 

Student o la prueba de Kruskal-Wallis para muestras 
no relacionadas, según correspondiera. La prueba 
de χ2 fue realizada para comparar entre grupos. Se 
consideró un valor de p ≤ 0.05 como estadísticamente 
significativo.

Aspectos éticos. Este estudio fue aprobado por 
el Comité de Investigación del Instituto Tecnológico 
de Estudios Superiores de Monterrey. Folio: P000492-
Deporte y COVID-19-CI-CR002.

Resultados

Un total de 419 personas participaron respondien-
do el cuestionario en línea; predominó el sexo mas-
culino con 67.3%. La edad media de los participantes 
fue de 41.2 ± 12.3 años. La media del IMC fue de 
24.2 ± 4.0 kg/m2. De los que respondieron la encuesta, 
95% tenía más de un año de práctica deportiva. Los 
atletas hombres presentaban una historia patológica 
personal más amplia que las mujeres (p < 0.05), pero 
sólo 20.5% de toda la muestra presentaba comorbi-
lidades (p > 0.05).

Tabla 1: Información demográfica de atletas amateurs. N = 419.

Características
Hombres

n = 282 (67.3%)
Mujeres

n = 137 (32.7%) Total p*

Edad, [años]§ 43.6 ± 11.9 36.3 ± 11.8 41.2 ± 12.3
IMC, [kg/m2]§ 25.3 ± 4.1 22.0 ± 2.8 24.2 ± 4.0
Tiempo practicando deportes, [años] 0.0038

< 1 15 (5.3) 9 (6.6) 24 (5.7)
1-5 63 (22.3) 39 (28.5) 102 (24.3)
6-10 76 (27.0) 28 (20.4) 104 (24.8)
11-20 31 (11.0) 30 (21.9) 61 (14.6)
21-30 15 (5.3) 5 (3.6) 20 (4.8)
> 30 29 (10.3) 4 (2.8) 33 (7.9)
Sin información 53 (18.8) 22 (16.1) 75 (17.9)

APP 0.0015
Diabetes mellitus 3 (1.1) 0 (0.0) 3 (0.7)
Hipertensión arterial 16 (5.7) 1 (0.7) 17 (4.1)
Asma 6 (2.1) 4 (2.9) 10 (2.4)
Hipercolesterolemia 25 (8.9) 3 (2.2) 28 (6.7)
Enfermedad autoinmune 5 (1.8) 8 (5.8) 13 (3.1)
Enfermedad gastrointestinal 2 (0.7) 2 (1.5) 4 (1.0)
Otras‡ 7 (2.5) 8 (5.8) 15 (3.6)

Comorbilidades 0.6980
1 54 (19.1) 26 (19.0) 80 (19.1)
≥ 2 5 (1.8) 1 (0.7) 6 (1.4)
Ninguna 223 (79.1) 110 (80.3) 333 (79.5)

Los datos se reportan en n (%) a menos, que se realice una mención.
IMC = índice de masa corporal. APP = antecedentes personales patológicos.
* Prueba de χ2. § Datos expresados en media ± desviación estándar. ‡ Migraña, cáncer, enfermedad cardiovascular, sida.
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El deporte principal practicado entre los atletas 
fue el ciclismo con 48% y el segundo en frecuencia 
fue el trote con 23.2%. La información demográfica 
completa se muestra en la Tabla 1. En cuanto a 
la frecuencia de días de actividad deportiva por 
semana, se subdividieron y se analizaron por edad 
(Tabla 2). Aquellos que practicaban deportes más de 
tres días se compararon antes y después del aisla-
miento por la pandemia, en este rubro se identificó 
una baja no significativa (p > 0.05) de 14%. En los 
grupos de 31 a 40 años y 41 a 50 años se observó 
un decremento más grande de la actividad física, 26 
y 17%, respectivamente. El grupo en el cual hacían 
actividad deportiva tres o menos días antes y durante 

la pandemia, mostró un incremento no significativo 
de 14% (p > 0.05).

El área donde se realiza la actividad deportiva 
también sufrió modificaciones antes y durante la pan-
demia. El ejercicio en exteriores sufrió un decremento 
de 47%; en los grupos de 18 a 30 años y 41 a 50 años 
disminuyó 53.3 y 51.3%, respectivamente. Contrario 
a esto, el ejercicio en casa incrementó 65.8%. Los 
grupos de 18 a 30 años y 41 a 50 años tuvieron un 
incremento de 81.1 y 72.1%, respectivamente, aun-
que estos cambios no fueron significativos (p > 0.05). 
El resto de los grupos por edad se presentan en la 
Tabla 3. La compañía en la actividad física también 
fue analizada; antes del aislamiento, se encontró que 

Tabla 2: Frecuencia de práctica de deporte en atletas (días a la semana) acorde a la edad.

Edad, [años]

Previo a cuarentena Durante cuarentena 

p*
≤ 3

n = 63 (15%)
> 3

n = 356 (85%)
≤ 3

n = 122 (29%)
> 3

n = 297 (71%)

18-30 15 (16.7) 75 (83.3) 20 (22.2) 70 (77.8) 0.1131‡

31-40 11 (9.9) 100 (90.1) 40 (36.0) 71 (64.0) 0.9179§

41-50 11 (9.6) 104 (90.4) 30 (26.1) 85 (73.9)
51-60 20 (25.3) 59 (74.7) 24 (30.4) 55 (69.6)
61-70 6 (27.3) 16 (72.7) 8 (36.4) 14 (63.6)
> 70 0 (0) 1 (100) 0 (0) 1 (100)
Ni 0 (0) 1 (100) 0 (0) 1 (100)

Los datos se reportan en n (%) a menos, que se realice una mención.
NI = no información.
* Prueba de χ2. ‡ ≤ 3 antes vs. durante cuarentena. § > 3 antes vs durante cuarentena.

Tabla 3: Lugar donde practican deportes los atletas amateurs y acompañamiento durante confinamiento. N = 418.

Años

Lugar
18-30
n = 90

31-40
n = 111

41-50
n = 115

51-60
n = 79

61-70
n = 22

> 70
n = 1 Total* p‡

Previo a cuarentena
Exterior 65 (72.2) 86 (77.5) 99 (86.1) 67 (84.8) 16 (72.7) 1 (100) 334 (79.9) 0.0912§

Interior¶ 25 (27.8) 25 (22.5) 16 (13.9) 12 (13.7) 6 (27.2) 0 (0.0) 84 (20.1) 0.3903**
Durante cuarentena

Exterior 17 (18.9) 31 (27.9) 40 (34.8) 35 (44.3) 13 (59.1) 1 (100) 137 (32.8)
Interior (hogar) 73 (81.1) 80 (72.1) 75 (65.2) 44 (55.7) 9 (40.9) 0 (0.0) 281 (67.2)

Acompañamiento durante la práctica deportiva

Previo a cuarentena Solos 73 (17.4) Durante cuarentena Solos 308 (73.5) < 0.0001
En grupos 346 (82.6) En grupos 111 (26.5)

Los datos se reportan en n (%) a menos, que se realice una mención.
* Un participante no específico su edad.
¶ Interior: club deportivo, gimnasio, estudio, hogar.
‡ Prueba de χ2. § Exterior previo cuarentena vs exterior durante cuarentena. ** Interior previa cuarentena vs interior durante cuarentena.
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82.6% practicaba deporte en grupos y 17.4% hacía 
deporte de manera individual; sin embargo, durante el 
aislamiento, la práctica de deporte grupal disminuyó 
de manera significativa en 56.1% (p < 0.001).

Del total de los atletas encuestados, sólo 63 (15%) 
presentaron infección por SARS-CoV-2. La población 
masculina fue la predominante con 81%, casi 81% de 
los que sufrieron infección por SARS-CoV-2 había 
practicado deporte por más de un año y sólo 0.5% 
presentó comorbilidades (Tabla 4). Interesantemen-
te, los que continuaron con su actividad deportiva 
en exteriores, tuvieron menos infecciones con sólo 
28 atletas (6.6%), que los que practicaban deporte 
en interiores, con 35 atletas (8.3%) durante la cua-
rentena. La prueba para detección de SARS-CoV-2 
se la realizaron 96.8%. De los atletas con resultado 
positivo, 95% presentaron al menos un síntoma (Tabla 
5). Una diferencia estadísticamente significativa se 
observó entre géneros; 94.1% de los hombres mani-

festaron síntomas, mientras que 75% de las mujeres 
se consideraron sintomáticas (p < 0.05).

En general, el manejo de la enfermedad se realizó 
en casa; sólo tres participantes (4.8%) necesitaron 
hospitalización (terapia intensiva o terapia intermedia) 
y ninguno requirió intubación oral. La medicación para 
SARS-CoV-2 fue con acetaminofeno (88.9%), seguido 
de antivirales (47.6%). Los síntomas más frecuentes 
fueron dolor de cabeza, fiebre, anosmia, disgeusia 
y tos (Tabla 5). No se observaron diferencias entre 
géneros (p > 0.05).

Discusión

La práctica deportiva experimentó un cambio sig-
nificativo durante el aislamiento por la pandemia de 
COVID-19. Según nuestros resultados, las personas 

Tabla 4: Información demográfica de atletas 
positivos a SARS-CoV-2. N = 63.

Características
Hombres 

n = 51
Mujeres 
n = 12 Total

Edad, [años]* 46.6 ± 10.5 40.8 ± 10.4 45.5 ± 10.6
IMC, [kg/m2]* 25.2 ± 4.9 21.4 ± 2.9 24.5 ± 4.8
Tiempo practicando deporte 
[años]

< 1 3 (5.9) 0 (0.0) 3 (4.8)
1-5 9 (17.6) 4 (33.3) 13 (20.6)
6-10 12 (23.5) 2 (16.7) 14 (22.2)
11-20 10 (19.6) 6 (50.0) 16 (25.4)
21-30 3 (5.9) 0 (0.0) 3 (4.8)
> 30 5 (9.8) 0 (0.0) 5 (7.9)
Sin información 9 (17.6) 0 (0.0) 9 (14.3)

APP
Diabetes mellitus 1 (2.0) 0 (0.0) 1 (1.6)
Hipertensión arterial 2 (3.9) 0 (0.0) 2 (3.2)
Asma 1 (2.0) 0 (0.0) 1 (1.6)
Hipercolesterolemia 5 (9.8) 0 (0.0) 5 (7.9)
Enfermedad autoinmune 2 (3.9) 2 (16.7) 4 (6.3)
Enfermedad gastrointestinal 2 (3.9) 2 (16.7) 4 (6.3)
Otras** 1 (2.0) 2 (16.7) 3 (4.8)

Comorbilidades
1 2 (0.7) 0 (0.0) 2 (0.5)
≥ 2 0 (0.0) 0 (0.0) 0 (0.0)
Ninguna 49 (17.4) 12 (8.8) 61 (14.6)

Los datos se reportan en n (%) a menos, que se realice una mención.
IMC = índice de masa corporal. APP = antecedentes personales patológicos. 
* Los datos indican la media ± desviación estándar. ** Migraña, cáncer, 
enfermedad cardiovascular, sida. 

Tabla 5: Infección por COVID-19 en atletas amateurs: 
síntomas, manejo y tratamiento. N = 63.

Hombres
n = 51

Mujeres
n = 12 Total p*

Asintomáticos 3 (5.9) 3 (25.0) 6 (9.5) 0.0424
Sintomáticos 48 (94.1) 9 (75.0) 57 (90.5)
Síntomas 0.7581

Cefalea 42 (87.5) 7 (77.8) 49 (86.0)
Fiebre 29 (60.4) 3 (33.3) 32 (56.1)
Anosmia 22 (45.8) 8 (88.9) 30 (52.6)
Disgeusia 23 (47.9) 6 (66.7) 29 (50.9)
Tos 22 (45.8) 6 (66.7) 28 (49.1)
Diarrea 15 (31.3) 3 (33.3) 18 (31.6)
Disnea 7 (14.6) 2 (22.2) 9 (15.8)
Fatiga 6 (12.5) 1 (11.1) 7 (12.3)
Resfriado común 2 (4.2) 1 (11.1) 3 (5.3)
Odinofagia 2 (4.2) 0 (0.0) 2 (3.5)

Manejo 0.3893
En casa 48 (94.1) 12 (100.0) 60 (95.2)
Hospitalario 3 (5.9) 0 (0.0) 3 (4.8)
Cuidados Medios 2 (3.9) 0 (0.0) 2 (3.2)
UCI 1 (2.0) 0 (0.0) 1 (1.6)

Tratamiento 0.9822
Acetaminofeno 47 (92.2) 9 (75.0) 56 (88.9)
Antiviral 24 (47.1) 6 (50.0) 30 (47.6)
Antibióticos 9 (17.6) 2 (16.7) 11 (17.5)
Antiparasitario 13 (25.5) 2 (16.7) 15 (23.8)
Esteroides 11 (21.6) 2 (16.7) 13 (20.6)
Otros 12 (23.5) 3 (25.0) 15 (23.8)

Los datos se reportan en n (%) a menos, que se realice una mención.
ICU = Unidad de Cuidados Intensivos.
* Prueba de χ2.
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que solían hacer ejercicio más de tres días a la sema-
na experimentaron una disminución notable de 14.0% 
en su frecuencia. Además, hubo modificaciones en 
los lugares donde se realizaba el deporte durante 
la cuarentena; la actividad al aire libre se redujo en 
47.0%, mientras que la actividad en interiores aumen-
tó 65.8%. La actividad deportiva en grupo también 
disminuyó en 56.1% de los casos.

La proporción de sujetos con resultado positivo a 
SARS-CoV-2 en la población estudiada fue de 15.0%. 
Este dato es similar a otros reportes en la literatura; 
por ejemplo, en una comunidad del sur de Estados 
Unidos, se observó 8.0% de resultados positivos.14 
En muestras más grandes de población en general, 
tanto en Reino Unido como en Irán, la proporción 
de positividad alcanzó tasas de 12 a 20%, respecti-
vamente.15,16 Al momento de la realización de este 
estudio, no encontramos informes específicos en la 
literatura sobre este punto en particular con respecto 
a atletas recreativos; sin embargo, por los datos repor-
tados en las investigaciones anteriormente señaladas, 
pareciera que la práctica deportiva de forma regular 
no influyó en la tasa de resultados positivos.

La OMS recomienda que los adultos de 18 a 64 
años realicen al menos 150 a 300 minutos de actividad 
aeróbica moderada a lo largo de la semana. En años 
recientes, ha habido un aumento en la participación 
de la población general en actividades deportivas. Sin 
embargo, con la pandemia, se ha reportado un cambio 
en la actividad física debido al confinamiento, con una 
disminución significativa (p < 0.001) en la actividad 
física de adultos en la población española.17 En otro 
estudio se demostró un decremento de 30% en la 
actividad física de adultos y niños.18 Los resultados 
del presente estudio coinciden con estos reportes, en 
donde se pudo confirmar que la actividad deportiva 
recreativa se vio afectada de manera evidente.

Según López-Walle, las principales razones por 
las que los adultos realizan actividad física son: a) 
salud, b) apariencia física, c) diversión, d) socializa-
ción y e) beneficios psicológicos.19 Estas razones se 
vieron afectadas por la pandemia, especialmente la 
socialización y la diversión. El aislamiento prolongado 
en casa trajo consigo cambios en los hábitos de las 
personas, desde la actividad física hasta la dieta, 
la salud mental y la calidad del sueño.20,21 En este 
sentido, nuestros resultados reflejan una disminución 
importante en las actividades deportivas que se reali-
zaban en compañía de alguien más; a pesar de ello, la 
mayoría de los encuestados siguieron con la práctica 
de alguna actividad física. Angosto y colaboradores 

informaron que 1,025 personas continuaron con la ac-
tividad deportiva amateur a pesar de la pandemia por 
COVID-19.22 Observamos un patrón similar en nues-
tra población, ya que, aunque la actividad disminuyó, 
no se detuvo por completo durante el confinamiento.

Este estudio puede tener aplicabilidad en otras 
poblaciones, ya que nuestros resultados se aseme-
jan a los informes de estudios realizados en otros 
países, como se mencionó anteriormente. En caso 
de futuras contingencias, como la vivida debido al 
SARS-CoV-2, la salud deportiva debe considerarse 
y se deben implementar planes de acción para 
fomentarla. No obstante, nuestro estudio presenta 
algunas limitaciones, algunas de ellas inherentes 
al tipo de investigación llevada a cabo. Si bien se 
trata una población muestral relativamente peque-
ña en comparación con la de algunas otras series 
realizadas en población general, la nuestra fue una 
población con características particulares. La en-
cuesta aplicada fue diseñada por los investigadores 
y no fue validada, se tomaron en cuenta aspectos 
esenciales considerando como referencia algunas 
publicaciones previas. Tampoco se evaluó el nivel 
de práctica deportiva ni el impacto del home office 
en el tiempo de actividad física.

Conclusiones

En resumen, se pudo apreciar una reducción en 
la práctica del deporte amateur durante el período de 
aislamiento, junto con cambios en la ubicación de la 
actividad deportiva y un desplazamiento de deportes 
grupales a individuales. Aunque algunos deportistas 
continuaron realizando actividad física al aire libre, 
presentaron una tasa de infección menor en compa-
ración con aquéllos que optaron por la actividad en 
interiores. Es esencial implementar más programas 
que fomenten la actividad física en espacios abiertos 
para prevenir el hacinamiento, y al mismo tiempo 
promover una mejora en los hábitos y la salud mental 
de la población en general.
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Resumen

Introducción: existe controversia sobre la necesidad de realizar fijación directa en fracturas de columna posterior de meseta tibial. 
Objetivo: el propósito del estudio es determinar si hay diferencia radiográfica en la magnitud del desplazamiento cuando se compara 
la fijación directa contra fijación indirecta de columna posterior. Material y métodos: se evaluaron todos los pacientes con diagnóstico 
de fractura de columna posterior de meseta tibial que recibieron tratamiento quirúrgico entre enero de 2017 y enero de 2022. Se con-
formaron dos grupos para comparación según el método de fijación utilizado; el grupo 1 fue tratado con fijación directa de columnas 
posteriores por medio de abordaje posterior y placa bloqueada posterior en conjunto con la fijación anterolateral o anteromedial según 
los requerimientos de cada caso; el grupo 2 fue tratado con fijación indirecta de columnas posteriores por medio de abordaje anterola-
teral y fijación con placa bloqueada lateral. Resultados: la fijación posterior mostró mínimo desplazamiento en plano coronal durante el 
seguimiento promedio a seis meses con un aumento 0.6o (p = 0.27), mostrando para el plano sagital un colapso de 0.76o (p < 0.05). La 
fijación indirecta anterolateral mostró desplazamiento con colapso en el plano coronal de 2.14o (p < 0.05), y en el plano sagital colapso 
de 3.38o (p < 0.05). Conclusiones: la fijación directa posterior ofrece mayor estabilidad con menor desplazamiento en el plano coronal 
y sagital en comparación con la fijación indirecta anterolateral.

Palabras clave: placas óseas, fracturas de rodilla, fractura-luxación, fijación de fractura, fracturas de la meseta tibial.

Nivel de evidencia: III, casos y controles. 

Abstract

Introduction: there is controversy about the need to perform direct fixation in posterior column tibial plateau fractures. Objective: the 
purpose of this study is to determine if there is radiographic difference in the magnitude of displacement when direct fixation is compared 
with indirect fixation of the posterior column. Material and methods: all patients with tibial plateau fractures (41B1-3, and 41C1-3 AO 
classification) affecting the posterior column who underwent surgical treatment between January 2017 and January 2022 were evaluated, 
forming two groups to be compared according to the fixation method used. One group was treated with direct fixation of the posterior column 
through a posterior approach and a posterior locked plate. The second group was treated with indirect posterior column fixation through 
anterolateral approach and a lateral locked plate. According to the requirements of each fracture pattern, a lateral or medial plate fixation 
was also performed. Results: posterior fixation showed minimal displacement in the coronal plane during a mean follow-up of six months 
with an increase of 0.6o (p = 0.27), showing a collapse of 0.76o (p < 0.05) in the sagittal plane. Anterolateral indirect fixation showed displace-
ment with collapse in the coronal plane of 2.14o (p < 0.05), and a collapse of 3.38o (p < 0.05) in the sagittal plane. Conclusions: posterior 
direct fixation offers greater stability with less displacement in the coronal and sagittal plane compared to anterolateral indirect fixation.

Keywords: bone plates, knee fractures, fracture dislocation, fracture fixation, tibial plateau fractures.

Level of evidence: III, cases and controls.
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Introducción

Las fracturas de meseta tibial representan 1-2% 
del total de fracturas en el cuerpo y 8% de las fractu-
ras geriátricas,1 con una incidencia de 10.3/100,000/
año.2 Salas, en 2015, reportó una prevalencia para 
fracturas de meseta tibial de 13.5% dentro de fractu-
ras de miembro pélvico en un hospital mexicano de 
referencia, utilizando la clasificación AO.3

Las fracturas de la meseta tibial posterior no 
son infrecuentes, especialmente en traumatismos 
de alta energía, siendo reportada una inciden-
cia de hasta 28.8% dentro de las fracturas de 
meseta tibial.4

Los objetivos a largo plazo del manejo de las 
fracturas articulares tibiales incluyen la conserva-
ción de movimiento, fuerza, estabilidad y función 
sin dolor de la rodilla, preservando la congruencia 
articular y la alineación de la extremidad, así como 
la vascularidad regional de hueso y tejidos blandos 
al momento de la cirugía.5

Los implantes bloqueados de ángulo fijo coloca-
dos en la columna lateral han sido promovidos como 
un método de tratamiento para fracturas de ambas 
mesetas, bajo la suposición de que los tornillos la-
terales pueden dar suficiente soporte a la meseta 
medial, reduciendo la necesidad de la disección y 
fijación medial, con diminución de complicaciones en 
tejidos blandos.6

La fractura posteromedial tibial es una lesión 
importante de la meseta medial, presentando 
usualmente un trazo en el plano coronal, con un 
fragmento osteoarticular que puede ser de tama-
ño variable. Fue inicialmente descrito por Hohl 
en 19677 como un fragmento unicondilar sobre el 
aspecto posterior de la meseta medial con un trazo 
coronal, considerado como una fractura-luxación.8 
Existe controversia sobre la necesidad de fijación 
abierta de este fragmento con fijación directa 
posterior. Ignorar este fragmento puede llevar 
al desplazamiento con subluxación posterior del 
cóndilo femoral medial en carga axial, inestabilidad 
femorotibial, artrosis y anquilosis.6

Se ha observado que el desplazamiento 
en pacientes que realizan carga de peso en el 
postoperatorio inmediato ocurre mayormente en 
las primeras 12 semanas, no habiendo cambios 
importantes posteriores a este tiempo en segui-
miento a un año.9

En 2010, Luo introdujo la clasificación tomográfica 
de tres columnas, como herramienta para guiar el 

abordaje y método de fijación según la configuración 
de la fractura.10,11

Se ha descrito in vitro que la placa de soporte 
posterior en forma de T permite el menor hundimien-
to del fragmento posteromedial y produce la carga 
media de falla más alta al compararla con la fijación 
lateral y percutánea. La fijación con repisa posterior 
es biomecánicamente el método de fijación in vitro 
más estable para la fractura posteromedial de la 
meseta tibial.8

En 2003, Galla y Lobenhoffer describieron el 
abordaje posteromedial para la fijación y reducción 
a visión directa de fracturas en dicha columna.12 En 
2015, Lin realiza algunas modificaciones para mejorar 
la exposición sin añadir comorbilidad o riesgo de daño 
a estructuras neurovasculares.13

Hong, en 2020, describió sus resultados realizan-
do en conjunto abordaje lateral, posterolateral y ante-
romedial para el tratamiento de fracturas complejas 
tricolumnares; no encontró pseudoartrosis, retardo 
en consolidación, aflojamiento, fractura del implante 
o refractura, y tampoco síntomas neurológicos o 
movilidad restringida durante actividades de la vida 
diaria. Durante el seguimiento, no se encontraron, 
en ninguno de los casos, restricción de la movilidad 
de la rodilla o complicaciones graves, concluyendo 
que la combinación de tres incisiones fue segura y 
confiable para fracturas complejas de la meseta tibial 
con involucro de columnas posteriores.14

Elsoe estimó que las fracturas de meseta tibial 
se asocian con 3.5 veces más riesgo de someterse 
a artroplastia total de rodilla en un estudio de cohorte 
con seguimiento a 13.9 años.15

El propósito del presente estudio es comparar 
los resultados radiográficos en pacientes con frac-
tura de columna posterior, comparando a los que se 
les realizó fijación directa vía abordaje posterior de 
 Lobenhoffer modificado por Lin, contra pacientes en 
los que se efectuó fijación indirecta de estos fragmen-
tos por abordaje anterolateral o/y medial.

Material y métodos

Se realizó un estudio retrospectivo, descriptivo, 
comparativo. El estudio cuenta con aprobación por 
el comité de ética e investigación. Se evaluaron 
todos los pacientes con diagnóstico de fractura de 
meseta tibial (clasificación AO 41B1-3 y 41C1-3) 
que recibieron tratamiento quirúrgico en el periodo 
comprendido de enero de 2017 a enero de 2022. Se 
realizó la búsqueda de expedientes electrónicos por 
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diagnóstico, incluyendo los términos «pierna fractura 
tibia proximal» y «rodilla fractura meseta tibial», en-
contrando 307, de los cuáles 90 contaban con fractura 
de columna posterior. Se excluyeron 23 casos, 10 por 
no contar con datos radiográficos completos y 13 que 
no fueron intervenidos, siendo incluidos 67 pacientes 
para análisis.

Se formaron dos grupos para comparación 
según el método de fijación utilizado. El grupo 1 

(25 pacientes) fue tratado con reducción y fijación 
directa de columnas posteriores por medio de abor-
daje posterior de Lobenhoffer modificado (Figura 
1) y placa bloqueada en T de 4.5 mm en conjunto 
con la fijación anterolateral o anteromedial, según 
los requerimientos de cada caso. El grupo 2 (42 
pacientes) fue tratado con reducción y fijación 
indirecta de columnas posteriores por medio de 
abordaje anterolateral y/o anteromedial y fijación 
con placa bloqueada en L de 4.5 mm. En todos los 
pacientes se buscaron intencionalmente lesiones 
meniscales, realizando reparación con sutura en 
los casos necesarios.

En todos los pacientes incluidos, se midió el án-
gulo tibial medial proximal (MPTA) en plano coronal, 
trazando una línea sobre la superficie articular tibial 
y midiendo la angulación medial respecto al eje 
anatómico tibial; y el ángulo tibial posterior proximal 
(PPTA) en plano sagital, trazando la línea articular 
tibial y midiendo el ángulo posterior respecto al eje 
anatómico tibial.

Las mediciones fueron realizadas en el postqui-
rúrgico inmediato y al término del seguimiento para 
identificar la magnitud de desplazamiento en grados 
de acuerdo con el método de fijación utilizado y pos-
teriormente se realizó la comparación entre grupos.Figura 1: Abordaje posteromedial de Lobbenhoffer modificado por Lin.

Figura 2: Grupo 1, comparación entre postoperatorio inmediato y final de seguimiento cuando se añade fijación directa posterior. A) Radiografía 
anteroposterior de rodilla izquierda en postoperatorio inmediato con fijación directa posterior. B) Radiografía anteroposterior de rodilla izquierda a 
final del seguimiento con fijación directa posterior. C) Radiografía lateral de rodilla izquierda en postoperatorio inmediato con fijación directa poste-
rior. D) Radiografía lateral de rodilla izquierda a final del seguimiento con fijación directa posterior.

A CB D
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El análisis estadístico se realizó utilizando IBM 
SPSS Statistics 25.0. Los datos se presentan como 
valores medios y desviaciones estándar en el caso 
de variables continuas. Se utilizó la prueba t de Stu-
dent para evaluar la significancia de las diferencias 
entre grupos, y entre el postoperatorio inmediato y 
el seguimiento. Un valor de p ≤ 0.05 se consideró 
estadísticamente significativo.

Resultados

De los 67 pacientes incluidos, 48 (71.64%) eran 
del sexo masculino y 19 (28.35%) del femenino, 
con una edad promedio de 49.24 años. Todos estos 
pacientes tuvieron fractura de columna posterior, 24 
(35.82%) con fractura posteromedial, 28 (41.79%) 
posterolateral, 15 (22.38%) con afectación de am-
bas columnas posteriores y 61 (91.04%) afectando 
además columna lateral. Según la clasificación AO, 
se encontraron cuatro 41B3, dos 41B1, 25 41C1, 
16 41C2 y 20 41C3. El seguimiento promedio fue 
de 6.75 (rango 1-27) meses y el inicio de apoyo en 
bipedestación se inició entre las seis y 10 sema-
nas de seguimiento, de acuerdo con datos clíni-
cos y radiográficos de consolidación, permitiendo 
movilidad libre en el postquirúrgico inmediato en 
todos los casos.

Grupo 1 (Figura 2) Desplazamiento MPTA 
y PPTA durante seguimiento

Se observó un ligero aumento en el MPTA du-
rante el seguimiento, que pudiera explicarse por una 
columna medial estable que no sufre colapso, en 
conjunto con un ligero colapso de platillo lateral en 
el plano coronal; sin embargo, este desplazamiento 
no alcanzó una magnitud significativa. En cuanto al 
PPTA, se observó una ligera disminución atribuible 
a colapso de columnas posteriores, manteniendo 
valores dentro de rangos de normalidad, siendo 
este colapso estadísticamente significativo. Estos 
cambios fueron menores a 1o en ambos planos.

Grupo 2 (Figura 3) Desplazamiento MPTA 
y PPTA durante seguimiento

Se observó un mayor desplazamiento en el plano 
coronal (MPTA) y sagital (PPTA) con disminución en 
la magnitud de ambas mediciones debido a colapso 
durante el seguimiento, además de obtener reduc-
ciones con valores angulares más alejados de los 
rangos de normalidad para una tibia intacta. Esto 
puede ser atribuible a la mayor dificultad para lograr 
una reducción anatómica cuando se realiza reducción 
indirecta (Tabla 1).

Figura 3: Grupo 2, comparación entre postoperatorio inmediato y final de seguimiento cuando solo se realiza fijación indirecta, se aprecia colapso 
articular en plano coronal y sagital. A) Radiografía anteroposterior de rodilla derecha en postoperatorio inmediato con fijación indirecta posterior. B) 
Radiografía anteroposterior de rodilla derecha a final del seguimiento con fijación indirecta posterior. C) Radiografía lateral de rodilla derecha en 
postoperatorio inmediato con fijación indirecta posterior. D) Radiografía lateral de rodilla derecha a final del seguimiento con fijación indirecta posterior

A CB D
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Mediciones en postquirúrgico 
inmediato, comparación entre grupos

En el plano coronal (MPTA) se lograron reduc-
ciones con valores angulares más cercanos a los 
rangos de normalidad cuando se realizó la fijación 
directa posterior. Esto puede ser atribuible a la ma-
yor facilidad para la movilización de los fragmentos 
posteriores por esta vía, observando una diferencia 
estadísticamente significativa que favorece a la fi-
jación directa (grupo 1). En el plano sagital (PPTA) 
los resultados obtenidos fueron similares entre 
grupos, no encontrando diferencia significativa, lo-
grando valores angulares cercanos a la normalidad 
en ambos grupos.

Mediciones al término del seguimiento, 
comparación entre grupos

En los pacientes con fijación directa posterior 
(grupo 1) se observó una mejor reducción y menor 
colapso durante el seguimiento en el plano coronal 
(MPTA), al compararlo con la fijación indirecta (grupo 
2). Esta diferencia fue estadísticamente significativa 
y mayor a 5° de desplazamiento. En el plano sagital 
(PPTA) se observaron diferencias que no alcanzaron 
valores significativos; sin embargo, se aprecia una 
clara tendencia al desplazamiento y colapso articular 
cuando se realiza sólo reducción y fijación indirecta, 
encontrando ángulos menores de slope tibial (gru-
po 2) (Tabla 2).

Desplazamiento MPTA y PPTA durante 
seguimiento, comparación entre grupos

Al comparar la magnitud del desplazamiento entre 
grupos durante el seguimiento, se observó un menor 

colapso en el plano coronal (MPTA) y sagital (PPTA) 
cuando se realizó la fijación directa posterior (grupo 1), 
siendo estadísticamente significativa sólo la diferencia 
en el plano coronal. A pesar de no alcanzar valores 
significativos, se aprecia una tendencia al colapso y 
mayor pérdida de reducción en el grupo de fijación 
indirecta (grupo 2) (Tabla 3).

Discusión

En nuestra población, la incidencia de fractura de 
columnas posteriores dentro del grupo de fracturas 
de meseta tibial fue de 29.31%, siendo este resultado 
similar al reportado por Yang,4 quien encontró una 
incidencia de 28.8%. Se observaron mejores ángulos 
de reducción y menor colapso cuando se realizó la 
fijación directa a las columnas posteriores. Con base 
en la evidencia existente, podemos suponer que nues-
tros pacientes mantendrán una función adecuada con 
menores secuelas por desplazamiento o artrosis post-
quirúrgica. No encontramos complicaciones mayores 
en ninguno de nuestros pacientes; sólo se presenta-
ron dos casos de infección de herida superficial en 
abordaje anterolateral y posterior, respectivamente, 
los cuales se resolvieron con cuidados de herida en 
seguimiento estrecho y profilaxis antibiótica.

A pesar de encontrar diferencias aparentemen-
te pequeñas en la magnitud del desplazamiento, 

Tabla 1: Medición de desplazamiento 
durante seguimiento por cada grupo.

Postquirúrgico 
inmediato Seguimiento Diferencia p

Grupo 1
MPTA 88.91o 89.51o +0.6o 0.27°
PPTA 82.62o 81.83o -0.79o < 0.05

Grupo 2
MPTA 85.97o 83.83o -2.14o < 0.05
PPTA 82.00° 78.62o -3.38o < 0.05

MPTA = ángulo medial tibial proximal. PPTA = ángulo posterior tibial proximal.

Tabla 2: Comparación de desplazamiento entre grupos 
en postquirúrgico inmediato y al final del seguimiento.

Grupo 1 Grupo 2 Diferencia p

MPTA
Postquirúrgico 88.91o 85.97o -2.94o 0.001
Final de seguimiento 89.51o 83.83o -5.68 0.000013

PPTA
Postquirúrgico 82.62o 82.00o -0.62o 0.36
Final de seguimiento 81.83o 78.62o -3.21 0.07

MPTA = ángulo medial tibial proximal. PPTA = ángulo posterior tibial proximal.

Tabla 3: Comparación de magnitud de desplazamiento 
entre grupos al final del seguimiento.

Grupo 1 Grupo 2 p

Ángulo medial tibial proximal +0.6o -2.14o 0.004
Ángulo posterior tibial proximal -0.79 -3.38 0.07
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existe evidencia de que este desplazamiento pue-
de ser significativo, causando secuelas a mediano 
y largo plazo.

Lucht y colaboradores y Jensen y asociados, en 
dos estudios separados, informaron que la mayoría 
de los pacientes con depresión articular residual de 
hasta 10 mm no tienen efecto sobre el resultado ra-
diográfico a los siete años posteriores a la lesión.16,17

En contraste, Singleton y colegas recientemen-
te señalaron una disminución proporcional en el 
rango de movimiento de la rodilla y mayor pérdida 
de funciones a medida que la depresión articular 
aumenta > 5 mm.18

La fijación de la columna posterior no acelera la 
curación de la fractura, pero la rehabilitación y las 
puntuaciones relacionadas con el paciente son sig-
nificativamente mejores. Los abordajes posteriores 
demandan pericia técnica y tienen ciertas complica-
ciones menores, prolongan el tiempo operatorio, hay 
mayor pérdida de sangre y estancia hospitalaria, que 
son sus posibles desventajas.19

En su estudio. Robledo y su grupo observaron 
deformidades en varo (cuatro de siete pacientes) en 
o valgo (tres de siete pacientes) en la mitad de los 
casos, EVA con dolor residual leve (2- 4) en la mitad 
de los pacientes, contractura en flexión (extensión 
-40o) en uno de siete pacientes, sin embargo, con un 
número reducido de muestra y seguimiento.20

En nuestra muestra encontramos datos que apo-
yan la reducción y fijación directa por vía posterior 
para lograr y mantener mejores ángulos articulares 
tibiales en el plano coronal y sagital con un segui-
miento que abarca el periodo crítico de consolidación 
y durante el cual el riesgo de desplazamiento se man-
tiene latente. Sin embargo, una debilidad de nuestro 
estudio es la ausencia de datos clínicos con los cuales 
correlacionar nuestros hallazgos radiográficos, sin 
duda una oportunidad para futuros trabajos.

Conclusiones

Los resultados obtenidos muestran que cuando 
se añade la fijación directa a la columna posterior, 
en conjunto con fijación indirecta anterolateral o 
medial, la magnitud de desplazamiento es menor en 
el plano coronal y sagital durante el tiempo crítico 
de consolidación, en comparación con los casos en 
que se realiza solamente fijación indirecta, también 
mostrando que los valores angulares logrados con 
reducción directa en el plano coronal son más cerca-
nos a los rangos de normalidad.
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Resumen

Introducción: la luxación traumática de cadera es una entidad poco frecuente, y la luxación expuesta de cadera lo es aún más. Suele 
presentarse en adultos jóvenes y generalmente es el resultado de un traumatismo severo, de alta energía, como accidentes automovilísticos 
a alta velocidad o caídas de gran altura. Actualmente se encuentran pocos casos reportados en la literatura. Objetivo: dar a conocer a la 
comunidad médica un caso clínico de muy baja incidencia y nuestra experiencia con su presentación y manejo. Presentación del caso: 
luxación traumática anterior expuesta de cadera y luxación traumática de cadera contralateral concomitante con fractura de acetábulo en 
un paciente masculino de 54 años manejado por nuestro servicio que requirió manejo quirúrgico para control de daños y manejo definitivo 
de las lesiones, con evolución satisfactoria. Conclusión: tanto la luxación, como la exposición ósea condicionan urgencias traumatológicas 
que necesitan un manejo precoz para mejorar el pronóstico y disminuir la morbilidad en estos pacientes, por lo que a su vez conforman 
un reto terapéutico importante al presentarse concomitantemente en la misma articulación y de forma bilateral.

Palabras clave: luxación traumática de cadera, luxación abierta de cadera, urgencia traumatológica, luxación anterior de cadera, 
fractura de acetábulo, fractura de rama isquiopúbica.

Abstract

Introduction: traumatic hip dislocation is a rare entity, and exposed hip dislocation is even rarer. It usually occurs in young adults and 
is usually the result of severe, high-energy trauma, such as high-speed motor vehicle accidents or falls from a great height. Currently 
there are few cases reported in the literature. Objective: to inform the medical community about a clinical case of very low incidence and 
our experience with its presentation and management. Case presentation: here we present the case of a traumatic anterior exposed 
dislocation of the hip and concomitant traumatic dislocation of the contralateral hip with fracture of the acetabulum in a 54-year-old male 
patient managed by our service who required surgical management for damage control and definitive management of the injuries, with 
satisfactory evolution. Conclusion: both dislocation and bone exposure are trauma emergencies that require early management to 
improve the prognosis and reduce morbidity in these patients, which in turn constitute an important therapeutic challenge as they occur 
concomitantly in the same joint and bilaterally.

Keywords: traumatic hip dislocation, open hip dislocation, trauma emergency, anterior hip dislocation, acetabulum fracture, ischiopubic 
ramus fracture.
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Introducción

Las luxaciones traumáticas de cadera suponen 2 a 
5% de todas las luxaciones. Son normalmente conse-
cuencia de traumas de alta energía.1-4 Existen posterio-
res y anteriores, en una relación 9:1; de las anteriores, 
la más frecuente es la inferior u obturatriz en 70%.4 
Estos términos se refieren a la posición de la cabeza 
femoral luego de la luxación; sólo en 1% de los casos es 
bilateral y aún más excepcional sería encontrar un lado 
anterior y el otro posterior.1 Se suelen hallar (75%) en 
personas menores de 50 años.5 Son lesiones severas 
asociadas con una morbilidad considerable a largo pla-
zo, que corresponden a una urgencia traumatológica; 
han ido aumentando en frecuencia, especialmente en 
casos en que no se usa el cinturón de seguridad en los 
vehículos.6 En la literatura revisada no se encuentra una 
incidencia de luxación expuesta de cadera establecida. 
Por otra parte, es común entonces que los pacientes 
cursen con otras lesiones sistémicas asociadas, por 
lo que se debe realizar un manejo multidisciplinario.7 
Por otra parte, las lesiones asociadas que se suelen 
hallar son las fracturas impactadas de cabeza femoral 
y, con menos frecuencia, las fracturas de acetábulo, 
que ocurren en 4% de los casos.4 El objetivo de este 
reporte de caso es sensibilizar a la comunidad médica 
sobre este tipo de lesiones que conllevan un alto índice 
de morbimortalidad, para disminuir el mismo y mejorar 
el pronóstico de estos pacientes.

La cadera es una articulación esférica que permite 
movimientos de flexo-extensión, aducción-abducción, 
rotacionales y circunducción. La cabeza del fémur 
representa 2/3 de una esfera y está recubierta por 
cartílago. El acetábulo del hueso coxal tiene una 
superficie articular en forma de herradura, que se 
dispone en arco alrededor de la fosa acetabular. La 
cabeza del fémur no está totalmente cubierta por el 

acetábulo, por lo que tiene el labrum que proporciona 
mayor profundidad y estabilidad. Describimos cuatro 
ligamentos principales: el ligamento iliofemoral, el 
ligamento pubofemoral, el ligamento isquiofemoral y el 
ligamento redondo que es intracapsular. Y el grupo de 
músculos que forman el grupo de rotadores externos 
de la cadera (piriforme, géminos superior e inferior y 
obturador externo) proporcionan un importante refuer-
zo de la cara posterior.2 En cuanto a la vascularización 
de la cabeza, viene de las arterias circunflejas lateral 
y medial −ambas de la arteria femoral profunda− y de 
una rama de la arteria del músculo obturador.2

La gran mayoría de las luxaciones de cadera ocu-
rren en accidentes de tráfico; otros mecanismos son 
caídas, atropellos, accidentes laborales y deportivos. 
La posición de la cadera, la dirección del vector fuerza 
y la propia anatomía del paciente son factores que 
influyen en el resultado de la lesión. El mecanismo 
típico de la luxación anterior, que es mucho menos 
frecuente, es la flexión, abducción y extensión de 
la cadera. Este mecanismo puede presentarse, por 
ejemplo, cuando el acompañante en el vehículo está 
relajado, con las caderas en abducción y rotación 
externa y el mecanismo de deceleración fuerza esta 
postura.8 También puede verse en caídas de motoci-
cleta donde las piernas son hiperabducidas.2,9

La Tabla 1 presenta un cuadro comparativo de 
los tipos de lesión, su incidencia, mecanismo, trata-
miento y desenlace.

Existen varias clasificaciones. La propuesta por 
Epstein clasifica las luxaciones anteriores en dos 
grupos, el primero es una categoría púbica o supe-
rior y el segundo, obturatriz o inferior; ambos grupos 
tendrán en cuenta si tiene o no fractura asociada (que 
en caso de no presentarla se denominarán como 
simples), o puede presentarla en la cabeza femoral 
o en el acetábulo.2

Tabla 1: Comparación de los tipos de lesión.

Lesión Incidencia (%) Mecanismo Tratamiento Desenlace

Luxación anterior  
de cadera

Luxación posterior  
de cadera

9-10

90

Abducción y extensión de la cadera, 
o con piernas hiperabducidas

Accidente con desaceleración en 
el que las rodillas y la cadera están 
en flexión y hay trauma directo en 

las rodillas

Reducción cerrada/abierta  
dentro de las primeras 6 horas

Necrosis de la cabeza femoral del 
4.8% en los pacientes a quienes se 

redujo en las primeras 6 horas

Luxación expuesta  
de cadera

< 1 Abducción y extensión de la cadera, 
o con piernas hiperabducidas

Reducción cerrada/abierta + 
aseo + desbridamiento quirúrgico 

dentro de las primeras 6 horas

Sin datos reportados en la literatura 
de seguimiento a largo plazo
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Para el tratamiento, puede usarse la reducción 
cerrada, la abierta con o sin desbridamiento y la 
reducción abierta seguida de fijación interna. Se 
puede considerar la reducción cerrada cuando no hay 
fractura asociada ni incongruencia articular, cuando 
la fractura del muro posterior es clínicamente estable 
y sin incongruencia articular. Aquellas luxaciones 
irreducibles, las que muestren incongruencia articu-
lar o las que presentan fractura asociada, pueden 
requerir de intervención quirúrgica; la mayoría de 
autores coinciden en que no se deben realizar más 
de dos intentos de reducción cerrada por el riesgo de 
provocar lesiones en la cabeza femoral. Aproximada-
mente 2 a 15% de las luxaciones serán irreducibles 
vía cerrada; de forma anterior se interponen: cabeza 
femoral en un ojal de la cápsula, tendón del psoas, 
músculo recto femoral, cápsula o labrum; de vía 
posterior: cabeza femoral en un ojal de la cápsula, 
tendón de músculo piriforme, músculo glúteo mayor, 
ligamento redondo, cápsula, labrum o fragmentos 
óseos. En caso de requerir reducción abierta y fija-
ción interna, ésta sólo estará indicada en casos de 
fractura del muro posterior que afecte más de 30% 
de la superficie articular, fracturas del cuello femoral 
(según la edad se propondrá osteosíntesis, o en edad 
avanzada artroplastia o hemiartroplastia), fracturas de 
cabeza femoral, impactaciones de la cabeza femoral 
que deben intervenirse cuando se afecta la superficie 
articular más de 2 cm.2

Posterior a ello, el manejo postreduccional de la 
luxación sin fractura asociada debe evitar la carga 
precoz para disminuir el riesgo de desarrollar necro-
sis avascular de la cabeza femoral; a quienes se les 
redujo en las primeras seis horas se indicará reposo 
por dos semanas, seguido de movilización pasiva, 
evitando los últimos grados de movilidad durante las 
6-8 primeras semanas para permitir la cicatrización 
de la cápsula, se puede permitir carga parcial en la 
extremidad a partir de la segunda o tercera semana, 
para tener carga total en la sexta semana. Para aque-
llos en quienes la reducción fue realizada posterior 
a las primeras seis horas de presentación o quienes 
requirieron reducción abierta, se recomienda no per-
mitir carga total hasta 8-12 semanas.2,10

Dentro de las complicaciones, pueden llegar a 
asociar osteoartrosis postraumática de la cadera, 
osificaciones heterotópicas, necrosis avascular de la 
cabeza femoral, lesiones del nervio ciático y lesiones 
musculoesqueléticas.1,11-13 El tratamiento de la luxa-
ción de cadera y de las fracturas de cabeza femoral 
va dirigido a evitar las complicaciones, mediante la re-

ducción urgente y la consecución de una articulación 
congruente y estable.7 Varios factores pronósticos 
han sido descritos, incluyendo el intervalo entre la 
lesión y la reducción; la reducción precoz es uno de 
los factores más importantes, pero no hay un tiempo 
establecido en el que podrían verse más complicacio-
nes, algunos autores mencionan que dentro de las 24 
horas,10 mientras que otros trabajos no han demos-
trado que este tiempo disminuya considerablemente 
la tasa de complicaciones.3,14,15

La luxación bilateral de cadera es una lesión rara, 
encontrando sólo seis casos reportados en la litera-
tura. Sin embargo, el pronóstico y el seguimiento no 
difieren de los casos unilaterales, razón por la cual es 
de importancia dar a conocer el siguiente caso clínico 
para ponerlo en conocimiento de la comunidad médica 
y resaltar la importancia del manejo precoz y su sub-
secuente acompañamiento en la rehabilitación para 
reintegrar a estos pacientes a su vida y disminuir posi-
bles impactos negativos sobre su calidad de vida.16-19

Presentación del caso

Masculino de 54 años sin antecedentes persona-
les de importancia para el caso, procedente de área 
rural. Es traído al servicio de urgencias de nuestro 
hospital ocho horas posteriores a ser atropellado 
por automóvil al encontrarse en su área de trabajo; 
no se cuenta con testigos de la escena, por lo que 
se desconoce el mecanismo de lesión. Fue valorado 
en la escena del accidente por paramédicos quienes 
trasladaron en primera instancia a un hospital local, 
dieron manejo inicial y lo envían a nuestro hospital. Es 
ingresado en la unidad de choque trauma del servicio 
de urgencias; el paciente se encuentra consciente, 
orientado en las tres esferas, con signos vitales: ten-
sión arterial de 100/60 mmHg, frecuencia cardiaca de 
115 lpm, frecuencia respiratoria de 22 rpm, SaO2 95% 
al aire ambiente. No se registra compromiso de la vía 
área, respiratorio o neurológico. A la inspección, se 
encontró herida en región inguinal derecha de aproxi-
madamente 12 cm, con presencia de sangrado activo 
y evidente exposición de cabeza femoral (Figura 1), 
extremidad inferior derecha en rotación externa, con 
pulso femoral presente; conserva adecuada sensibi-
lidad y llenado capilar distal inmediato. Presentaba 
además laceración y contusiones de menor impor-
tancia en diferentes partes del cuerpo.

Inmediatamente se indicó cubrimiento antibió-
tico dual con cefalosporina de tercera generación 
y aminoglucósido, analgesia multimodal, profilaxis 
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antitetánica; se realiza cubrimiento de la herida pos-
terior a irrigación con solución salina fisiológica con 
apósitos estériles. Es trasladado a rayos X, donde se 
obtiene radiografía anteroposterior (AP) de pelvis, la 
cual evidencia luxación traumática anterior de cadera 
derecha (Figura 2) y luxación traumática anterior de 
cadera contralateral con fractura de ceja posterior del 
acetábulo, así como fractura de ambas ramas isquio-
púbicas. Se obtuvieron laboratorios de ingreso, con 
una biometría hemática normal, función renal normal, 
glucosa en rangos normales, tiempos de coagulación 
sin alteraciones.

Después pasó a quirófano donde se realizó 
reducción abierta, ampliando la incisión; se disecó 
paquete neurovascular, el cual se encontró íntegro. 
Dada la dificultad para la reducción por tejidos blan-
dos interpuestos, se optó por realizar miotomía de 
aductor mayor, así como de psoas, lo cual permitió 
la adecuada reducción. Posteriormente, durante la 
misma intervención, se realizó la reducción cerrada 
de la cadera contralateral. El resultado final de esta 
intervención se puede observar en la Figura 3, en el 
primer control radiográfico postquirúrgica.

Al salir de la sala de quirófano, fue ingresado en el 
área de terapia intensiva donde se dio manejo hemodi-
námico y metabólico para estabilización; posterior a ello, 
se propuso realizar reducción abierta y fijación interna 
de ambas ramas isquiopúbicas y de la ceja posterior de 
acetábulo izquierdo, las cuales se llevaron a cabo a las 
tres semanas del evento inicial. Después de este even-
to, se dio alta por mejoría. A la semana se encontraron 
heridas sanas; se retiraron puntos a las tres semanas; 
se restringió el apoyo durante seis semanas; se inició 
carga total de la extremidad inferior izquierda a la sexta 
semana y de la derecha al cumplir 12 semanas. Se 
envió a fisioterapia y se vigiló mensualmente. Para el 
sexto mes postquirúrgico, presentó marcha con apoyo 
con caminador, sin evidencia radiológica de necrosis 
avascular de las cabezas femorales, con reincorpora-
ción a su actividad laboral progresivamente.

Discusión

Se decidió publicar este caso, ya que, según la 
literatura revisada, las luxaciones traumáticas de 

Figura 2: 

Radiografías AP de cadera derecha (A) e  
izquierda (B). Se observa la luxación de 
ambas articulaciones coxofemorales. En  
la imagen B también se puede evidenciar  
solución de continuidad ósea a nivel de la ceja 
posterior del acetábulo con desplazamiento 
de aproximadamente de 4 mm.

A B

Figura 1: Foto tomada al ingreso. Evidencia exposición de la cabeza femo-
ral a través de la piel, representando la luxación expuesta de esta cadera.
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cadera son lesiones que tienen una baja incidencia 
y no existen datos establecidos para conocer la de 
una luxación expuesta de cadera. Sin embargo, tras 
una búsqueda exhaustiva, encontramos que sólo se 
han reportado 13 casos de luxación expuesta ante-
rior de cadera en la literatura,20 con otras lesiones 
asociadas, pero ninguno con una luxación cerrada 
contralateral concomitante.

Enfrentar este caso representó todo un desafío 
para nuestro servicio, por la poca experiencia que 
se tiene ante estas lesiones que son producidas por 
mecanismos de alta energía, que pueden dejar secue-
las a corto, mediano y largo plazo. Razón por la cual 
nace la necesidad de hacer conocer este caso ante 
la comunidad médica, para que a quienes compete 
el manejo integral de estos pacientes, lo hagan de la 
mejor manera y de forma oportuna. Por otra parte, 
una fortaleza en el equipo fue contar con ortopedistas 
especializados en cadera, que permitió dar un manejo 
oportuno en dos tiempos quirúrgicos para el control 
de daños y osteosíntesis definitiva.

Es importante conocer el manejo inicial para brindarlo 
de forma precoz (idealmente, llevar a reducción cerrada 
dentro de las primeras seis horas) para recuperar la 
congruencia articular, conduciéndolo a aseo y desbrida-
miento en quirófano para disminuir el riesgo de infección 
osteoarticular y, una vez estabilizado el paciente, llevarlo 
a las fijaciones internas definitivas. Todo lo anterior con 
el fin de regresar al paciente a un nivel de funcionalidad 
que le permita reintegrarse a su vida laboral y cotidiana 
con el menor número de complicaciones.

En el año 2021, Taboadela y colaboradores 
reportaron el caso de una paciente de 27 años con 
luxación anterior expuesta de la cadera izquierda, 
después de la realización de aseo, desbridamiento 
y venorrafia directa, previa trombectomía y heparini-
zación intraluminal más arteriotomía y canalización, 
colocaron fijador externo supraacetabular,20 lo que 
en el caso que se reporta en este documento, no se 
realizó porque no cursó con lesión vascular. Luego 
realizaron un segundo tiempo quirúrgico en donde se 
llevó a cabo la reducción y osteosíntesis de la pelvis, 
al igual que en nuestro caso. En las luxaciones trau-
mática cerradas, se encontró en una serie de casos 
publicada por Zordán y asociados; ellos realizaron 
la misma técnica de reducción cerrada que en el 
caso que se reporta, con una tasa de necrosis de la 
cabeza femoral de 4.8% en los pacientes a quienes 
se redujo en las primeras seis horas, y posterior a 
este lapso registraron aumento en la incidencia, 
también reportada por Hougaard y Thomsen.14 En 
nuestro caso clínico, se tuvo una debilidad impor-
tante y fue que el paciente llegó una vez que habían 
pasado más de seis horas desde la lesión inicial, lo 
que aumentó el riesgo de complicaciones a nivel de 
ambas caderas.

Conclusiones

La luxación anterior expuesta de cadera es una 
entidad poco frecuente, y aún más al cursar con 
luxación traumática anterior contralateral. Los trau-
matólogos deben estar preparados para brindar un 
manejo eficaz y oportuno para mejorar el pronóstico 
funcional y la sobrevida de estos pacientes, así como 
para prevenir las complicaciones que pudiesen de-
rivarse. En nuestra experiencia, es la primera vez 
que se presentan estas dos lesiones traumáticas de 
cadera de forma concomitante en un paciente; lo que 
nos incentivó a realizar una búsqueda en la literatura 
sobre la incidencia, la prevalencia y los manejos para 
luxaciones traumáticas de cadera cerradas y abier-
tas, evidenciando que son raras de manera aislada 
y sin ningún reporte hasta el momento de un caso 
como éste. Es necesario realizar más estudios de 
seguimiento a largo plazo para conocer y registrar la 
morbimortalidad de estas lesiones.
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Figura 3: Radiografía anteroposterior de pelvis postquirúrgica. Se ob-
serva reducción de ambas caderas, con fijación de fractura de acetábu-
lo y de ramas isquiopúbicas con placas de reconstrucción.
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Introducción

La enfermedad de Gorham-Stout forma parte de 
un grupo de síndromes de osteólisis idiopática, des-

crita por Jackson en 1838 y reportada en 24 pacientes 
por Gorham y Stout, es un trastorno óseo extrema-
damente raro desencadenado por linfangiogénesis 
no neoplásica y hemangiogénesis a nivel medular. 

Síndrome de osteólisis idiopática en población 
pediátrica: enfermedad de Gorham-Stout
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Resumen

Introducción: la enfermedad de Gorham-Stout es una patología poco frecuente, se caracteriza por presentar linfangiomatosis y heman-
giomatosis. La afectación primaria de la columna vertebral es menos frecuente, presentando dolor, debilidad y alteración de la sensibi-
lidad e incluso compresión o sección medular. La dificultad para diagnosticar esta patología se debe a la gran cantidad de diagnósticos 
diferenciales y la escasa información respecto a su etiología, fisiopatología y manejo terapéutico. Objetivo: reportar la enfermedad de 
Gorham-Stout que condiciona compresión de la medular torácica en paciente pediátrico, diagnóstico y manejo. Caso clínico: paciente 
femenino de 12 años con antecedente de dorsalgia, disminución de fuerza y sensibilidad de extremidades inferiores. Se realizan estu-
dios de imagen que confirman la presencia de una lesión en T10. Se realizó descompresión quirúrgica, corpectomía con sustitución de 
malla e instrumentación transpedicular. Se reporta en biopsia enfermedad de Gorham-Stout, con recuperación neurológica parcial en el 
postquirúrgico inmediato, sin mejoría progresiva a los seis meses. Conclusiones: la enfermedad de Gorham-Stout debe considerarse 
en el diagnóstico diferencial en compromiso neurológico localizado. No existe protocolo de manejo establecido; se debe individualizar el 
tratamiento con el fin de evitar lesión neurológica completa o parcial, reversible o no.

Palabras clave: enfermedad de Gorham-Stout, descompresión, malla de titanio, instrumentación transpedicular.

Abstract

Introduction: Gorham-Stout disease is a rare pathology, characterized by lymphangiomatosis and hemangiomatosis. The primary lesion 
of the spine is uncommon, presenting pain, weakness and altered sensitivity, even compression or spinal cord section. The diagnosis 
is challenging due to the large number of differential diagnoses and the scant information regarding its etiology, pathophysiology, and 
therapeutic management. Objective: to report the Gorham-Stout disease that causes compression of the thoracic spinal cord in a pediatric 
patient, diagnosis and management. Clinical case: a 12-year-old female patient with back pain, decreased strength and sensitivity of the 
lower extremities. Imaging studies confirmed the presence of a lesion at T10. Surgical decompression, corpectomy with mesh replacement, 
and transpedicular instrumentation were performed. Gorham-Stout disease was reported in biopsy, with partial neurological recovery in 
the immediate postoperative period, without progressive improvement at six months. Conclusions: Gorham-Stout disease should be 
considered in the differential diagnosis in localized neurological impairment. There is no established management protocol, treatment 
must be individualized in order to avoid complete or partial neurological damage, reversible or not.

Keywords: Gorham-Stout disease, decompression, titanium mesh, transpedicular spinal instrumentation.
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Se caracteriza por osteólisis, sin regeneración ósea, 
infiltración a tejidos blandos y fibrosis, que ocasiona 
deformidad esquelética y deterioro funcional.1-3 Los 
sitios más frecuentes con este tipo de lesiones son 
el cráneo, la clavícula, la escápula, el húmero, las 
costillas y la pelvis.4 Se han descrito 300 casos de 
los cuales aproximadamente 50 se han presentado 
en la columna vertebral.5,6

En las primeras etapas de la enfermedad, se pre-
senta inflamación de tejidos blandos y posteriormente 
pérdida de hueso. La presentación clínica varía desde 
el hallazgo incidental de osteólisis regional hasta la 
pérdida ósea masiva, condicionando inflamación, 
debilidad, fracturas patológicas y deterioro neuroló-
gico. Se ha relacionado con traumatismos menores 
que inician una reacción inflamatoria inespecífica que 
afecta al periostio, ocasionando osteólisis.7-10 Ra-
diográficamente, evoluciona desde lesión osteolítica 
subcortical, seguido de atrofia progresiva, fractura 
y desaparición de parte de algunas vértebras. La 
tomografía computarizada evalúa la extensión de la 
destrucción ósea y la resonancia magnética simple es 
útil para diferenciar entre etapas tempranas, activas 
y tardías al demostrar cambios en la intensidad de la 
señal a lo largo del tiempo, mediante la inflamación, 
aumento de la permeabilidad capilar y la fibrosis.11 
Histopatológicamente, se caracteriza por proliferación 
vascular endotelial intraósea que conduce a reab-
sorción ósea focal, sustitución de fibrosis, fractura 
y cambios en el tejido blando adyacente.12,13 Heffez 
estableció un conjunto de criterios diagnósticos para 
la enfermedad de Gorham-Stout: 1. biopsia de tejido 
angiomatoso o conectivo fibroso; 2. ausencia de atipia 
celular; 3. respuesta osteoblástica mínima o nula; 4. 
reabsorción ósea local progresiva; 5. lesión no ulce-
rativa y no provoca expansión cortical; 6. ausencia de 
afectación visceral; 7. patrón radiográfico osteolítico; 
8. sin etiología hereditaria, metabólica, neoplásica, 
inmunológica e infecciosa.14

A pesar de que la fisiopatología no está comple-
tamente definida, investigaciones recientes sugieren 
que los fagocitos mononucleares, los osteoclastos 
multinucleares y el endotelio vascular, entre otros, 
están involucrados en la inducción de osteólisis masiva 
y el desarrollo de una nueva red de vasos linfáticos y 
vasculares.15 La enfermedad puede ser autolimitada 
o conducir a la muerte; existen reportes de pacientes 
que presentan remisión espontánea y otros en los que 
la evolución es tan agresiva que comprometen la vida 
al año de evolución.14,16 Actualmente, no existe un 
tratamiento establecido para esta patología; dentro de 

las opciones se considera cirugía, radioterapia y medi-
camentos, como bisfosfonatos e interferón, los cuales 
han reportado un éxito variable. A pesar de que ninguno 
de estos es satisfactorio cuando se aplica de manera 
aislada, se ha reportado que la radioterapia como ma-
nejo terapéutico único presenta efectos adversos como 
lesión por radiación, y que la resección completa de 
la lesión evita la progresión de la enfermedad.17 Otro 
procedimiento, del cual existe evidencia de mejoría, es 
la realización de vertebroplastia, siendo satisfactoria en 
el seguimiento a cuatro años.18

Se han informado pocos casos de lesiones ver-
tebrales en niños diagnosticados con síndrome de 
Gorham-Stout en la literatura, por lo que se debe 
informar al paciente y a los cuidadores sobre la 
incertidumbre del resultado y el pronóstico.19,20 La 
importancia radica en reportar la enfermedad de 
Gorham-Stout, la cual condiciona compresión de la 
medular torácica con compromiso neurológico en 
un paciente pediátrico, el diagnóstico y opciones de 
manejo terapéutico.

Figura 1: Imágenes radiológicas iniciales columna torácica. A) Radio-
grafía anteroposterior: a nivel de T10 pedículo izquierdo se observa 
lesión lítica única, patrón geográfico y márgenes definidos. B) Tomo-
grafía axial computarizada toracoabdominal simple corte axial: a nivel 
de T10 se observa lesión lítica que compromete hemicuerpo, pedículo, 
lámina izquierdos y apófisis espinosa con imagen sugerente de inva-
sión parcial de conducto medular de predominio izquierdo.

A

B
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Presentación del caso

Femenino de 12 años de edad, sin antecedentes 
heredofamiliares de importancia para padecimiento 
actual, niega antecedentes crónico-degenerativos, 
antecedentes ginecoobstétricos amenorrea primaria, 
alérgica a ibuprofeno, niega fracturas y cirugías con 
antecedente de seis meses de dolor de tipo punzante 
en región toracolumbar 7/10 de la escala visual aná-
loga del dolor, posterior a caída de cama con carga 
axial de extremidades inferiores, el cual disminuye 
con el reposo y se exacerba a la deambulación. El 
dolor irradia a extremidades inferiores de predomi-
nio izquierdo, acompañándose de alteraciones en 
la sensibilidad, caracterizadas por hipoestesias en 
región posterior de la pierna y en la región plantar, 
progresando a pérdida de fuerza e incapacidad para 
mantener la bipedestación, motivo por el cual acude 
a esta unidad hospitalaria.

Es ingresada al servicio de urgencias pediátricas; 
valorada por el servicio de neurología pediátrica, 
se realiza protocolo de estudios con radiografías, 
potenciales evocados y electromiografía de extre-
midades inferiores, reportados como normales. Se 
complementa protocolo con punción lumbar de líquido 

Figura 2: 

Resonancia magnética inicial columna 
torácica. A y B) Resonancia magnética 

nuclear de columna torácica simple 
secuencia T1 corte sagital y axial: a nivel 

de T10 se observa lesión isointensa 
con obstrucción de forámenes laterales 

e infiltración de hemicuerpo izquierdo 
láminas posteriores y apófisis espinosa. 

C y D) Resonancia magnética nuclear de 
columna torácica simple secuencia T2 
corte sagital y axial. Se observa lesión 

hiperintensa de predominio izquierdo 
que compromete el conducto medular.

BA

DC

cefalorraquídeo que presenta alteración de la relación 
albumino-citológica, integrándose el diagnóstico de 
probable Guillain-Barré atípico. Se inicia tratamiento 
con inmunoglobulina y metilprednisolona en bolos 
con mejoría parcial, se egresa con medicamento y 
terapia física.

Dos semanas después reingresa a hospitaliza-
ción, refiriendo lumbalgia, debilidad de extremidades 
inferiores y dolor abdominal secundario a realizar 
ejercicios de rehabilitación. A la exploración, pacien-
te en silla de ruedas con dolor lumbar y abdominal 
difuso a la sedestación fuerza 1/5 de la escala de 
Daniels L2-S1 bilateral, disestesias en mismos ni-
veles, signo de la navaja de muelle, hiperreflexia 
rotuliana y Babinski bilateral. Se realiza tomografía 
axial computarizada de cráneo y toracoabdominal, 
se identifica nivel de T10 lesión lítica que compro-
mete hemicuerpo, pedículo y lámina izquierdos, con 
imagen sugerente de invasión parcial de conducto 
medular de predominio izquierdo (Figura 1). En la 
resonancia magnética nuclear simple de columna 
torácica se observa, en cortes coronal sagital y 
axial a nivel de T10, una lesión isointensa en T1 
e hiperintensa en T2 de predominio izquierdo que 
compromete el conducto medular (Figura 2).
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Se realizan estudios de laboratorio con hemoglo-
bina de 9.8 mg/dl, plaquetas 260,000/µl, leucocitos 
732,000/µl, marcadores tumorales Ca 19-9, Ca 125, 
alfa-fetoproteína, antígeno carcinoembrionario dentro 
de parámetros normales.

Se integra el diagnóstico de síndrome de neurona 
motora inferior secundario a lesión intrarraquídea ex-
tradural T10. Se decide manejo quirúrgico consistente 
biopsia excisional de T10; sin embargo, se presenta 
sangrado de 750 cm3 por lo que se toma de biopsia; 
se realiza hemostasia para posterior manejo definitivo 
en segundo tiempo quirúrgico. Se obtiene muestra 
tejido tumoral de aspecto cartilaginoso y se reporta 
que la pieza de patología presenta características 
histológicas correspondientes a condroma periostal 
versus hemangioma.

Dos semanas después, durante seguimiento se 
retiran puntos de sutura; la paciente refiere sensación 
de chasquido y dolor intenso en región torácica. A la 
exploración extremidades superiores con disminución 
de la fuerza 4/5 y extremidades inferiores fuerza 0/5, 
reflejos osteotendinosos disminuidos, con reflejo de 
retirada al estímulo álgico en ambas extremidades, 
pérdida de sensibilidad en discriminación de dos pun-
tos, pérdida de termoalgesia, pérdida de la vibración 
hasta el nivel T10, reflejos de estiramiento muscular 
con hiperreflexia patelar bilateral, clonus derecho, 
respuesta flexora plantar, tono y trofismo de extre-
midades inferiores. Babinski bilateral sin datos de 
irritación meníngea, sin control de esfínteres. Debido a 
compromiso neurológico, se realiza nueva tomografía 

axial computarizada y resonancia magnética nuclear 
de columna torácica con cambios postquirúrgicos, in-
filtración de la lesión a tejidos blandos, sin observarse 
solución de continuidad ósea patológica.

Se ingresa a hospitalización con el diagnóstico 
de lesión medular completa ASIA A T10 N4M2; 
se propone tratamiento quirúrgico consistente en 
abordaje toracolumbar posterior + instrumentación 
transpedicular T7-T8-T9 T11-T12 + corpectomía 
T10 + sustitución con malla de titanio vía posterior + la-
minectomía T8-T11.

Se realiza procedimiento quirúrgico definitivo en 
el cual obtenemos biopsia transoperatoria que reporta 

Figura 3: Imágenes postquirúrgicas. A) Radiografía anteroposterior columna torácica. Se observa instrumentación transpedicular, malla cilíndrica 
en T10 y cross-link. B) Reconstrucción tomográfica columna torácica. Se observa instrumentación transpedicular T7-T9 y T11-T12, corpectomía 
T10 sustituido con malla cilíndrica.

A B

Figura 4: Imágenes histológicas con tinción H&E. A) Se observa lesión 
constituida por abundantes vasos sanguíneos ocupados por eritocitos 
y fibrina, así como vasos linfáticos ocupados por una sustancia amorfa. 
B) Tanto los vasos sanguíneos como los linfáticos sin atipia, infiltran el 
tejido adiposo, músculo estriado, cartílago, tejido fibroso parcialmente 
hialinizado, espículas óseas y médula ósea.

A B
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neoplasia fusocelular a clasificar en estudio definitivo. 
Durante evento quirúrgico encontramos tumoración 
dependiente de la apófisis espinosa de T10 que invade 
conducto medular, lámina derecha y cuerpo vertebral. 
Se colocan tornillos transpediculares T7-T8-T9-T11-
T12, se realiza laminectomía de los mismos niveles y 
resección de componente tumoral, obteniéndose masa 
de características similares al cartílago con sangrado 
activo, por lo que se retira rápidamente para realizar 
hemostasia; al retirarse, se libera conducto medular, 
con expansión del saco dural no indurado. Se realiza 
corpectomía T10 transpedicular, retirando totalidad de 
lesión tumoral vertebral, así como disco intervertebral 
supra e infrayacente. Se realiza reemplazo vertebral con 
malla cilíndrica de titanio y se colocan barras y cross-
link, colocándose DRENOVAC y cerrando por planos.

Se obtiene control postquirúrgico imagenológico 
con adecuada colocación de tornillos transpediculares 
y malla cilíndrica de titanio, en resonancia magnética 
simple se corrobora liberación del conducto medular 
sin cambio de intensidad de señal medular (Figura 3).

Se recaba reporte de patología con hemolinfangio-
ma difuso compatible con la enfermedad de Gorham-
Stout, el cual infiltra tejido óseo, médula ósea, tejido 
fibroadiposo y músculo estriado (Figura 4).

En el postquirúrgico inmediato, la paciente refiere 
mejoría parcial de la sintomatología específicamente, 

recuperación parcial de la sensibilidad de extremida-
des inferiores, fuerza muscular 1/5 L2-S1 bilateral, 
sensibilidad 1/2 L2-S1 bilateral, control de esfínteres, 
sin datos de neurotensión ni irritación meníngea, re-
flejos osteotendinosos y de estiramiento musculares 
normales, Babinski y clonus ausentes. Actualmente 
cumple su sexto mes postoperada; permanece postra-
da en cama, sin progreso a la mejoría, termoalgesia y 
vibración a nivel de T11, continúa con fuerza muscular 
1/5 L2-S1 bilateral, sensibilidad 1/2 L2-S1 bilateral y 
control de esfínteres (Figura 5).

Discusión

La enfermedad de Gorham-Stout que comprome-
te la columna es extremadamente rara; la mayoría 
de los pacientes tiene menos de 20 años, siendo 
la columna torácica la segunda zona más común.1 
La etiología y la patogenia de la enfermedad siguen 
siendo desconocidas a pesar de los cerca de 300 
casos informados en la literatura.5,6 Debido a la baja 
frecuencia de presentación del síndrome de Gorham-
Stout, el diagnóstico es un desafío para los médicos 
y requiere la exclusión de otros trastornos asociados 
con la osteólisis.3 El diagnóstico cuenta con cierta 
complejidad pues es clínico, radiográfico e histológi-
co; afortunadamente, en nuestro hospital contamos 

Figura 5: 

Resonancia magnética posquirúrgica 
columna torácica secuencia T2: A 

y B) Postquirúrgica inmediata corte 
sagital y axial Se observan con 

liberación del conducto medular sin 
cambio en la señal de medula. C y D) 

Postquirúrgica a 6 meses corte sagital y 
axial. Se observan zonas hiperintensas 

correspondientes a fibrosis y continua 
con conducto medular liberado.

A B

C D
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con estudios de gabinete y laboratorio, así como 
facilidad para interconsultar distintas especialidades 
afines al tema.

La paciente presentó dolor posterior a caída en 
bipedestación, lo cual se relaciona con los trauma-
tismos menores como precursores en el origen de 
la enfermedad.10 El diagnóstico oportuno presenta 
un gran desafío y requiere un alto nivel de sospecha 
y especialización; en un principio se manejó como 
una probable patología autoinmune, con mejoría 
relativa posterior al tratamiento, pero al presentar un 
cuadro clínico con súbito compromiso neurológico y 
localizado, se solicitan estudios de imagen específi-
cos. Cuando existe la sospecha de lesión vertebral 
que comprime la médula en un paciente pediátrico, 
es imperativo identificar las características de las 
imágenes que podrían indicar un proceso infiltrativo. 
En la resonancia magnética nuclear se observaba 
la lesión hipointensa en las imágenes en secuencia 
T1 e hiperintensa en T2, lo cual, según la literatura, 
corresponde a fibrosis y aumento de la permeabilidad 
capilar e inflamación, respectivamente.11 El resultado 
de patología reportó abundantes vasos sanguíneos 
ocupados por eritrocitos y fibrina, así como vasos 
linfáticos ocupados por una sustancia amorfa. Tanto 
los vasos sanguíneos como los linfáticos sin atipia, 
infiltran el tejido adiposo, músculo estriado, cartílago, 
tejido fibroso parcialmente hialinizado, espículas 
óseas y médula ósea, correspondiente a la enferme-
dad de Gorham-Stout.14

El deterioro neurológico progresivo secundario a 
la enfermedad de Gorham-Stout es indicación para 
realizar descompresión quirúrgica, a pesar de que se 
ha asociado a sangrado excesivo, fusión intersomática 
fallida, síntomas sin cambios y fracturas patológicas.11 
Sin embargo, la presencia de déficit neurológico se-
cundario a compresión nerviosa justifica la intervención 
quirúrgica temprana con el objetivo de disminuir el ries-
go de lesión medular irreversible. En este caso como 
módulo especializado en cirugía de columna, hemos 
realizado la combinación de distintos procedimientos, 
laminectomía para descomprimir la médula espinal por 
el hemangioma, corpectomía con la resección de la 
lesión tumoral, instrumentación con tornillos transpe-
diculares y malla para estabilizar la vértebra afectada, 
logrando resultados favorecedores a corto plazo.

La poca información sobre esta patología, la alta 
mortalidad cuando el esqueleto axial está involucrado, 
el fracaso del implante debido a la osteólisis, el riesgo 
de fusión fallida, el riesgo-beneficio de la radioterapia 
y los resultados variables con el uso de los modifica-

dores metabólicos óseos, representan un reto diag-
nóstico y terapéutico, por lo que es importante reportar 
el diagnóstico y la eficacia del manejo terapéutico. 
Dentro de las limitaciones del estudio encontramos 
que, al ser reporte de caso único, no se cuenta con 
la facilidad de comparar historia clínica, diagnóstico 
y evolución. Se necesita futura investigación en la 
misma línea para obtener más información que dirija 
hacia la estrategia de tratamiento más adecuada, por 
lo que no se puede generalizar la eficacia del manejo 
quirúrgico realizado en este caso.

Conclusiones

La enfermedad de Gorham-Stout es un padeci-
miento poco común debe considerarse en el diagnós-
tico diferencial en compromiso neurológico localizado. 
Con base en este reporte se pueden realizar futuros 
manejos terapéuticos con el fin de encontrar el trata-
miento óptimo. No existe protocolo de manejo esta-
blecido, pero el objetivo es evitar lesión neurológica 
completa o parcial, reversible o no.

Al ser una patología poco frecuente, especialmen-
te en pediátricos, el manejo expuesto en este reporte 
parece una forma segura y efectiva de lograr una 
descompresión adecuada, eliminar el dolor y estabi-
lizar la columna. Se requiere de seguimiento a largo 
plazo para evaluar la eficacia de esta combinación de 
procedimientos y seguimiento histopatológico para 
corroboración de los mismos.
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Resumen

El quiste de Baker fue descrito por Adams en 1840 como un ensanchamiento de la bursa con comunicación hacia la articulación de la 
rodilla. Este término proviene del Dr. William Baker quien concluyó que su aparición era debido a patología intraarticular de la rodilla, o 
por artritis reumatoide. Es producido por un mecanismo de válvula unidireccional de la articulación a la bursa. Los quistes se presentan 
en circunstancias de efusión excesiva. Presentamos un paciente femenino de 77 años con edema progresivo de pierna izquierda que 
imposibilita la deambulación y los arcos de movilidad. La exploración física evidenció aumento de volumen a nivel de rodilla y pierna hasta 
ambos maléolos, dolor a la palpación sobre hueco poplíteo y arcos de movilidad de rodilla limitados. Abordaje diagnóstico con resonancia 
magnética de rodilla, la cual reportó quiste de Baker de gran tamaño. Se solicitó complemento de resonancia magnética de pierna simple 
y contrastada con imágenes que corresponden a un quiste de Baker que se extiende hasta tercio distal de la pierna, reportándose con 
medidas de 31 × 4.6 × 3.9 cm, volumen de 289 cm3. Posterior a la aplicación de gadolinio, no muestra reforzamiento que sugiera otra 
patología. La paciente fue candidata a tratamiento conservador por patología cardiovascular.

Palabras clave: quiste de Baker, gigante, menisco, intraarticular, reporte de caso.

Abstract

Baker’s cyst (BC) was first described by Adams in 1840 as a widening of the bursa that communicates with the knee’s joint. The term 
provides from Dr. William Baker who concluded that it’s appearance was caused by intraarticular pathology or by rheumatoid arthritis. 
Produced by an unidirectional valve mechanism from the joint to the bursa. The cyst appears in cases with severe effusion. We present 
a case of a 77 years old female with progressive edema from left pelvic extremity accompanied by reduced mobility and incapacity to 
walk. At the physical exam we found left leg with edema from the knee to both malleoli, pain over popliteal fossa and decreased knee’s 
range of motion. Magnetic resonance of the left knee reported Baker’s cyst of big dimensions which couldn’t be accurately defined nor 
dismiss other pathologies. We asked for magnetic resonance extension to the leg simple and contrasted which showed images that cor-
responded with a Baker’s cyst that extends to distal third of the leg with dimensions of 31 × 4.6 × 3.9 cm with a volume of 289 cm3. After 
the application of gadolinium didn’t show enhancement which suggested other pathology. The patient was a candidate to conservative 
treatment because of previously cardiovascular pathology.

Keywords: Baker’s cyst, giant, meniscus, intra-articular, case report.
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Quiste de Baker gigante. Presentación de un caso

Giant Baker’s cyst. Case report

Andrés Dryjanski Lerner,* Iza Fernanda Rodríguez Rodríguez,* Cesáreo Trueba Vasavilbaso,* 
Cesáreo Ángel Trueba Davalillo,* Félix Gil Orbezo*
*Hospital Español de México.

Introducción

El quiste de Baker (QB) fue descrito por Adams 
en 1840 como un ensanchamiento de la bursa con 
comunicación hacia la articulación de la rodilla. Este 
término proviene del Dr. William Morrant Baker quien 
concluyó que su aparición era debida a patología 
intraarticular de la rodilla, o en algunos casos por 

artritis reumatoide.1 Actualmente se define como el 
acúmulo anormal de líquido sinovial en la bursa del 
gastrocnemio-semimembranosa.2

Los quistes poplíteos son los quistes de rodilla 
más frecuentes.3 Se producen por un mecanismo de 
válvula unidireccional de la articulación a la bursa. 
Los quistes se presentan en circunstancias donde 
existe efusión a causa de patología intraarticular o 
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enfermedades inflamatorias o degenerativas.4 En la 
literatura se han descrito principalmente dos tipos: 
el primario idiopático donde no se reconoce un re-
flujo del quiste a la articulación, el cual se presenta 
principalmente en niños y adultos jóvenes; y por otro 
lado, el secundario en el que se confiere un flujo libre 
del quiste a la articulación, que en la mayoría de los 
casos se relaciona con patología intraarticular.5 Se 
ha observado que 25.8% de los pacientes con dolor 
de rodilla presentan concomitantemente un QB y que 
esta prevalencia aumenta con la edad.6 En adultos, 
se considera que la asociación con patología intraarti-
cular es de aproximadamente 94%.7 Se ha observado 
que, cuando se asocia a gonartrosis, su prevalencia 
aumenta proporcional a la severidad de la patología 
en la clasificación de Kellgren y Lawrence.8 En México, 
no existen suficientes datos epidemiológicos acerca 
de esta patología, por lo que es importante tener más 
datos sobre este tema. Generalmente es un hallazgo 
incidental, sobre todo en niños.4,9 Si se presenta antes 
de los 15 años, es asintomático y no existe derrame 
articular.4 En adultos puede tener distintas manifes-
taciones. Se puede presentar como una neuropatía 
con dolor, sensación quemante, y parestesias; y 
puede llevar a atrofia de los gastrocnemios. Si la vena 
poplítea se comprime, puede dar síntomas parecidos 
a una trombosis venosa profunda (TVP).10-12 A la 
exploración física se palpa una masa de consistencia 
elástica, no pulsátil, no dolorosa, en hueco poplíteo.13 
También podemos encontrar el signo de Foucher, 
que se refiere a la palpación de una masa indurada 
en extensión seguida de una masa de consistencia 
blanda a la flexión.3 Para realizar el diagnóstico del 
QB, se puede utilizar ultrasonido y resonancia magné-

tica, siendo ésta el estándar de oro diagnóstico.3,4 El 
diagnóstico diferencial de un QB es tumor benigno o 
maligno, aneurisma poplíteo, TVP, quiste paramenis-
cal y ganglión. Puede ser de gran dificultad diferenciar 
el QB de otros quistes o masas, por lo que la clave 
para ello se centra en su localización en la bursa del 
gastrocnemio medial-semimembranoso.8,10

En pacientes con QB asintomático o con pre-
sencia de osteoartritis, se puede realizar un manejo 
conservador. La artroscopia y la escisión quirúrgica 
son otras opciones de tratamiento en pacientes con 
QB sintomático. La resolución de las lesiones intra-
articulares para mejoría del QB ante la presencia de 
osteoartrosis grado III o IV son poco realistas.10,14-17 
En este artículo presentamos el caso de una paciente 
con un quiste de Baker de aparición atípica con las 
dimensiones más grandes reportadas en la literatura 
actual y exponemos su abordaje diagnóstico, trata-
miento y seguimiento.

Presentación del caso

Paciente femenino de 77 años de edad con 
diagnóstico de insuficiencia cardiaca con fracción de 
eyección del ventrículo izquierdo preservada, New 
York Heart Association (NYHA) 4, American Heart 
Association (AHA) C. Inicia su padecimiento tres se-
manas previas con edema progresivo de miembros 
pélvicos de predominio izquierdo, el cual imposibilita 
la deambulación y los arcos de movilidad.

Figura 1: Ultrasonido de hueco poplíteo izquierdo. Se observa imagen 
en pantorrilla izquierda hipoecoica con ecos mixtos en región proximal.

Figura 2: Radiografías anteroposterior y lateral a 30° de rodilla izquier-
da. Se observa disminución del espacio articular de predominio medial, 
esclerosis subcondral y osteofitos, además de edema de tejidos blandos.
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A su llegada a urgencias, se realizó un ultrasonido 
Doppler ante sospecha de TVP por presentar disnea 
de medianos que progresa a pequeños esfuerzos 
(Figura 1), en el cual se reporta: trombosis de la vena 
safena izquierda parcialmente canalizada, pantorrilla 
izquierda con imagen hipoecoica. Asimismo, por sos-
pecha diagnóstica de tromboembolia pulmonar (TEP), 
se realizó angiotomografía axial computarizada de 
tórax en la que se reportó tromboembolia pulmonar 
segmentaria bilateral, por lo que se inició manejo con 
enoxaparina 60 mg subcutáneos cada 24 horas, así 
como furosemida 60 mg intravenosos dosis única. En la 
exploración física, se encontró una extremidad pélvica 
izquierda con aumento de volumen a nivel de rodilla y 
pierna hasta ambos maléolos y datos de insuficiencia 
venosa periférica. Dolor a la palpación sobre hueco 
poplíteo, línea articular medial y lateral de rodilla sin 
crépito óseo palpable. Arcos de movilidad de rodilla con 
flexión activa de 20o, flexión pasiva de 30o, limitadas 
por dolor sobre hueco poplíteo, línea articular medial 
y lateral. Fuerza de rodilla 4/5 de la escala de Daniels 
por dolor referido sobre hueco poplíteo, línea articular 
medial y lateral y debilidad. Sensibilidad conservada 
por dermatomas. Reflejos osteotendinosos patelar 
y aquíleo ++/++. Pulsos distales presentes. Llenado 
capilar inmediato. Se realizaron radiografías anteropos-
teriores con apoyo, lateral a 30o y axial a 45o de rodilla 
izquierda; se observa gonartrosis con presencia de 
disminución del espacio articular de predominio medial, 
esclerosis subcondral y osteofitos, además de edema 

de tejidos blandos (Figura 2). Se solicitaron estudios de 
laboratorio los cuales informaron los siguientes resulta-
dos: péptido natriurético cerebral (BNP) 128, glucosa 
71, nitrógeno ureico en sangre (BUN) 16.3, creatinina 
0.45, sodio 135, potasio 6.16, tiempo de protrombina 
(TP) 11.7, INR 1.04, dímero D 10,994, leucocitos 11.2, 
hemoglobina 11.1, examen general de orina: nitritos 
positivos, esterasa leucocitaria 250 leu/UI.

Se continuó abordaje diagnóstico con resonancia 
magnética de rodilla izquierda en la que se reportó: 

Figura 4: Angiorresonancia de pierna izquierda con reconstrucción en 
tercera dimensión (3D ) con trayectos vasculares regulares en todos los 
segmentos explorados (arteria tibial anterior y peronea).

A B C

Figura 3: A) Corte sagital de resonancia magnética de rodilla izquierda en T2 fase simple con supresión grasa; se observa ruptura meniscal de 
ambos cuernos del menisco medial y presencia de quiste de Baker. B) Corte sagital de resonancia magnética de rodilla izquierda en T2 fase 
simple; se evidencia acodamiento de ligamento cruzado posterior (flecha negra) y quiste de Baker (flecha blanca). C) Corte sagital de resonancia 
magnética de rodilla izquierda en T2 fase simple; se observa ruptura de ligamento cruzado anterior (flecha negra) y quiste de Baker (flecha blanca).
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quiste de Baker, desgarro del ligamento cruzado 
anterior, derrame articular, contusión y acodamiento 
del ligamento cruzado posterior, desgarros menisca-
les complejos (Figura 3). En las imágenes obtenidas 
se visualizó un quiste de Baker de gran tamaño que 
no podía ser correctamente definido por las grandes 
dimensiones del mismo, así como por falta de cortes 
distales para observar bien el tamaño. Por tal motivo, 
se solicitó complemento de resonancia magnética de 
pierna izquierda simple y contrastada con proyeccio-
nes angiográficas: trayectos vasculares regulares 
en todos los segmentos explorados. Se observa 
desplazamiento de estructuras vasculares que no 
compromete el calibre ni morfología (Figura 4). Dicho 
desplazamiento se debe al efecto de masa que con-
diciona una lesión quística que corresponde a quiste 
de Baker que se extiende hasta tercio distal de la 
pierna, el cual presenta heterogeneidad intraluminal, 
con pliegues parciales de la sinovial que es de grosor 
uniforme y delgada, reportándose con medidas de 31 
× 4.6 × 3.9 cm, con volumen de 289 cm3; posterior a 
la aplicación del gadolinio, no muestra reforzamiento 
que sugiera otra patología. Edema en tejido graso 
subcutáneo, identificando colecciones pequeñas 
adyacentes a fascias musculares de caras medial y 
lateral en tercios medio y proximal (Figura 5). Como 
complemento, se realizaron pruebas de laboratorio 
para descartar artritis reumatoide; se encuentra fac-
tor reumatoide y anticuerpos contra péptido cíclico 
citrulinado negativos; además, la paciente no cumplía 
con el resto de los criterios diagnósticos para artritis 
reumatoide. El tratamiento inicial para la paciente fue 

manejo conservador con antiinflamatorios no esteroi-
deos e inicio de fisioterapia. Se propuso manejo qui-
rúrgico, así como punción y drenaje del quiste, pero, 
al contar con los antecedentes cardiovasculares ya 
mencionados, la paciente rechazó este manejo y se 
continuó con un tratamiento conservador a base de 
antiinflamatorios, fisioterapia y vigilancia. A los seis 
meses de seguimiento, la paciente presenta mejoría 
clínica y funcional basada en la exploración física y 
en la sintomatología. Se solicitan estudios de imagen 
de control, los cuales rechaza la paciente por motivos 
personales; se decide continuar con seguimiento en la 
consulta externa con base en clínica y funcionalidad.

Discusión

El QB es el quiste más común que se forma en la 
articulación de la rodilla. La bursa del gastrocnemio-
semimembranoso se llena y distiende por líquido 
que proviene de la articulación13 vía una apertura 
en la cápsula posterior al cóndilo femoral medial. La 
integridad de la cápsula articular se degenera con la 
edad y su apertura es resultado de ello. El mecanis-
mo de válvula unidireccional que se forma se suma 
a la producción excesiva de líquido sinovial que se 
presenta en pacientes con patología intraarticular 
o enfermedades inflamatorias o degenerativas.5 La 
causa más común es la lesión meniscal, seguida de 
lesión del ligamento cruzado anterior y/o lesiones 
condrales. De las lesiones meniscales, 70.2% son del 
cuerno posterior del menisco medial.5 En el caso de 
nuestra paciente, la presencia de gonartrosis y lesión 

Figura 5: A) Corte sagital de resonancia magnética de pierna izquierda en T2 fase simple donde se observa quiste de Baker que se extiende desde 
fosa poplítea hasta tercio distal de pierna. B) Corte sagital de resonancia magnética de pierna izquierda en T2 fase contrastada; se observa quiste 
de Baker. C) Corte coronal de resonancia magnética de pierna izquierda en T2 fase contrastada con presencia de quiste de Baker. D) Corte axial 
de resonancia magnética de pierna izquierda en T2 fase contrastada donde se aprecia quiste de Baker.

A CB D
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meniscal dieron como resultado la formación del QB. 
Esta patología se ha asociado a artritis reumatoide 
en muchos casos,1,2,13,18,19 a diferencia del caso 
presentado en el que se descartó el diagnóstico. Un 
estudio observó QB en 4% de la población adulta y 
que este aumenta con la edad.20 Otra investigación 
reporta hasta 25.8% de prevalencia en pacientes 
adultos.6 El volumen de los QB es variable; el tama-
ño más frecuentemente encontrado es de alrededor 
de 3 cm. Los QB con un contenido mayor de 50 ml 
de líquido no son frecuentes y, en general, están 
asociados a otras patologías inflamatorias.2 En este 
caso, a pesar del tamaño del quiste, se descartó la 
existencia de enfermedades inflamatorias, por lo que 
la presencia del mismo se puede atribuir a la patología 
intraarticular y artrosis avanzada de la rodilla que tiene 
la paciente. Los quistes con contenido mayor a 150 
ml suelen producir fenómenos compresivos a nivel 
poplíteo;18 sobre todo del nervio tibial, nervio ciático, 
nervio ciático poplíteo externo, y de vena y arteria 
poplíteas.13 En este caso, a pesar del volumen del 
quiste, no se presentaron datos de compresión neu-
rovascular. En la literatura no se encuentra un valor 
específico para delimitar un QB gigante; en la revisión 
bibliográfica que se realizó, no encontramos reporte 
de un quiste con las medidas presentadas en este 
caso. Hoffman y colaboradores reportan hasta el día 
de hoy el QB más grande encontrado en la literatura 
con dimensiones de 19.6 × 5.8 cm.2 El tamaño del 
quiste no sólo depende de la gran cantidad de líqui-
do sinovial producido, sino también de la calidad de 
los tejidos de la cápsula posterior.1 Para realizar el 
diagnóstico de QB, se pueden utilizar ultrasonido y 
resonancia magnética, siendo ésta el estándar de oro 
diagnóstico.5 Se puede observar QB en resonancia 
magnética en 19% de los pacientes con patología de 
rodilla.13 El diagnóstico diferencial de un QB es tumor 
benigno o maligno, aneurisma poplíteo, TVP, quiste 
parameniscal y ganglión. Como pudimos observar 
en este caso, la TVP es un diagnóstico diferencial 
que debemos descartar debido a su alta mortalidad; 
además, la paciente acudió con disnea de medianos a 
pequeños esfuerzos motivo por el cual es importante 
descartar esta patología. En 2-6% de los pacientes 
con sospecha de TVP, la causa es un QB sintomáti-
co.5,20 Una posible complicación ante la presencia de 
un QB gigante es la pseudotromboflebitis, la cual tiene 
la misma presentación clínica de TVP, por lo que hay 
que descartar esta patología, pero es causada por un 
QB roto que puede llegar a comprometer la extremi-
dad con la formación de un síndrome compartimental.5 

Se ha recomendado manejo conservador con aspira-
ción guiada por ultrasonido e inyección de esteroides, 
sobre todo en pacientes con diagnóstico de osteoar-
tritis. En pacientes con QB y artritis reumatoide, una 
opción de tratamiento es la inyección intralesional 
de metotrexato. El manejo mediante artroscopia ha 
ganado relevancia en los últimos años, ya que se 
puede reparar la causa adyacente como lesiones del 
menisco medial y la escisión de la válvula; actualmen-
te, es el procedimiento utilizado con mayor frecuencia. 
En casos sintomáticos y recurrentes, se recomienda 
la escisión quirúrgica.5,20 Con base en la literatura 
revisada, nuestra paciente podría beneficiarse de la 
realización de aspiración guiada por ultrasonido, la 
cual no se efectuó debido a que presentó mejoría con 
el manejo analgésico; además, en la literatura no está 
descrita la punción de quistes de tal magnitud, ya que 
el riesgo de recidiva es alto.21 Otra opción es la ad-
ministración intralesional de esteroides para mejorar 
los rangos de movilidad de la rodilla. Una alternativa 
de tratamiento para esta paciente sería la realización 
de una artroscopia para cierre de la cápsula posterior; 
la resección quirúrgica no está indicada en este caso, 
por el alto riesgo quirúrgico que presenta la paciente 
debido a los antecedentes cardiovasculares.

A partir de este caso se reconoció que hace falta 
literatura y reportes de casos de QB de grandes 
dimensiones para determinar mejor su abordaje 
diagnóstico, tratamiento y seguimiento.

Conclusiones

Existe deficiencia de parámetros establecidos 
para el diagnóstico del QB gigante; la presencia de 
esta patología no siempre se encuentra asociada 
a artritis reumatoide o enfermedades inflamatorias 
como se reporta en la literatura. En casos sintomá-
ticos, es importante descartar otras enfermedades 
como la TVP por el alto riesgo de presentar una 
tromboembolia pulmonar. En casos sintomáticos, se 
prefiere el tratamiento de la patología intraarticular a 
la escisión quirúrgica.
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Resumen

Introducción: el schwannoma intraóseo o neurilemoma es una neoplasia benigna que se origina de las células de Schwann, común-
mente localizado en los tejidos blandos. Objetivo: reportar un caso de localización atípica de schwannoma. Caso clínico: se reporta 
un schwannoma intraóseo que afecta la metáfisis proximal de la tibia derecha en una mujer de 35 años. Sus características radiológicas 
mostraron una lesión con patrón geográfico, expansiva, lítica con bordes bien delimitados. Se realizó un abordaje anterolateral y resección 
intracompartimental (curetaje) con aporte de polimetilmetacrilato. Histológicamente se confirmó el diagnóstico de schwannoma clásico 
intraóseo. Conclusión: los schwannomas intraóseos deben ser incluidos en el diagnóstico diferencial de lesiones como displasia fibrosa, 
tumor de células gigantes, quiste óseo aneurismático y condroblastoma.

Palabras clave: schwannoma intraóseo, tumor óseo, tumor de células gigantes, quiste óseo aneurismático, dolor.

Abstract

Introduction: intraosseous schwannoma or neurilemmoma, is a benign neoplasm originating from Schwann cells, commonly located 
in soft tissues. Objective: to report a case of an atypical location schwannoma. Clinical case: we report an intraosseous schwannoma 
affecting the proximal metaphysis of the right tibia in a 35-year-old woman. Its radiological characteristics showed a lesion with a geographi-
cal, expansive, osteolytic pattern with well-defined edges. An anterolateral approach and intracompartmental resection (curettage) with 
polymethylmethacrylate were performed. Histologically, the diagnosis of classic intraosseous schwannoma was confirmed. Conclusion: 
intraosseous schwannomas should be included in the differential diagnosis of fibrous dysplasia, giant cell tumor, aneurysmal bone cyst, 
and chondroblastoma.

Keywords: intraosseous schwannoma, bone neoplasm, giant cell tumor, aneurysmal bone cyst, pain.
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Schwannoma intraóseo de tibia proximal: 
presentación de un caso

Intraosseous schwannoma of the proximal tibia: a case report

Romeo Técualt-Gómez,* Adriana Atencio-Chan,‡ Mario Ayala,* 
Alejandra Cario-Méndez,* Gustavo Rivera-Saldívar*
*Servicio de Tumores Óseos; ‡Servicio de Anatomía Patológica.
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Introducción

El schwannoma intraóseo o neurilemoma es 
un tumor benigno que se origina de las células de 
Schwann y representa menos de 0.2% de los tu-
mores óseos primarios. Comprenden de 1-10% de 
todos los tumores de partes blandas y se originan 
de las raíces nerviosas sensoriales a lo largo de los 
nervios craneales, nervios espinales y nervios peri-

féricos.1 Normalmente son lesiones de crecimiento 
lento que manifiestan síntomas no característicos, 
siendo el dolor el síntoma más común. La edad de 
presentación comprende la segunda a la cuarta 
décadas de la vida. Es un poco más frecuente en el 
sexo femenino.2

Los schwannomas pueden involucrar el hueso a 
través de tres posibles mecanismos; originándose 
dentro de la médula ósea, a través de los vasos nutri-
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cios o a través de la presencia de un tumor extraóseo 
que erosiona la cortical e invade al hueso adyacente.3

Lo poco frecuente de esta entidad conlleva a la 
omisión del diagnóstico inicial temprano.4 El sitio de 
presentación más común es en mandíbula, sacro, 
maxilar y vértebras;5-7 la presentación en huesos 
largos es particularmente rara, siendo tibia, pero-
né, húmero, fémur y metacarpianos los sitios más 
informados.2,3,8-14 Los reportes de la literatura por 
lo general se basan en casos aislados debido a su 
baja prevalencia. Existen menos de 200 reportes de 
estas tumoraciones y aproximadamente son 20 los 
casos reportados en los huesos largos.2 Se presenta 
el primer caso de schwannoma intraóseo clásico, en 
la metáfisis proximal de tibia derecha en una mu-
jer de 35 años.

Presentación del caso

Antecedentes: femenino de 35 años, ama de casa, 
sin antecedentes heredofamiliares relacionados con 
su padecimiento, hábitos tabáquicos y alcohólicos 
negados. No cursaba con antecedentes patológicos 
o alérgicos relevantes al inicio de su cuadro clínico.

Cuadro clínico: inició con dolor punzante, progre-
sivo, en pierna derecha, región proximal, con periodos 
de exacerbación, sin aumento de volumen. Al momen-
to del inicio de su sintomatología, la paciente estaba 
embarazada y a medida que progresó el mismo, 
mostró incapacidad funcional creciente de la rodilla 
y aumento del dolor a la deambulación prolongada y 
al apoyo de la extremidad.

El embarazo se resolvió sin complicaciones, pero 
la paciente continuó con dolor de rodilla derecha de 
características mixtas (neuropático y somático), de 
intensidad moderada a severa (5 a 9, escala visual 
análoga), con dinámica de tipo urente y punzante, 
fluctuante y con mayor intensidad durante las tar-
des y las noches.

Pasados cuatro años después del inicio de sus 
síntomas, recibió atención médica ortopédica y le fue 
detectada una lesión tumoral ósea de rodilla, motivo 
por el cual fue referida a nuestro centro hospitalario.

A la exploración física, la paciente caminaba con 
discreta claudicación por dolor en la rodilla derecha, 
presentaba arcos de movimientos restringidos única-
mente por dolor y leve aumento de volumen.

Estudios de laboratorio y gabinete: las imágenes 
radiológicas iniciales mostraron una lesión en región 
metafisaria proximal de la tibia, bien delimitada, lítica, 
de bordes escleróticos, lobulada y expansiva (Figura 
1). Se realizó protocolo de estudio, encontrándose 
exámenes de laboratorio dentro de límites normales.

Intervención terapéutica: un mes posterior del 
inicio de su protocolo prequirúrgico se realizó manejo 
quirúrgico de la lesión mediante resección intracom-
partimental con abordaje anterolateral y ventana 
oval; se observó cortical adelgazada y una solución 
de continuidad de 0.5 cm. Al interior de la lesión se 

Figura 1: Radiografías simples (anteroposterior y lateral) de rodilla 
derecha donde se nota la presencia de una lesión lítica, céntrica, con 
bordes activos no agresivos, de la metáfisis proximal de tibia.

Figura 2: Radiografías simples postquirúrgicas (anteroposterior y late-
ral) de rodilla derecha con el resultado de la resección intracomparti-
mental con fresado de alta velocidad más aporte de polimetilmetacri-
lato intralesional.
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encontró tejido amarillo claro y blanquecino, se realizó 
curetaje completo con fresas de alta velocidad más 
aporte de polimetilmetacrilato (Figura 2).

Hallazgos histopatológicos:

Macroscópicos: fragmentos de tejido que en 
conjunto medían aproximadamente 8.5 × 6.5 × 2 cm, 
de color amarillo claro, lobulados y de consistencia 
blanda (Figura 3).

Microscópicos: lesión neoplásica benigna cons-
tituida por células fusiformes con dos patrones mor-
fológicos Antoni A de mayor celularidad y Antoni B 
hipocelular (Figura 4), con áreas mixoides y presencia 
de cuerpos de Verocay.

Inmunohistoquímica: positividad para S-100 (Fi-
gura 5), ENE, CD56, vimentina, Ki 67 < 5%.

Diagnóstico final: schwannoma clásico intraóseo.
Seguimiento: a más de cinco años de su manejo, 

la paciente se encuentra libre de enfermedad y pre-
senta función completa de la rodilla, camina sin dolor, 
realiza actividades de la vida diaria sin problema y se 
encuentra satisfecha con los resultados quirúrgicos.

Discusión

Se reporta el caso de una mujer adulta con un 
schwannoma intraóseo en la metáfisis proximal de 
tibia derecha, situación atípica que no tiene prece-
dente en la literatura. El schwannoma es un tumor 
primario raro que afecta a personas de los 2.5 a 

los 65 años;15 en nuestro caso, la paciente tenía 
35 años al momento de su desarrollo tumoral. Los 
schwannomas guardan una relación estrecha con 
la arteria nutricia del hueso afectado;16,17 en el caso 
de la tibia, la arteria nutricia se encuentra usual-
mente en la unión del tercio medio proximal con el 
tercio medio de la diáfisis y es colateral del tronco 
tibioperoneo. Esto contribuye a que la mayor parte 
de estos tumores se presenten en la diáfisis de los 
huesos largos, debido a que los schwannomas que 
se forman y se desarrollan dentro del canal nutricio 
corresponde a su forma de desarrollo más frecuen-
te.16 Este tumor se puede desarrollar al involucrar 
al hueso a través de las células de Schwann en la 
cavidad medular, un crecimiento dentro de los vasos 
nutricios del hueso o mediante una invasión por 
contigüidad.18 En el caso presentado, la tumoración 
se presentó por un crecimiento que no afectó a la 
arteria nutricia (debido a su localización metafisaria) 
y tampoco había afectación ósea circundante, por 
lo que el caso está relacionado con un crecimiento 
exclusivamente intraóseo.

La sintomatología de estos tumores es escasa; 
pueden cursar como lesiones asintomáticas de largo 
tiempo de evolución, por lo que no se incluyen en 
el diagnóstico diferencial inicial. Se ha descrito una 
variante maligna de esta neoplasia.1 El síntoma inicial 
generalmente es el dolor y en huesos largos la presen-
tación usual es en pacientes de la segunda década de 

Figura 3: Hallazgos macroscópicos del espécimen resecado compues-
to por fragmentos de tejido de color amarillo claro, lobulados, consis-
tencia firme.

Figura 4: Hallazgos histopatológicos microscópicos. Se observan 
patrones morfológicos Antoni A compuestos por células fusiformes 
dispuestos en haces y cuerdas. Los núcleos se disponen en palizada 
formando cuerpos de Verocay (flecha roja) y patrón morfológico Antoni 
B compuesto de células de Schwann dispersas e irregulares separadas 
con un estroma mixoide suelto (flecha blanca).



51

Técualt-Gómez R et al. Schwannoma intraóseo de tibia proximal

la vida.2,8,11,12 En adultos jóvenes (cuarta década de 
la vida) se han reportado casos en la diáfisis tibial o 
en la parte distal del peroné.9,10 Nuestra paciente se 
encuentra en la cuarta década de la vida con un sitio 
de presentación inusual y con una tumoración origi-
nada dentro del compartimento óseo. El sitio de lesión 
no ha sido reportado previamente y las tumoraciones 
originadas dentro del hueso son muy raras,16,19,20 
probablemente por la escasa cantidad de células de 
Schwann que pueden encontrarse en estos sitios. Se 
comparte la característica con los reportes de la litera-
tura en el tiempo de evolución de la lesión, donde se 
describen periodos desde uno hasta cuatro años para 
realizar el diagnóstico.2,8-12 El diagnóstico diferencial 
radiológico incluye el quiste óseo aneurismático o el 
tumor de células gigantes. El diagnóstico diferencial 
histopatológico debe incluir fibroma desmoplásico, 
fibrosarcoma bien diferenciado, displasia fibrosa o 
el fibroma no osificante, aunque estas condiciones 
pueden evaluarse con un adecuado contexto clínico 
y radiológico.14

El tratamiento habitual está basado en la resección 
intracompartimental con aporte de polimetilmetacrilato 
o injerto óseo, o bien, mediante resección ampliada, 

Figura 5: 

Inmunorreacción de 
las células fusiformes 
positivas para S-100, 

positividad a vimentina y 
a CD56. Enolasa mostró 

positividad menor de 5%.

S100+ Vimentina +

CD56+ Enolasa < 5%

dependiendo del tamaño de la lesión y la afectación y 
grosor de los bordes corticales subyacentes. La reci-
diva es rara y se asocia a una escisión incompleta.21

En este caso clínico no se llevaron a cabo prue-
bas funcionales con alguna escala validada para 
la evaluación de la rodilla, lo cual corresponde a 
una limitación del estudio; no obstante, los resul-
tados clínico-quirúrgicos fueron muy satisfactorios 
y la paciente se encuentra libre de enfermedad y 
con una autopercepción del resultado quirúrgico 
como muy bueno.

Conclusiones

El schwannoma es un tumor muy raro que usual-
mente requiere de biopsia confirmatoria para llegar 
a su diagnóstico. Es necesario realizar diagnóstico 
diferencial con displasia fibrosa, tumor de célula 
gigante, quiste óseo aneurismático y condroblasto-
mas. Tiene un comportamiento benigno que puede 
ser manejado de forma íntegra con resecciones 
intracompartimentales o resecciones marginales 
más aporte de injerto óseo o polimetilmetacrilato, 
prácticamente sin recidiva.
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Introducción

La osteonecrosis es una condición degenerativa 
del tejido óseo en el cual su componente celular 
muere de manera secundaria a una interrupción del 
flujo sanguíneo, llevando a una destrucción articular 
progresiva. Las articulaciones más afectadas son 
cadera, rodilla, hombro y tobillo.1

La osteonecrosis de rodilla fue descrita por prime-
ra vez en 1968 por Ahlbäck.2 Actualmente se clasifica 
en tres trastornos distintos: osteonecrosis primaria 
o espontánea, de aparición insidiosa y ausencia de 
causa identificable; osteonecrosis secundaria que se 
asocia a condiciones predisponentes como el uso de 
esteroides, obesidad, así como a otras enfermedades 
(anemia de células falciformes, lupus eritematoso 
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Resumen

La osteonecrosis espontánea de rodilla es una enfermedad degenerativa que puede provocar colapso subcondral y osteoartritis terminal. 
Es la forma más común de la osteonecrosis de rodilla y afecta principalmente al cóndilo femoral medial en mujeres mayores de 65 años. 
A pesar de su prevalencia, su etiología exacta sigue siendo desconocida. Hallazgos recientes sugieren que las fracturas por insuficiencia 
subcondral en hueso osteopénico podrían ser una posible causa. El diagnóstico es desafiante debido a su presentación inespecífica y la 
falta de protocolos estandarizados. Las opciones de tratamiento varían, incluyendo medidas conservadoras y el tratamiento quirúrgico, 
el cual se encuentra enfocado en técnicas de preservación articular en estadios tempranos y en el reemplazo articular en etapas tardías. 
Se llevó a cabo una revisión de la literatura publicada sobre la osteonecrosis espontánea de rodilla en la base de datos PubMed y Google 
Scholar, utilizando las palabras clave: «spontaneous osteonecrosis of the knee» recolectando las publicaciones para su posterior análisis. 
El objetivo de esta revisión bibliográfica es proporcionar una visión general del estado actual de los conocimientos sobre la osteonecrosis 
espontánea de rodilla, incluida su epidemiología, etiología, estudios de imagen, diagnóstico y opciones de tratamiento.
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Abstract

Spontaneous osteonecrosis of the knee is a degenerative disease that can lead to subchondral collapse and end-stage osteoarthritis. It 
is the most common form of knee osteonecrosis and primarily affects the medial femoral condyle in women over 65 years of age; despite 
its prevalence, its exact etiology remains unknown. Recent findings suggest that subchondral insufficiency fractures in osteopenic bone 
may be a possible cause. Diagnosis is challenging due to its nonspecific presentation and lack of standardized protocols. Treatment op-
tions vary, including conservative measures and surgical treatment, focusing on joint preservation in early stages and joint replacement 
in late stages. A review of the published literature on spontaneous osteonecrosis of the knee was carried out in the PubMed database 
and Google Scholar using the keywords: «spontaneous osteonecrosis of the knee», collecting the publications for subsequent analysis. 
The aim of this literature review is to provide an overview of the current state of knowledge on spontaneous osteonecrosis of the knee, 
including its epidemiology, etiology, imaging studies, diagnosis and treatment options.

Keywords: knee, osteonecrosis, osteoarthritis, fracture.
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sistémico, etcétera); y osteonecrosis postartroscópica, 
que surge como resultado de daño condral durante la 
artroscopia de rodilla.3-6

La osteonecrosis espontánea de la rodilla (OER) 
es la más común de estas tres entidades. Afecta más 
a menudo a mujeres mayores de 65 años e involucra 
principalmente al cóndilo femoral medial en 94% de 
los casos.7 A pesar de su prevalencia, su etiología 
sigue sin estar clara y, dada su aparición inespecífica 
e insidiosa, tanto el diagnóstico como el tratamiento 
pueden resultar un reto.8

El objetivo de esta revisión bibliográfica es pro-
porcionar una visión general del estado actual de los 
conocimientos sobre la osteonecrosis espontánea de 
rodilla, incluida su epidemiología, etiología, diagnós-
tico y opciones de tratamiento.

Material y métodos

Se realizó una revisión exhaustiva de la bibliogra-
fía publicada sobre la osteonecrosis espontánea de 
rodilla en la base de datos PubMed y Google Scholar. 
En la búsqueda se utilizaron las siguientes palabras 
clave «spontaneous osteonecrosis of the knee». Se 
incluyeron artículos publicados en español e inglés 
entre los años 1968 a 2023 que describieran la etiolo-
gía, la clasificación, los estudios de imagen, el trata-
miento quirúrgico y conservador de la osteonecrosis 
espontánea de rodilla en humanos. Se excluyeron 
los artículos duplicados, artículos que se centran en 
osteonecrosis en otras regiones anatómicas o en 
modelos animales, lo que llevó a la inclusión de un 
total de 56 publicaciones en esta revisión.

Epidemiología

La osteonecrosis espontánea de rodilla (OER) es 
el tipo más frecuente de osteonecrosis de rodilla. Su 
prevalencia real puede ser superior a la notificada, ya 
que algunos pacientes con artrosis terminal pueden ha-
ber sufrido una OER que haya pasado desapercibida.9

Su incidencia es de 3.4% en personas mayores 
de 50 años y aumenta hasta 9.4% a los 60 años.10,11 
Las mujeres se ven afectadas con más frecuencia que 
los hombres y, aunque el cóndilo femoral medial se ve 
involucrado en hasta 94% de los pacientes, también 
se ha descrito la afectación del cóndilo femoral lateral, 
la meseta tibial y la rótula.11-13 La afectación predo-
minante del cóndilo femoral medial puede deberse a 
diferencias locales en la irrigación sanguínea de la 
zona entre el cóndilo medial y el lateral.14

Etiopatogenia

Anteriormente, se proponía la teoría del deterioro 
vascular como la causa de la osteonecrosis espontá-
nea de rodilla.15 Sin embargo, hallazgos patológicos 
recientes sugieren que puede deberse a fracturas 
por insuficiencia subcondral en el hueso osteopénico, 
que se asocian a un edema posterior que provoca 
isquemia focal y, finalmente, necrosis.16,17

En 2019, Hussain y colaboradores realizaron 
una revisión sistemática con el objetivo de examinar 
las posibles causas de la osteonecrosis espontánea 
de rodilla para comprender mejor sus mecanismos 
subyacentes. Los autores hallaron una asociación 
significativa entre las roturas de menisco y la osteo-
necrosis espontánea de rodilla. Según los estudios 
incluidos en su revisión, los desgarros de menisco 
estaban presentes entre 50 y 100% de los pacientes 
con OER, y la gravedad de los desgarros se correla-
cionaba con el estadio y el volumen de las lesiones 
osteonecróticas.18

Los investigadores propusieron la hipótesis de 
que la rotura de la raíz posterior del menisco medial 
podría provocar un aumento de las presiones de 
contacto entre la tibia y el fémur, lo que daría lugar 
a una biomecánica anormal de la articulación de la 
rodilla. Esta biomecánica alterada de la rodilla, a su 
vez, podría contribuir al desarrollo de las fracturas 
por insuficiencia subcondral observadas en la OER.19

Evaluación clínica

La osteonecrosis espontánea de rodilla se caracte-
riza por la aparición súbita de dolor intenso y unilateral 
en la rodilla, a menudo localizado en la cara medial de 
la articulación, y no se asocia a ningún antecedente 
de traumatismo. El dolor en reposo y por la noche, 
así como a la carga, es frecuente y puede ser debili-
tante. La exploración física suele revelar sensibilidad 
localizada a la palpación en la zona afectada, sinovitis 
leve, estabilidad ligamentaria y una limitación mínima 
de los rangos de movimiento debido al dolor.20

Puede distinguirse de la osteonecrosis secundaria 
de rodilla por su aparición insidiosa y la ausencia de 
una etiología identificable. Las lesiones del cóndilo 
femoral medial son las más frecuentes y pueden 
causar un dolor similar al de una rotura del menisco 
medial, por lo tanto, los signos meniscales pueden 
encontrase presentes. La sensibilidad localizada a la 
palpación en el cóndilo femoral medial es el hallazgo 
más frecuente en la exploración física.21
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Estudios de imagen

Radiografías simples

Durante la evaluación inicial, se recomienda 
realizar radiografías anteroposteriores, laterales y 
oblicuas. Sin embargo, en las primeras fases de la 
enfermedad, estas radiografías suelen mostrar resul-
tados negativos, también se puede observar radio-
lucidez del hueso subcondral rodeada de esclerosis 

o aplanamiento de los cóndilos afectados. En fases 
más avanzadas, puede producirse colapso del hueso 
subcondral (Figura 1).22

Resonancia magnética

La resonancia magnética es el estándar de oro, 
siendo valiosa en las primeras fases de la enferme-
dad, ya que tiene una alta sensibilidad para detectar el 
edema óseo. Los hallazgos iniciales de la resonancia 
magnética suelen mostrar un edema de médula ósea 
localizado en el cóndilo femoral medial, junto con 
una semiluna subcondral o una zona lineal de baja 
intensidad de señal en las secuencias ponderadas 
en T1 y T2. Esta región se localiza en la parte central 
del cóndilo femoral que soporta el peso, mientras que 
el cartílago articular, situado por encima, permanece 
intacto. A medida que la enfermedad progresa a la 
fase de colapso óseo subcondral, la resonancia mag-
nética revela depresiones focales en el contorno de 

Tabla 1: Clasificación de Koshino.

Estadio Hallazgos radiológicos

I Radiografía sin alteraciones
II Aplanamiento de la zona de carga en cóndilo femoral
III Colapso de la placa ósea subcondral, placa calcificada
IV Cambios osteoartríticos como esclerosis y formación de 

osteofitos, con una superficie articular cóncava poco profunda 
en la región osteonecrótica

Adaptado de: Koshino T, et al.26

Figura 1: Radiografía anteroposterior de rodilla en donde se observa 
colapso subcondral en el cóndilo femoral medial.

Figura 2: Imágenes por resonancia magnética en corte coronal T2 de los estadios II a IV de Koshino en formato de tabla en donde se observa: es-
tadio II: edema óseo en la región medial del cóndilo femoral medial, pequeña zona quística y aplanamiento de superficie articular en zona de carga 
(flecha); estadio III: cambios quísticos más definidos y colapso subcondral (flecha azul) asociado a defecto condral (flecha amarilla) y extrusión del 
cuerpo meniscal (asterisco); en el estadio IV: lesión más extensa, edema circundante, colapso de la superficie articular y del cartílago adyacente 
con afectación subcondral y metafisaria (flecha blanca) y cambios osteoartríticos, extrusión de cuerpo meniscal (flecha amarilla).

Estadio IVEstadio II Estadio III



56

Orthotips. 2024; 20 (1): 53-61

la epífisis y una línea de fractura infiltrada por líquido 
subcondral. Además, con frecuencia se observan 
desgarros meniscales concomitantes (Figura 2).23-25

Clasificación

La osteonecrosis de rodilla puede estadificarse 
para evaluar su gravedad y orientar el tratamiento. 
En 1979, Koshino desarrolló una clasificación para 
la osteonecrosis espontánea de la rodilla que actual-
mente se utiliza para todos los tipos. Consta de cuatro 
estadios (Tabla 1). El estadio I es el de un paciente 
con síntomas en la rodilla, pero radiografías norma-
les. El estadio II consiste en un aplanamiento de los 
cóndilos y radiografías subcondrales sin colapso. En 
el estadio III hay colapso subcondral, mientras que 
el estadio IV consiste en más cambios degenerativos 
asociados a la osteoartrosis.26,27

Otra clasificación utilizada es el sistema de esta-
dificación modificado de Ficat y Arlet adaptado para 
la rodilla a partir de la versión original que describe la 
osteonecrosis de la cabeza femoral (Figura 3). Este 
sistema se basa en los hallazgos radiológicos. En la 
etapa I, los pacientes presentan hallazgos radiográficos 
normales. En la etapa II, se observan lesiones quísticas 
u osteoescleróticas con un contorno normal de la parte 
distal del fémur, mientras que en la etapa III se detecta 
un signo de media luna o colapso óseo subcondral. La 
etapa IV se caracteriza por cambios osteoartríticos.28,29

Tratamiento

El tratamiento de la enfermedad depende de la 
sintomatología, el estadio en el que se encuentre el 

paciente y el tamaño de la lesión, abarca diversas 
opciones terapéuticas. Pueden emplearse tratamien-
tos conservadores en estadios tempranos e inter-
venciones quirúrgicas encaminadas a preservar la 
articulación, así como técnicas de reemplazo articular 
en estadios avanzados (Figura 4).

Tratamiento conservador (estadio I)

El tratamiento de la osteonecrosis espontánea 
de la rodilla se basa en la extensión y gravedad de la 
enfermedad. En las etapas iniciales de la enferme-
dad, se considera el tratamiento no quirúrgico como 
una opción, especialmente cuando la lesión es de 
tamaño reducido (menos de 3.5 cm2).30 Este enfoque 
terapéutico no quirúrgico incluye el uso de plantillas 
con cuña lateral, medicamentos antiinflamatorios no 
esteroideos (AINE), analgesia multimodal, carga de 
peso protegida y bifosfonatos.31 Un estudio realizado 
por Yates y colaboradores demostró que todos los 
pacientes con osteonecrosis de rodilla en estadio I 
tratados de forma no quirúrgica experimentaron una 
resolución completa de los síntomas.32 En 2021, 
Hernigou y asociados llevaron a cabo una revisión 
exhaustiva de la literatura para analizar el papel de 
la infiltración de concentrado de aspirado de médula 
ósea subcondral autóloga fresca o andamios car-
gados con aspirado de médula ósea que contienen 
células madre mesenquimales en rodillas con osteoar-
tritis. Su análisis demostró que este enfoque tiene el 
potencial de mejorar los niveles de dolor, prolongar la 
vida útil de la articulación y retrasar la necesidad de 
una artroplastia.33 Además, sugirió que la navegación 
por computadora se puede utilizar de manera segura 

Figura 3: Representación esquemática de los estadios de la clasificación de Ficat de Arlet modificada. 
Basado en: Sultan AA, et al.29

A B C D

Estadio I Estadio II Estadio III Estadio IV
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durante el procedimiento de infiltración de células 
madre para la osteonecrosis de rodilla, lo que permi-
te una mayor precisión con una menor exposición a 
la radiación.34

Tratamiento quirúrgico temprano previo 
al colapso subcondral (estadio II)

En la etapa inicial de la enfermedad, los procedi-
mientos quirúrgicos dependen del grado de afectación 
de los cóndilos y del tamaño de los mismos. Antes de 
que ocurra el colapso subcondral, es posible emplear 
técnicas quirúrgicas de preservación articular con el 
objetivo de retrasar la necesidad de una artroplastia 
total de rodilla, en especial en pacientes jóvenes con 
lesiones > 3.5 cm. Estas técnicas incluyen artroscopia 
diagnóstica y terapéutica, descompresión central y 
trasplante osteocondral.

La artroscopia de la rodilla puede ser un proce-
dimiento inicial mínimamente invasivo que ayuda 
al cirujano a evaluar la lesión, clasificar el defecto 
condral y visualizar problemas concomitantes (ex-
trusión meniscal, desgarros, etcétera). Las lesiones 
meniscales pueden abordarse durante la misma inter-
vención. Además, se pueden realizar procedimientos 
adicionales, como desbridamiento, microfracturas 
y descompresión central, junto con la artroscopia. 

Este paso también ayuda al cirujano a determinar 
el pronóstico y a planificar el tratamiento futuro, si 
hay evidencia de defectos de cartílago de espesor 
completo en múltiples áreas o evidencia de múltiples 
cambios degenerativos.35

En un estudio realizado en 16 pacientes, Forst 
y colaboradores demostraron alivio del dolor y 
mejoría en los resultados clínicos después de la 
descompresión central en pacientes con osteo-
necrosis espontánea refractaria de la rodilla.36 
La descompresión central implica la perforación 
percutánea del cóndilo afectado y ayuda a reducir 
la presión medular aumentada, mejorando así el 
canal vascular y deteniendo la progresión de la 
enfermedad. La microfractura artroscópica implica 
la perforación intraarticular a través del defecto 
del cartílago hasta la médula ósea, lo que permite 
la introducción de fluido medular y sangre para 
fomentar la cicatrización y potencialmente mejorar 
los resultados del dolor.

Vidal trató a 11 pacientes con osteonecrosis de 
cóndilo femoral medial mediante perforaciones y rasu-
rado intraarticular artroscópico más osteotomía fijada 
con fijador externo (en casos de enfermedad angular). 
El resultado del tratamiento de las lesiones condrales 
fue satisfactorio en 90% de los casos y las osteoto-
mías consolidaron en promedio en tres meses.37

OER sintomática

Precolapso subcondral Postcolapso subcondral

Diagnóstico
Exploración física +  

resonancia magnética

Koshino I Koshino II Koshino IVKoshino III

Tratamiento conservador: 
AINE, bifosfonatos, 

carga de peso protegida

Artroscopia, 
descompresión 

central, microfracturas 
trasplante osteocondral

Osteotomía tibial alta, artroplastia 
unicompartimental, artroplastia total

Figura 4: Algoritmo de tratamiento de la osteonecrosis espontánea de rodilla acorde estadio en la clasificación de Koshino.
OER = osteonecrosis espontánea de rodilla. AINE = antiinflamatorios no esteroideos.
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La microfractura artroscópica y el desbridamiento 
han demostrado mejoras en los resultados en casos 
de osteonecrosis espontánea de la rodilla en etapas 
tempranas, con un seguimiento promedio de 27 me-
ses después de la cirugía.38

El trasplante osteocondral autólogo puede ser 
una opción de tratamiento intermedio entre la con-
servación de la articulación y su sustitución.39,40 Es 
un procedimiento que involucra la extracción de tejido 
sano de cartílago y hueso de una región no sometida 
a carga del propio paciente, para su posterior im-
plante en la zona afectada. Esta técnica tiene como 
objetivo restaurar la integridad de la superficie arti-
cular y fomentar la regeneración del cartílago en una 
articulación dañada. Aunque su número es limitado, 
hay algunos estudios que han explorado los resul-
tados del injerto osteocondral para la osteonecrosis 
espontánea de rodilla. Tanaka y su grupo realizaron 
una serie de casos con seis pacientes e informaron 
de un alivio satisfactorio del dolor con un seguimiento 
medio de 28 meses.41

El trasplante de aloinjerto osteocondral ha demos-
trado su utilidad en el tratamiento de la osteonecrosis 
espontánea de rodilla. Se ha comprobado que el pro-
cedimiento ofrece resultados de buenos a excelentes 
a corto y mediano plazo. A menudo se considera una 
opción de tratamiento en lesiones de gran tamaño en pa-
cientes jóvenes; sin embargo, es importante considerar 
cuidadosamente los riesgos y beneficios del trasplante 
de aloinjerto osteocondral, incluida la posibilidad de 
rechazo del injerto y transmisión de la enfermedad.42

En un estudio de serie de casos realizado por 
Tírico y su equipo, se evaluó a un grupo de siete 
pacientes con lesiones en el cóndilo femoral medial 
(promedio de 4.6 cm2) resultantes de una osteone-
crosis espontánea de la rodilla con un fracaso al tra-
tamiento conservador durante seis meses. Se realizó 
un trasplante de aloinjerto osteocondral en los siete 
pacientes. El estudio informó de la excelente eficacia, 
mejoría funcional y en dolor, y satisfacción de los 
pacientes con el trasplante, teniendo el estudio un 
seguimiento de al menos cuatro años. Destacando el 
trasplante de aloinjerto como una opción quirúrgica 
prometedora para tratar las lesiones secundarias a la 
OER aisladas en estadio II y III de Koshino en pacien-
tes que no responden al tratamiento conservador.43 
Se ha demostrado una tasa de éxito de 87% en la 
preservación de la articulación natural de la rodilla 
mediante estas técnicas quirúrgicas en pacientes con 
osteonecrosis espontánea de rodilla previa al colapso 
en un seguimiento medio de 40 meses.35

Una limitación intrínseca de estos estudios radica 
en que, si bien muestran resultados alentadores en 
el corto y mediano plazo, aún existe incertidumbre 
acerca de los beneficios a largo plazo de estos 
procedimientos. Es necesario llevar a cabo estudios 
adicionales enfocadas en evaluar los resultados ra-
diológicos y clínicos a largo plazo con el fin de mejorar 
el proceso de toma de decisiones.

Tratamiento quirúrgico 
tardío (estadios III y IV)

Durante la historia natural de la enfermedad, al-
canzar el estadio III de Koshino (colapso subcondral) 
marca un hito crucial, ya que significa el paso de 
considerar intervenciones para preservar la articula-
ción a explorar alternativas de remplazo articular. En 
estadios avanzados de la enfermedad, las opciones 
de tratamiento pueden incluir la osteotomía tibial 
alta, la artroplastia unicompartimental de rodilla y la 
artroplastia total de rodilla.44

La artroplastia unicompartimental de rodilla puede 
considerarse para preservar la reserva ósea y man-
tener la cinemática natural de la rodilla, dependiendo 
de las características de la lesión y del estado general 
de la articulación. Ha demostrado un notable alivio 
del dolor y una mejora de los resultados en pacientes 
con artrosis primaria adecuadamente seleccionados; 
estos resultados positivos se han mantenido a largo 
plazo, por lo que demuestra ser un enfoque valioso 
en el contexto de la osteonecrosis espontánea de 
rodilla cuando sólo está afectado un cóndilo.45 Ya que 
se ha demostrado mejoría de los niveles de dolor y 
las puntuaciones clínicas, lo que subraya aún más la 
importancia de la artroplastia unicompartimental en 
estos casos.46,47

La osteotomía tibial alta es una alternativa viable 
a la artroplastia unicompartimental de rodilla para 
pacientes jóvenes con un alto nivel de actividad física. 
Este procedimiento consiste en modificar el eje de 
soporte del peso para descargar el cóndilo afectado.

Goshima y colaboradores evaluaron los resultados 
clínicos de la osteotomía tibial alta con cuña abierta 
para la osteonecrosis de la meseta tibial medial. El 
estudio incluyó a 12 pacientes y fueron seguidos 
durante al menos dos años después de la cirugía. 
Los resultados mostraron que la osteotomía tibial alta 
con cuña abierta es un procedimiento eficaz para la 
osteonecrosis espontánea de la meseta tibial medial 
con respecto a los resultados clínicos subjetivos y 
objetivos. Los autores concluyeron que es una opción 
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eficaz para preservar la articulación en un paciente 
con la indicación adecuada.48 De igual manera, Ko-
shino y asociados realizaron un estudio en el que 
demostraron mejora de los resultados clínicos en 
una serie de 37 rodillas con un seguimiento medio 
de 62 meses.49

No obstante, en los casos en que la enfermedad 
afecta a múltiples compartimentos de la rodilla, la 
artroplastia total de rodilla sigue siendo la opción de 
tratamiento más adecuada y fiable. La artroplastia 
total de rodilla proporciona un alivio satisfactorio del 
dolor y mejora la función articular. Los estudios de 
investigación recientes han demostrado unos resulta-
dos a largo plazo comparables cuando se realiza una 
artroplastia total para la fase final de la osteonecrosis 
espontánea de rodilla en comparación con los casos 
en los que se realiza para la artrosis primaria.50

Se calcula que alrededor de un tercio de los pa-
cientes requerirán finalmente una artroplastia total de 
rodilla. Factores como la artritis preexistente, la edad 
avanzada, la fractura por insuficiencia que afectaba 
tanto al cóndilo femoral medial como a la meseta tibial 
medial, la extrusión meniscal y la mal alineación en 
varo se asociaron a la necesidad de artroplastia total 
de rodilla. Tanto la artroplastia unicompartimental 
como la artroplastia total en el tratamiento de la os-
teonecrosis espontánea de rodilla han demostrado 
resultados positivos comparables a los conseguidos 
para la artrosis, siempre que se sigan adecuadamente 
las indicaciones quirúrgicas.51,52

Pronóstico

Los conocimientos actuales basados en la in-
vestigación disponible sobre la evolución natural y 
las consecuencias a largo plazo de la osteonecrosis 
espontánea de rodilla son limitados. Sin embargo, los 
estudios existentes han proporcionado información 
valiosa sobre el pronóstico de esta enfermedad. Un 
factor importante que afecta al pronóstico es el ta-
maño de la lesión. Las lesiones más pequeñas, que 
miden menos de 3.5 cm2, suelen mostrar regresión 
con un tratamiento no quirúrgico. Por otro lado, las 
lesiones más grandes, que miden más de 5 cm2 o que 
abarcan más de 50% del cóndilo femoral, son más 
propensas al colapso condilar y al posterior desarrollo 
de osteoartritis.30,53 En un estudio realizado con un 
seguimiento medio de 15 años, se respaldaron estos 
hallazgos y se destacó que la probabilidad de desa-
rrollar artrosis era significativamente mayor cuando 
estaba afectado 40% o más de la superficie articular.54 

Esto sugiere que la extensión de la afectación articular 
desempeña un papel crucial a la hora de determinar 
el pronóstico a largo plazo.

Conclusiones

La osteonecrosis espontánea de rodilla es una 
enfermedad degenerativa que puede provocar co-
lapso subcondral y osteoartritis terminal. Es la forma 
más común de la osteonecrosis de rodilla y afecta 
principalmente al cóndilo femoral medial en mujeres 
mayores de 65 años. A pesar de su prevalencia, 
su etiología sigue siendo incierta y su diagnóstico 
y tratamiento pueden representar un desafío. Se 
necesitan más estudios para determinar las estrate-
gias óptimas de manejo y evaluar la efectividad del 
tratamiento, en especial las intervenciones enfocadas 
en la preservación articular cuyos beneficios a largo 
plazo todavía no están bien estudiados. El diagnóstico 
precoz y los enfoques terapéuticos individualizados 
pueden mitigar el riesgo de progresión a una artrosis 
terminal y mejorar los resultados a largo plazo. Existen 
brechas significativas en el conocimiento de la etio-
logía, diagnóstico y tratamiento, lo que requiere más 
estudios de investigación para mejorar la atención y 
los resultados para los pacientes.
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Resumen

En México, el primer caso de COVID-19 se reportó en febrero de 2020, lo que llevó a la implementación de medidas de distanciamiento 
social como la principal estrategia preventiva, afectando significativamente la educación en especialidades médicas. La pandemia obligó a 
un cambio en la educación médica, con la transición de conferencias y clases en persona a formatos en línea. Los programas de residencia 
en cirugía enfrentaron desafíos para encontrar opciones de capacitación en procedimientos. El objetivo de este artículo es describir la 
transición que presentó la residencia en ortopedia en México durante la pandemia de COVID-19. El aprendizaje virtual se convirtió en una 
opción predominante, con ventajas como la conectividad global y el acceso a materiales y oradores de diferentes ubicaciones geográficas. 
El impacto del aprendizaje virtual en la educación médica y las actitudes de los estudiantes hacia este cambio aún no se comprenden 
completamente. La adopción de tecnologías y métodos en línea puede tener un impacto duradero en la educación médica y en la forma 
en que se evalúa a los estudiantes en el futuro. La pandemia de COVID-19 ha generado cambios significativos en la educación médica, 
impulsando la adopción de métodos en línea y enfatizando habilidades no cognitivas en los residentes. Los desafíos y oportunidades 
de este periodo histórico pueden conducir a mejoras en la atención al paciente y en la manera en que se forma a los futuros médicos.

Palabras clave: educación médica, residencia médica, pandemia, COVID-19, ortopedia.

Abstract

In Mexico, the first case of COVID-19 was reported in February 2020, leading to the implementation of social distancing measures as the 
main preventive strategy, significantly affecting medical specialty education. The pandemic prompted a shift in medical education, transition-
ing from in-person conferences and classes to online formats. Surgery residency programs faced challenges in finding training options for 
procedures. The objective of this article is to describe the transition that orthopedic residency in Mexico underwent during the COVID-19 
pandemic. Virtual learning became a predominant option, offering advantages such as global connectivity and access to materials and 
speakers from different geographical locations. The impact of virtual learning on medical education and students’ attitudes toward this 
change is not yet fully understood. The adoption of online technologies and methods may have a lasting impact on medical education and 
how students are assessed in the future. The COVID-19 pandemic has brought about significant changes in medical education, driving the 
adoption of online methods and emphasizing non-cognitive skills in residents. The challenges and opportunities of this historical period 
may lead to improvements in patient care and in the way future doctors are trained. Virtual learning became a predominant option, with 
advantages such as global connectivity and access to materials and speakers from different geographic locations. The impact of virtual 
learning on medical education and students’ attitudes toward this change is still not fully understood. The adoption of online technologies 
and methods can have a lasting impact on medical education and how students are evaluated in the future. The COVID-19 pandemic has 
brought significant changes to medical education, driving the adoption of online methods and emphasizing non-cognitive skills in residents. 
The challenges and opportunities of this historic period can lead to improvements in patient care and the way future physicians are trained.

Keywords: medical education, medical residency, pandemic, COVID-19, orthopaedic.
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Introducción

Desde diciembre de 2019, cuando se presentaron 
los primeros casos en China, el virus SARS-CoV-2 
se convirtió en una emergencia internacional de 
salud pública de proporciones alarmantes.1,2 Fue 
declarada pandemia por la Organización Mundial 
de la Salud (OMS) el 11 de marzo de 2020 y, desde 
entonces, ha dado lugar a numerosos cambios en 
la humanidad.3

El 27 de febrero de 2020 se reportó el primer 
caso de COVID-19 en México y después, conforme 
los contagios se generalizaban, la repercusión en la 
sociedad era cada vez mayor. Mientras no se con-
taba con una vacuna, una alternativa de tratamiento 
o ambos, la estrategia preventiva más efectiva y 
absolutamente necesaria durante la pandemia era el 
distanciamiento social.4

Sin embargo, con esta medida ya no era posible 
que los residentes y profesores se reunieran en las au-
las o salas de conferencia para actividades académi-
cas formales o de educación continua programadas, 
ni llevar a cabo visitas académicas junto al paciente 
en los servicios hospitalarios. Esto redujo los entornos 
de aprendizaje clínico de los médicos en formación. 
Por esta razón, la enseñanza de las especialidades 
médicas se veía amenazada.

Antes de la pandemia, la experiencia práctica 
directa con pacientes era una parte fundamental del 
entrenamiento de los residentes en ortopedia. Los 
residentes solían realizar procedimientos en pacientes 
reales bajo la supervisión de médicos experimenta-
dos. Sin embargo, la pandemia limitó la disponibilidad 
de pacientes debido a la necesidad de reducir la ex-
posición y el riesgo de contagio. El propósito de este 
estudio es enfatizar la relevancia de analizar retros-
pectivamente los eventos y su desarrollo, junto con 
la identificación de posibles cambios en la formación 
de ortopedistas a nivel nacional.

La residencia ortopédica 
en tiempos COVID-19

El 23 de marzo, la Universidad Nacional Au-
tónoma de México (UNAM) inició el cierre de sus 
instalaciones y la suspensión de todas sus acti-
vidades académico-administrativas, deportivas y 
culturales, con el fin de contribuir a las medidas 
de mitigación de COVID-19. Debido a que el pico 
de casos de COVID-19 estaba aumentado en di-
ferentes puntos temporales en diferentes zonas 

geográficas, se podía entender la alarma y el cierre 
de diferentes dependencias, incluyendo la sede 
de estudios para los residentes que realizaban 
la especialidad avalados por la UNAM.5,6 La edu-
cación en las residencias médicas de diferentes 
especialidades corrían peligro al presentar cierre 
total de unidades no indispensables para respues-
ta ante la contingencia. Diferentes especialidades 
médicas se vieron afectadas al no tener el recurso 
necesario −en este caso, pacientes− para poder 
realizar sus actividades como residente.7 Éstos, se 
convirtieron en parte de una estrategia para apoyar 
a la cantidad de personas que necesitaban atención 
médica en ese momento.

La novela coronavirus forzó a un cambio de pa-
radigma en la forma en que se les imparte educación 
a los médicos. Debido a las preocupaciones sobre 
la propagación del virus entre los trabajadores de 
la salud, las conferencias en persona y el pase de 
visita se convirtieron en gran medida en ofertas en 
línea,8 y muchos programas de residencia han hecho 
la transición a planes de estudios educativos en línea 
ante la necesidad.9 Específicamente, los programas 
de residencia en cirugía requerían cambios drásticos 
para encontrar opciones de capacitación en proce-
dimientos, así como formas de continuar con una 
enseñanza de alta calidad.10

El entorno de la educación médica es intergene-
racional. La mentalidad anterior de que los médicos 
trabajarían cuando estaban enfermos se consideraba 
altruista y profesional, con priorización del paciente 
por encima del médico. Sin embargo, la situación que 
se presentó con COVID-19 es diferente. Los médicos 
que acudían a trabajar mientras estaban enfermos, así 
como los que podían estar asintomáticos e incubando 
silenciosamente el virus, podían facilitar la transmisión 
del virus a otras personas. Por lo tanto, la cultura 
del profesionalismo y el altruismo debe redefinirse 
y tener en cuenta los efectos de las acciones poten-
ciales, incluso con buenas intenciones, al menos en 
el área médica.11

La necesidad de preparar a los futuros médicos 
nunca había estado tan centrada como ahora en un 
contexto de una emergencia mundial. Los efectos 
de esta pandemia pueden y cambiarán para siempre 
la forma en que se educa a los futuros médicos es-
pecialistas.12 Actualmente, acerca de la educación 
médica, describe y reitera el cambio de los entornos 
de aprendizaje de prácticas y residencias, y explora 
las posibles implicaciones de COVID-19 para el futuro 
de la educación médica.13
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Aprendizaje virtual en ortopedia

Los eventos recientes relacionados con COVID-19 
han causado un inmenso aumento en la utilización del 
aprendizaje virtual. Con esta explosión reciente, la lite-
ratura ha revelado muchas ventajas en comparación 
con las sesiones tradicionales de enseñanza en per-
sona, incluida la capacidad de conectar a los alumnos 
de diferentes ubicaciones geográficas, la facilidad de 
acceso al material y la capacidad de invitar a orado-
res de todo el mundo.14 Sin embargo, el impacto del 
aprendizaje virtual en la educación de los residentes y 
las actitudes de los estudiantes hacia esta transición a 
dicho modelo de aprendizaje siguen sin estar claros.

Especialistas apuntan que la educación virtual su-
giere, principalmente, la conformación de ambientes de 
aprendizaje como una manera de sustituir al proceso 
didáctico, y esto es así, como una manera de sustituir 
al proceso didáctico. Estaremos frente a un cambio 
radical de las estructuras, los procesos y los roles de 
la práctica docente que tradicionalmente se verifica en 
el salón de clases, cuya característica principal refiere 
una enseñanza centrada en la figura del profesor.15

Existe evidencia de que los estudiantes tienen una 
percepción positiva de los métodos de aprendizaje 
en línea tanto en contextos médicos como no médi-
cos y que pueden ser al menos tan efectivos como 
la enseñanza tradicional.16 Actualmente, existe un 
énfasis creciente en la relevancia de la investigación 
observacional para identificar factores, desafíos y 
respuestas a esta pandemia entre las prácticas en 
todo el mundo.17

El proveer educación médica es un desafío único 
en el sentido de que existe una necesidad de expo-
sición vocacional en un entorno clínico que no se 
puede remplazar lo suficientemente de forma remota. 
En consecuencia, los campos clínicos de muchas fa-
cultades de medicina han tenido que ser pospuestos 
hasta el próximo año académico. Sin embargo, las 
circunstancias actuales han traído este problema de 
adaptabilidad a un primer plano y se han planteado 
diferentes formas de abordarlo.

Otro beneficio interesante que puede surgir de 
este rápido cambio en los formatos educativos es el 
fomento de la persistencia, la resiliencia y las habili-
dades de los estudiantes para adaptarse a cambios 
repentinos en las circunstancias.18

Estas son habilidades vitales para desarrollar 
como médico en formación, debido a la naturaleza 
predecible de la práctica clínica y la velocidad con 
la que los pacientes aparentemente sanos pueden 

deteriorarse. Una mentalidad flexible y la capacidad 
de cambiar de rumbo con calma y la toma de deci-
siones asertivas.

Medicina es más que una simple repetición de 
hechos básicos y, con demasiada frecuencia, los 
exámenes en la facultad de medicina están estruc-
turados de una manera que fomenta y recompensa 
este estilo de aprendizaje.

Lezak B y colaboradores19 realizaron un estudio 
que fue completado por 63 cirujanos traumatólogos 
que representan 28 países y 14 estados de los EEUU. 
Los resultados de este estudio muestran que los de-
partamentos de traumatología y ortopedia de todo el 
mundo se han visto afectados en gran medida por la 
COVID-19, ya que 91% de los hospitales participantes 
tenían una carga de casos reducida en comparación 
con los pacientes anteriores a la COVID-19 y sólo 17% 
de los encuestados realizan actualmente tratamientos 
ortopédicos electivos.

Tres por ciento de los departamentos ortopédicos 
participantes, incluidos los países con nivel socioe-
conómico bajo, han incorporado telemedicina en su 
práctica y la mayoría afirma que lo más probable es 
que se convierta en un cambio permanente en su 
práctica después de la COVID-19.

En general, la crisis de coronavirus ha tenido de 
manera inequívoca una marcada influencia en la 
educación médica, particularmente en términos de 
enseñanza y evaluación. Sin embargo, a medida que 
el mundo comienza a salir de este periodo desafiante, 
parece posible que esta pandemia deje cambios du-
raderos en estos elementos de la formación médica. 
Dichos cambios pueden incluir una mayor integración 
de tecnologías, así como una reinvención de los 
sistemas actuales de exámenes de las escuelas de 
medicina. Ha habido un cambio de paradigma en el 
proceso de aprendizaje de los residentes del apren-
dizaje basado en evidencia al proceso de aprendizaje 
virtual basado en la web; así como un aumento de 
seminarios web y reuniones educativas realizadas en 
diferentes plataformas web.20

El médico residente en ortopedia

La literatura actual carece de estudios específicos 
que se centren en la evaluación del residente sobre 
estos cambios drásticos en las actividades clínicas y 
académicas de rutina. La perspectiva del residente 
puede ayudar a mejorar el plan de estudios del pro-
grama de residencias ortopédicas en todo el mundo 
de acuerdo con la actual situación de pandemia.
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Por muy disruptivos que puedan parecer estos 
cambios a primera vista, presentan oportunidades 
únicas para el crecimiento y la resiliencia de los re-
sidentes. La educación de los residentes se ha cen-
trado históricamente en el desarrollo de habilidades 
«cognitivas»,21 como el conocimiento anatómico, la 
habilidad quirúrgica y la intuición clínica. Sin embargo, 
el cambio reciente se ha centrado en el desarrollo y 
estimulación de habilidades «no cognitivas». Estas 
cualidades se han enfatizado como predictores del 
éxito personal y profesional futuro, e incluyen notable-
mente la resiliencia, el autocontrol y la conciencia. El 
logro y la optimización de estos ideales se han aso-
ciado con un mejor bienestar de los residentes,22 una 
menor probabilidad de agotamiento como cirujano.23

La situación de la contingencia presentaba una 
amenaza para la salud mental de los residentes por 
una mayor ansiedad de contraer la enfermedad y 
pasar tiempo a solas, sin socializar con los demás. 
Aunque la formación de residencias en ortopedia 
se ha visto profundamente afectada debido a la si-
tuación actual, se ha abogado por que los cirujanos 
ortopédicos se conviertan en modelos a seguir en 
estos tiempos, tanto en las actividades de educación 
clínica como médica.24

El tema común es que la pandemia de COVID-19 
ha proporcionado el catalizador necesario para di-
versificar el formato y la entrega de la enseñanza y 
la evaluación médicas y, al hacerlo, ha descrito las 
ventajas intrínsecas de muchos de estos enfoques 
contemporáneos en relación con sus arquetipos 
convencionales. La mayoría de estos cambios edu-
cativos surgieron inicialmente por urgencia, pero es 
probable que muchos permanezcan en formas más 
refinadas como métodos preferidos de enseñanza y 
evaluación en el futuro.

En ausencia de poca o ninguna orientación, los ad-
ministradores de los programas de residencia médica 
tuvieron que desarrollar métodos y estrategias para 
seguir impartiendo calidad y atención clínica factible, 
así como educación médica en estos tiempos. Sin 
embargo, la literatura carece de la retroalimentación 
de los residentes de ortopedia sobre estos cambios 
y si pueden llevarse a cabo a largo plazo.

El futuro de la residencia médica, especialmente 
en especialidades como la ortopedia, se verá influen-
ciado significativamente por las lecciones aprendidas 
durante la pandemia de COVID-19. Uno de los cam-
bios más notables será el mayor uso de simuladores 
biológicos y no biológicos en el proceso de formación 
de los residentes. Se intensificó el uso de simuladores 

biológicos, que son modelos que imitan la anatomía 
y la respuesta fisiológica humana. Estos simuladores 
permiten a los residentes practicar técnicas quirúr-
gicas y habilidades médicas en un entorno seguro 
y controlado, sin poner en riesgo la salud de los 
pacientes. Los simuladores biológicos pueden incluir 
dispositivos avanzados de realidad virtual, maniquíes 
anatómicos y modelos de tejidos reales.

Además de los simuladores biológicos, también se 
ha incrementado el uso de simuladores no biológicos, 
como aplicaciones de realidad virtual y otras tecnolo-
gías de simulación. Estas herramientas proporcionan 
oportunidades para que los residentes practiquen y 
perfeccionen sus habilidades, incluso desde la como-
didad de sus hogares, lo que facilita la flexibilidad en 
el aprendizaje y el entrenamiento continuo.

Una ventaja clave de este mayor uso de simu-
ladores es que los residentes pueden repetir proce-
dimientos y enfrentar diferentes escenarios cuantas 
veces sea necesario, lo que les permite mejorar sus 
habilidades técnicas de manera más eficiente.16 
Asimismo, los simuladores pueden ofrecer retroali-
mentación inmediata y detallada, lo que ayuda a los 
residentes a identificar áreas de mejora y fortalecer 
sus habilidades.

En el futuro, es probable que la incorporación de 
simuladores biológicos y no biológicos se mantenga 
como una parte integral del proceso de formación 
en la residencia médica en ortopedia y otras es-
pecialidades. Esta evolución en la metodología de 
entrenamiento puede tener varios beneficios, como 
la reducción de la exposición de pacientes a proce-
dimientos en etapas tempranas del entrenamiento 
de los residentes, lo que a su vez podría mejorar la 
seguridad del paciente y reducir los riesgos asociados 
con la práctica médica en formación.18

Sin embargo, también es importante mencio-
nar que la experiencia clínica directa sigue siendo 
esencial para la formación de los residentes, ya que 
la interacción con pacientes reales proporciona un 
conjunto único de desafíos y habilidades que no pue-
den replicarse completamente en simuladores. Por lo 
tanto, el futuro de la residencia probablemente será 
una combinación equilibrada de experiencia práctica 
real y uso de simuladores para lograr una educación 
médica integral y de alta calidad.

Conclusión

Dado que en esta pandemia aún no están claras 
las secuelas en enseñanza y qué implicaciones 
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pudieran tener, algunos cambios importantes deben 
integrarse en los programas de formación de residen-
tes en todo el mundo. Se debe hacer hincapié en el 
aprendizaje basado en la web, el proceso quirúrgico 
basado en la simulación y las consultas de pacientes 
basadas en telemedicina, al mismo tiempo que se 
proporciona la máxima seguridad y apoyo mental a 
los residentes.25

La adopción de estos cambios también abrirá 
el camino hacia una mejor atención al paciente. 
Aceptar los comentarios de los residentes ayudará 
a la comunidad de educación ortopédica a enfrentar 
los desafíos de esta pandemia y mejorar la forma de 
aprendizaje en el residente de ortopedia en México.
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