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El sangrado en ortopedia
Bleeding in orthopedics

Encalada-Díaz MI*

Colegio Mexicano de Ortopedia y Traumatología, A.C.

Los procedimientos quirúrgicos ortopédicos y traumato-
lógicos pueden conducir a una significativa pérdida sanguí-
nea y anemia postoperatoria aguda, que en muchos casos 
requieren transfusiones alogénicas de sangre. Las desven-
tajas clínicas, económicas y logísticas de éstas en algunos 
países y servicios de salud han promovido el desarrollo de 
programas multidisciplinarios y multimodales, conocidos 
genéricamente como patient blood management (PBM), 
que tienen como objetivo reducir o eliminar la necesidad 
de transfusiones y mejorar los resultados clínicos.1,2 Estos 
programas se apoyan en la aplicación de cuatro grupos de 
medidas perioperatorias: (1) uso de criterios restrictivos de 
transfusión; (2) estimulación de la eritropoyesis; (3) reduc-
ción del sangrado y (4) transfusión de sangre autóloga.

El manejo de la sangre ahora está recibiendo más aten-
ción, como lo demuestra el creciente número de publicacio-
nes pertinentes en los últimos años. Por lo tanto, ha habido 
mayor conciencia no sólo de la cantidad de sangre realmen-
te perdida en los procedimientos ortopédicos comunes, sino 
también de las posibles desventajas de la transfusión de 
sangre alogénica, lo que resulta en una tendencia general a 
evitar o minimizar su uso.3

A pesar de que existen guías internacionales con reco-
mendaciones específicas, los diferentes sistemas de salud, 

así como la interacción con otras especialidades médicas, 
generan diferencias de opinión en el manejo del sangrado 
en ortopedia. En la actualidad varios procedimientos orto-
pédicos, especialmente la artroplastía de cadera o rodilla, 
han mejorado en el tiempo de realización, así como en el 
control del sangrado postoperatorio asociado a mejoras en 
la técnica quirúrgica en sí y, por otro lado, al uso de medidas 
locales y generales para mejorar la hemostasis.

En este número destacamos tres trabajos que muestran el 
uso de dichas medidas para disminuir el sangrado, buscando 
su difusión con los colegas y otros médicos de diferentes 
especialidades.
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Bleeding in orthopedics
El sangrado en ortopedia

Encalada-Díaz MI*

Colegio Mexicano de Ortopedia y Traumatología, A.C.

Orthopedic and traumatological surgical procedures can 
lead to significant blood loss and acute postoperative anemia, 
which in many cases requires allogeneic blood transfusions. 
The clinical, economic and logistical disadvantages of these 
in some countries and health services have promoted the 
development of multidisciplinary and multimodal programs 
known generically as patient blood management (PBM), 
which aim to reduce or eliminate the need for transfusions 
and improve clinical outcomes.1,2 These programs are based 
on the application of four groups of perioperative measures: 
(1) use of restrictive transfusion criteria; (2) stimulation of 
erythropoiesis; (3) reduced bleeding; and (4) autologous 
blood transfusion. Blood management is now receiving 
more attention, as evidenced by the growing number of 
relevant publications in recent years.

Therefore, there has been increased awareness not only 
of the amount of blood actually lost in common orthopedic 
procedures, but also of the potential disadvantages of 
allogeneic blood transfusion, resulting in a general tendency 
to avoid or minimize its use.3

Although there are international guidelines with specific 
recommendations, the different health systems, as well 

as the interaction with other medical specialties generate 
differences of opinion in the management of bleeding in 
orthopedics. Currently several orthopedic procedures, 
especially hip or knee arthroplasty, have improved in 
the time of performance as well as in the control of 
postoperative bleeding associated with improvements in the 
surgical technique itself and on the other hand the use of 
local and general measures to improve hemostasis.

In this issue we highlight three works that show the 
use of these measures to reduce bleeding seeking their 
dissemination with colleagues and other doctors of different 
specialties.
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Citar como: Pinzon-Largo CY, Chávez-Ramírez RG. Abordaje combinado Kocher-Langenbeck y Stoppa en el tratamiento de fracturas 
complejas de acetábulo. Acta Ortop Mex. 2021; 35(6): 493-499. https://dx.doi.org/10.35366/105701

RESUMEN. Introducción: Las fracturas de acetábu-
lo complejas son un desafío para los cirujanos ortopedis-
tas. Se realizó una evaluación de la reducción radiográ-
fica y resultado funcional de los pacientes con fractura 
compleja de acetábulo sometidos a abordaje combinado 
Kocher-Langenbeck y Stoppa. Material y métodos: Di-
seño transversal, descriptivo, ambispectivo. Se incluye-
ron pacientes con fractura compleja de acetábulo que se 
sometieron a abordaje combinado Kocher-Langenbeck y 
Stoppa entre 2016 y 2020. Se revisaron los expedientes 
clínicos y se evaluó la calidad de la reducción radiográ-
fica según criterios de Matta. Además, se realizó evalua-
ción funcional con la escala de Merle d’Aubigné y Postel 
pasados por lo menos 12 meses de la lesión. Resultados: 
De los 31 pacientes, el tiempo promedio entre la fecha de 
fractura y la intervención quirúrgica fue de 13.7 días (de 
tres a 38 días). En la evaluación radiográfica según crite-
rios de Matta, 21 pacientes tuvieron resultados radiográ-
ficos anatómicos (67.7%), siete casi anatómicos (22.5%) 
y tres imperfectos (9.6%). Los resultados funcionales 
según la escala Merle d’Aubigné y Postel dieron como 
resultado ocho pacientes (25.8%) con resultados excelen-
tes, 16 (51.6%) con resultado bueno, con resultado mo-
derado cinco (22.5%) y con resultado malo dos (16.1%). 
Hubo correlación estadística entre la edad del paciente 
con el resultado funcional (p = 0.029), también entre el 

ABSTRACT. Introduction: Complex acetabulum 
fractures are a challenge for orthopedic surgeons. 
An evaluation of the radiographic reduction and 
functional result of the patients with complex fracture 
of the acetabulum who underwent the combined Kocher-
Langenbeck and Stoppa approach was carried out. 
Material and methods: Cross-sectional, descriptive, 
ambispective design. Patients with complex acetabulum 
f rac ture  who underwent  the  combined  Kocher-
Langenbeck approach plus Stoppa between 2016 and 2020 
were included. The clinical records were reviewed, and 
the quality of the radiographic reduction was evaluated 
according to Matta criteria. In addition, a functional 
evaluation was performed with the Merle d’Aubigne and 
Postel scale at least 12 months after the injury. Results: 
Of the 31 patients, the average time between the date 
of fractures and the surgical intervention was 13.7 days 
(3-38 days). In the radiographic evaluation according to 
Matta criteria, 21 anatomical patients (67.7%), 7 almost 
anatomical (22.5%), 3 imperfect (9.6%). Functional 
results according to the Merle d’Aubigne and Postel 
scale resulted in 8 (25.8%) with excellent results, 16 
(51.6%) with good results, 5 (22.5%) moderate and 2 
(16.1%) poor patients. There was a statistical correlation 
between the age of the patient and the functional result 
(p = 0.029), also between the body mass index and 

Abordaje combinado Kocher-Langenbeck y Stoppa en el 
tratamiento de fracturas complejas de acetábulo

Combined Kocher-Langenbeck and Stoppa approach in the treatment of complex acetabulum fractures
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blood loss (p = 0.027). Conclusion: The combined 
Kocher-Langenbeck plus Stoppa approaches are a valid 
alternative in these lesions, mostly with anatomical and 
almost anatomical radiographic results according to the 
Matta radiographic scale, and with excellent and good 
functional results according to the Merle d’Aubigne and 
Postel scale.

Keywords: Complex fracture, acetabulum, treatment, 
combined approach, Stoppa.

índice de masa corporal y pérdida sanguínea (p = 0.027). 
Conclusión: Los abordajes combinados Kocher-Langen-
beck y Stoppa son una alternativa en estas lesiones, en su 
mayoría con resultados radiográficos anatómicos y casi 
anatómicos, según la escala radiográfica de Matta, y con 
excelentes y buenos resultados funcionales, según la es-
cala de Merle d’Aubigné y Postel.

Palabras clave: Fractura compleja, acetábulo, trata-
miento, abordaje combinado, Stoppa.

494Acta Ortop Mex. 2021; 35(6): 493-499

Pinzon-Largo CY y col.

Introducción

Las fracturas de acetábulo son lesiones, por lo general, 
de alta energía, con alta morbilidad, que afectan a pobla-
ción en su mayoría joven, con secuelas funcionales impor-
tantes que afectan la calidad de vida de los pacientes.1 Son 
lesiones graves y relativamente poco frecuentes en com-
paración con otros tejidos óseos. La incidencia global de 
fracturas acetabulares es de aproximadamente tres pacien-
tes/100,000/año,2 representando aproximadamente 3% de 
todas las fracturas óseas.3 Debido a la escasa frecuencia de 
estas lesiones y a la exigencia de los procedimientos, son 
pocos los especialistas y centros médicos donde se tratan 
este tipo de lesiones.

La región pélvica tiene una anatomía compleja donde 
confluyen innumerables estructuras anatómicas importan-
tes y donde la morfología ósea es difícil de evaluar. En 
los últimos años, el mejoramiento en las técnicas image-
nológicas, como la tomografía axial computarizada, ha 
permitido comprender más a detalle estas lesiones articu-
lares, permitiendo realizar mejoras a la hora de planear el 
manejo quirúrgico y, por ende, la calidad de vida de los 
pacientes.

El manejo de este tipo de lesiones con frecuencia 
es quirúrgico, con reducción abierta y fijación interna 
debido a que es una zona articular que soporta el peso 
corporal. La mayoría de los patrones de fractura aceta-
bular pueden abordarse eficazmente a través de un úni-
co abordaje; sin embargo, ciertos patrones de fractura 
complejos (los que involucran ambas columnas del ace-
tábulo) pueden requerir un abordaje combinado para ob-
tener buenos resultados, asumiendo los riesgos propios 
de cada procedimiento. Varios autores han informado 
exposiciones combinadas del acetábulo que oscilan en-
tre 1 y 4%.4,5,6

Uno de los factores para tener éxito al reducir es-
tas fracturas complejas del acetábulo es la elección del 
abordaje; no obstante, cada abordaje implica una ma-
nera diferente de acceder al segmento óseo afectado, 
representando diferencias entre ellos en cuanto a reduc-
ción ósea, complicaciones quirúrgicas y secuelas fun-
cionales. Lo anterior, sumado a la variedad de abordajes 
de acetábulo descritos, ha llevado a que surja un interés 

en investigación referente a estos abordajes en cuanto a 
resultados radiográficos, funcionales y complicaciones 
relacionadas.

Para el manejo quirúrgico de las fracturas acetabulares 
desplazadas se han realizado por años algunos abordajes 
tradicionales, por ejemplo, el abordaje de Kocher-Langen-
beck para abordar el acetábulo posteriormente y el abordaje 
ilioinguinal para la región anterior. Sin embargo, en los úl-
timos años se introdujo el abordaje intrapélvico (Stoppa), el 
cual se ha popularizado debido a que éste tendría algunas 
ventajas sobre el abordaje ilioinguinal,7 por ejemplo, la pre-
servación del nervio cutáneo femoral lateral, una exposición 
quirúrgica menos directa de las estructuras vasculares femo-
rales,  una mejor exposición de algunos tipos de fracturas 
(las que involucran la pared medial del acetábulo), menor 
sangrado y tiempo quirúrgico,8 convirtiéndose con los años 
en un abordaje fundamental para los cirujanos que tratan 
estas fracturas.

Si estos abordajes individualmente tienen complica-
ciones, se podría esperar que los combinados tuvieran 
aún más, por eso tales exposiciones combinadas han 
sido criticadas por algunos autores debido a que resul-
tarían en operaciones prolongadas, aumento de la pérdi-
da de sangre e incluso se reporta que no se obtendrían 
resultados superiores si sólo se realiza un solo aborda-
je.4,5,6

El propósito de este estudio es mostrar la experiencia 
en una institución de concentración, donde con frecuen-
cia se tratan este tipo de lesiones complejas de acetábu-
lo, realizando dos abordajes combinados comúnmente 
utilizados en este tipo de lesiones como el posterior de 
Kocher-Langenbeck más el anterior de Stoppa, así como 
evaluar la reducción radiográfica y funcional de estos 
pacientes.

Material y métodos

Es un estudio con diseño transversal, descriptivo y am-
bispectivo. El tamaño de la muestra se realizó a discreción 
de los casos que cumplieron con los criterios de selección.

Criterios de inclusión: pacientes mayores de 18 años 
con fractura de acetábulo compleja (compromiso de ambas 
columnas) que recibieron tratamiento quirúrgico mediante 
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doble abordaje simultáneo Kocher-Langenbeck y Stoppa en 
su tratamiento quirúrgico entre 2016 y 2020, con o sin lesio-
nes asociadas.

Criterios de exclusión: pacientes que no estaban planea-
dos para realizarse los dos abordajes en un mismo tiempo 
quirúrgico por la gravedad de las lesiones asociadas. Pa-
cientes que no acudieron a la cita establecida y aquellos a 
quienes no fue posible localizar o contactar. 

Criterios de eliminación: pacientes que por las le-
siones asociadas al traumatismo no fue posible hacer 
adecuadamente la valoración clínica. Expediente in-
completo.

Para la obtención de los datos se revisó parte de la infor-
mación en el expediente clínico como la edad, sexo, meca-
nismo de lesión, tiempo entre la lesión y el procedimiento 
quirúrgico, sangrado transquirúrgico, tiempo quirúrgico, 
complicaciones tempranas y lesiones asociadas. Para la eva-
luación radiográfica se aplicaron los criterios de reducción 
radiográfica de Matta a las radiografías postquirúrgicas in-
mediatas de los pacientes en proyecciones anteroposterior, 
alar y obturatriz, que se encontraban en el sistema del hos-
pital llamado infosalud, siendo anatómica (menor de 1 mm), 
casi anatómica (1-3 mm) e imperfectas (mayor de 3 mm)9 
(Figura 1).

La evaluación funcional se realizó con la aplicación de 
la escala funcional de Merle d’Aubigné y Postel10 mediante 
interrogatorio y observación, siendo excelente una puntua-
ción de 18, buena 15-17, moderada 13-14, mala de tres a 12 
puntos.

Para el análisis de datos, los resultados clínicos de Merle 
d’Aubigné y Postel se dividieron en dos grupos: excelente a 
bueno y regular a malo. Los resultados radiológicos se cla-
sificaron como anatómicos, casi anatómicos e imperfectos 
según la escala de Matta. Para el tipo de fractura se dividie-
ron en fracturas simples y asociadas según la clasificación 
de Judet y Letournel; en cuanto a la edad, se dividieron los 
pacientes en mayores de 60 años y menores de 60 años, san-
grado transquirúrgico mayor de 1,000 cm3 o menor de 1,000 
cm3; con respecto al índice de masa corporal (IMC), se divi-

dieron en pacientes con IMC normal o IMC con sobrepeso/
obesidad. El análisis estadístico de los datos se realizó utili-
zando el software estadístico SPSS versión 23.0 (SPSS Inc., 
Chicago, Illinois, EUA). El nivel de significancia se fijó en 
p menor de 0.05.

Técnica quirúrgica: el primer tiempo es el abordaje de 
Kocher-Langenbeck, con paciente en decúbito prono se rea-
lizó una incisión desde la espina ilíaca posterior superior en 
dirección a la punta del trocánter mayor y siguiendo a lo lar-
go del eje del fémur, con flexión de la rodilla durante toda la 
cirugía para liberar la tensión del nervio ciático. Siguiendo 
la disección profunda se identifican los músculos rotadores 
externos y aproximadamente a 1 cm de sus inserciones se 
realiza una sección cortante, exponiendo la región posterior 
del acetábulo. Al terminar el procedimiento se reinsertan los 
músculos rotadores y se coloca dreno Vac de ¼ para evitar 
hematomas.11

De inmediato se posiciona el paciente en decúbito su-
pino para continuar con el abordaje de Stoppa, la rodilla 
y la articulación de la cadera se flexionan ligeramente 
para liberar la tensión del músculo psoas ilíaco y del haz 
neurovascular ilíaco externo.12 Se hace una incisión de 
Pfannenstiel dos dedos por encima de la sínfisis.11 Des-
pués de la incisión en la piel se diseca el tejido subcutá-
neo hasta identificar la fascia abdominal anterior. Se hace 
una incisión recta en la línea media de la fascia entre los 
músculos rectos (línea alba) y luego los vientres del mús-
culo recto se movilizan lateralmente. La fascia transver-
sa del abdomen se abre mediante disección roma a nivel 
sinfisario para alcanzar el espacio retropúbico. Luego, se 
identifica la vejiga urinaria. Después de la movilización 
roma, la vejiga urinaria se coloca posteriormente y se 
protege.11

A continuación, se inserta un retractor de Hohmann 
romo justo lateral al tubérculo púbico en las ramas púbi-
cas superiores, proporcionando así acceso a las ramas pú-
bicas. La corona mortis, el haz neurovascular obturador 
y los vasos ilíacos se identifican y protegen. Luego, se 
realiza una disección adicional hasta la articulación sacro 

Figura 1: A) Paciente masculino de 33 años con fractura transversa más pared posterior de acetábulo izquierdo con resultado radiográfico postquirúrgico 
anatómico según la escala de Matta (escalón menor 1 mm). B) Paciente femenino de 32 años con fractura transversa más pared posterior de acetábulo 
derecho con resultado radiográfico postquirúrgico imperfecto según la escala de Matta (escalón mayor 3 mm).

A B
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ilíaca. Por último, se realiza una incisión anterolateral 
adicional en la cresta ilíaca (primera ventana del acceso 
ilioinguinal), permitiendo el acceso a grandes partes de la 
fosa ilíaca y a la articulación sacroilíaca en la parte supe-
rior. Posterior a la reducción y fijación interna se sutura 
por planos y se coloca un dreno Vac de ¼.11

Resultados

Después de la implementación de los criterios de 
inclusión, exclusión y eliminación, se excluyeron 11 
pacientes del estudio: uno porque falleció 18 meses 
posterior al procedimiento por razones diferentes al trau-
matismo; uno requirió amputación de la extremidad con-
tralateral, por lo que no se pudo valorar clínicamente; 
dos requirieron doble tiempo quirúrgico por la gravedad 
de las lesiones asociadas pudiendo afectar los resultados 
y siete porque no se logró obtener información comple-
ta. Finalmente, quedaron en el estudio 31 pacientes (23 
hombres y ocho mujeres), con un promedio de edad de 44 
años (20-73 años). Del lado afectado 15 fueron derecha y 
16 fueron izquierda. Según la clasificación de Judet y Le-
tournel, cuatro fueron fracturas clasificadas como trans-
versas, nueve fueron tipo en T, 16 transversa más pared 
posterior, un paciente con hemitransversa de columna an-
terior más columna posterior y uno con ambas columnas 
(acetábulo flotante). Dentro de los mecanismos de lesión, 
16 fueron por accidente en vehículo automotor, cinco por 
atropellamiento por vehículo, nueve por caída de altura y 
uno por aplastamiento.

De los 31 pacientes, dos tuvieron trauma cerrado de ab-
domen y un trauma craneoencefálico, requiriendo interven-
ción quirúrgica a su ingreso, 27 pacientes tuvieron fracturas 
asociadas, ya sea en otra zona de la pelvis o en otros huesos 
(Tabla 1).

El tiempo promedio entre la fecha de las fracturas y la 
intervención quirúrgica fue de 13.7 días (de tres a 38 días). 

Todos los procedimientos quirúrgicos fueron realizados por 
cinco cirujanos del servicio de polifracturados, expertos en 
este tipo de lesiones. El tiempo promedio de cirugía fue 
252 minutos (210-360). La pérdida sanguínea intraopera-
toria media fue de 912.9 cm3 (350-3,400), los datos de es-
tas últimas dos variables se tomaron de lo registrado en el 
expediente por el equipo de anestesiología. Del total de pa-
cientes, sólo tres no requirieron transfusión de componentes 
sanguíneos transquirúrgicos.

Los pacientes fueron evaluados con radiografías 
anteroposterior, alar y obturatriz posterior al procedi-
miento quirúrgico aplicando los criterios de Matta, con 
resultados radiográficos anatómicos (menor de 1 mm) 
21 pacientes (67.7%), casi anatómicos (1-3 mm) siete 
(22.5%) e imperfectos (mayor de 1 mm) tres (9.6%) 
pacientes. Los resultados funcionales fueron evaluados 
por lo menos pasados 12 meses del procedimiento qui-
rúrgico (12-59) por el investigador principal mediante 
interrogatorio y observación, aplicando la escala de 
Merle d’Aubigné y Postel, dando como resultado ocho 
(25.8%) con resultados excelentes, 16 (51.6%) con re-
sultado bueno, moderado cinco (22.5%) y malo dos 
(16.1%) (Tabla 2).

En cuanto a las complicaciones tempranas, uno tuvo 
una infección profunda que requirió tres aseos quirúrgi-
cos en el sitio del abordaje posterior y como consecuencia, 
lesión severa del nervio ciático. Dos pacientes tuvieron 
lesión de arteria glútea superior en el abordaje posterior, 
uno de los pacientes tuvo sangrado abundante de 3,400 
cm3 terminando con choque hipovolémico que requirió 
intubación y manejo en cuidado intensivo por cinco días, 
un paciente presentó lesión vesical grado III requiriendo 
reparación por parte del servicio de cirugía general y dos 
tuvieron lesión de nervio ciático con axonotmesis eviden-
ciada en electromiografía y con secuelas severas como 
consecuencia (Tabla 3).

En este estudio no hubo correlación estadística entre 
el resultado radiográfico según los criterios de Matta y el 
resultado clínico de Merle d’Aubigné y Postel (p = 0.531), 
tampoco entre el tipo de fractura y el resultado clínico 

Tabla 1: Datos demográficos, mecanismos de lesión, 
clasificación de Judet y Letournel (31 pacientes).

Demográficos
Masculino 23
Femenino   8
Edad 44.8 (20-73)

Mecanismos de lesión
Accidente vehículo de motor 16
Atropellamiento   5
Caída de altura   9
Aplastamiento   1

Tipo de fractura
Transversas   4
Tipo en T   9
Hemitransversas CA-CP   1
Transversas + 
pared posterior

16

Ambas columnas   1

Tabla 2: Datos quirúrgicos de pacientes.

Tiempo de cirugía (min) 252 ± 26
Pérdida sanguínea (cm3) 912.9 ± 595
Tiempo entre lesión y cirugía (días) 13.7 ± 6.8
Resultado radiográfico, n (%)

Anatómico (menor 1 mm) 21 (67.7)
Casi anatómicas (1-3 mm) 7 (22.5)
Imperfectas (mayor 3 mm) 3 (9.6)

Resultado funcional (escala Merle 
d’Aubigné y Postel), n (%)

Excelente 8 (25.8)
Bueno 16 (51.6)
Moderado 5 (22.5)
Pobre 2 (6.4)
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(p = 0.587). Por otra parte, sí hubo correlación estadística 
entre la edad del paciente con el resultado funcional, pa-
cientes mayores de 60 años tienen peor resultado funcional 
que pacientes menores de 60 años al momento de la fractura 
(p = 0.029). También hubo significancia estadística entre el 
IMC y el sangrado, es decir, pacientes con sobrepeso y obe-
sidad tienen mayor riesgo de tener un sangrado mayor de 
1,000 cm3 (p = 0.027).

Discusión

Las fracturas acetabulares son lesiones complejas en una 
zona de gran importancia para la marcha, donde un manejo 
adecuado puede decidir la capacidad del paciente de rein-
corporarse adecuadamente a su vida cotidiana o quedar con 
secuelas permanentes para toda su vida.

Al ser el acetábulo una estructura amplia donde se pue-
de acceder desde diferentes ángulos, saber elegir el o los 
abordajes a la hora de restituir la anatomía es una decisión 
relevante, para elegirlo se tiene en cuenta la morfología de 
la fractura, la experiencia del cirujano, entre otros aspectos. 
Elegir doble abordaje supondría la oportunidad de una me-
jor reducción de la fractura; sin embargo, puede exponer al 
paciente a mayor riesgo de complicaciones transquirúrgicas 
y postquirúrgicas.

Los abordajes combinados se utilizan con poca frecuen-
cia en relación con los abordajes únicos y se eligen cuando 
con un solo abordaje no se logran los resultados esperados. 
Las indicaciones para utilizar el abordaje combinado inclu-
yen fracturas acetabulares complejas (con compromiso de 
ambas columnas).

En nuestro estudio, de los 380 pacientes con fracturas 
de acetábulo captados en el servicio en cinco años (2016-
2020), se realizó abordaje combinado en su tratamiento 
quirúrgico Kocher-Langenbeck y Stoppa en 42 pacientes 
(11%), Kocher-Langenbeck en 129 (33.9%), Stoppa 66 
(17.3%), ilioinguinal cinco (1.3%), combinado Kocher-
Langenbeck más ilioinguinal cuatro (1%) y a 131 (34.4%) 
no se les realizó procedimiento quirúrgico porque se les dio 
manejo conservador. Por último, tres pacientes murieron en 
terapia intensiva posterior al ingreso por la gravedad de sus 
lesiones.

Son escasos los estudios que describen explícitamen-
te los resultados obtenidos de los abordajes combinados 
Kocher-Langenbeck y Stoppa. De los estudios reporta-
dos, Wang P y colaboradores8 informaron que en 46 pa-

cientes el tiempo promedio de la cirugía fue de 123.2 mi-
nutos, la pérdida sanguínea fue de 586.2 ml. Teniendo en 
cuenta los criterios de Matta, reportaron reducciones ana-
tómicas en 84.4%, reducciones casi anatómicas en 10.9% 
y reducciones imperfectas en 4.3%. Para la evaluación 
funcional utilizaron la escala de Harris Hip Score, califi-
cándose de bueno a excelente en 80.4% y de moderado a 
malo en 19.6%.

En el estudio de Yao Y y colaboradores12 con 28 pacien-
tes se observó una duración promedio de la cirugía de 196 
min con sangrado transquirúrgico promedio de 628 cm3. Las 
reducciones fueron anatómicas en 76%, casi anatómicas en 
19% e imperfectas en 3.8%. Realizaron evaluación funcio-
nal según la escala de Merle d’Aubigné y Postel con resul-
tado bueno a excelente en 80.7%, regular en 7.6% y malo 
en 11.5%.

En el presente estudio se obtuvieron los siguientes 
resultados con 31 pacientes de abordaje combinado Ko-
cher-Langenbeck y Stoppa: pérdida sanguínea prome-
dio de 912.9 cm3 y tiempo promedio de cirugía de 252 
min, resultado radiográfico de reducción anatómica en 
67.7%, casi anatómica en 22.5%, imperfecta en 9.6%. 
En comparación con los dos estudios mencionados ante-
riormente, se observa que en nuestro estudio se obtuvo 
mayor tiempo quirúrgico y mayor sangrado transquirúr-
gico.

En cuanto a resultados radiográficos según los criterios 
de Matta, en el estudio de Wang P y colaboradores8 se ob-
tuvieron resultados anatómicos y casi anatómicos en 95.3% 
e imperfectos en 4.3%, en el estudio de Yao Y y su equipo12 

los resultados anatómicos y casi anatómicos fueron de 95% 
e imperfectos de 5%. En nuestro estudio se obtuvo un resul-
tado similar con 90.2% entre resultados anatómicos y casi 
anatómicos.

Comparando los resultados funcionales encontramos 
que en los estudios de Wang P y colaboradores y de Yao 
Y y su equipo se obtuvieron buenos a excelentes en 80.4 
y 80.7%, respectivamente, un resultado comparable con 
nuestro estudio donde se obtuvieron estos resultados en 
77.4%.

Ahora bien, revisando los resultados en relación al 
abordaje Kocher-Langenbeck e ilioinguinal, Harris y 
su equipo13 usaron estos abordajes en 51 pacientes con 
duración promedio de cirugía de 280 minutos y una pér-
dida sanguínea de 1,735 cm3, reducción anatómica en 
71% de casos, reducciones casi anatómicas en 21% e 
imperfectas en 8%.

Matta14 después de realizar abordajes combinados 
ilioinguinal y Kocher-Langenbeck en 12 pacientes 
(1%), la pérdida de sangre promedio fue de 1,500 ml y 
el tiempo quirúrgico promedio fue de 300 minutos. Un 
total de 83% tuvo reducción anatómica, 8% tuvo reduc-
ciones casi anatómicas y 8% tuvo reducciones imper-
fectas.

Routt y colaboradores15 analizaron 24 pacientes. La pér-
dida de sangre promedio fue de 1,878 ml y el tiempo qui-

Tabla 3: Complicaciones tempranas.

Pacientes

Infección profunda 1
Lesión vascular arterial glútea superior 2
Lesión vesical 1
Lesión axonotmesis del nervio ciático 2
Total (%) 6 (19.3)
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rúrgico promedio fue de 407 minutos. La tasa de resultados 
anatómicos fue de 87.5%.

En comparación con lo reportado en la literatura en 
cuanto a los abordajes Kocher-Langenbeck más ilioin-
guinal respecto al presente estudio (Kocher-Langenbeck 
y Stoppa), encontramos que en esos estudios se obtuvo 
mayor sangrado transquirúrgico 1,735 cm3, 1,500 y 1,878 
cm3, respectivamente,13,14,15 en comparación con 912.9 
cm3 de nuestro estudio. En cuanto al tiempo quirúrgico 
fue similar respecto a los reportados en la literatura 280, 
300 y 407 minutos en comparación con 299 minutos de 
nuestro estudio.

En los resultados radiográficos, el abordaje Kocher-Lan-
genbeck más ilioinguinal, en la literatura tuvieron resultados 
anatómicos y casi anatómicos de 91%, 92%, 87.5%13,14,15 en 
comparación con 90.2% de nuestro estudio.

Cuando comparamos los resultados funcionales con los 
reportados encontramos que en el estudio de Wang P y cola-
boradores,8 el resultado clínico mediante el Harris Hip Sco-
re se calificó de bueno a excelente en 81.5% y de moderado 
a malo en 18.5%. En el estudio de Yao Y y su equipo12 se 
obtuvieron resultados de bueno y excelente en 83% cuando 
se utilizó Kocher-Langenbeck más ilioinguinal. En nuestro 
estudio se obtuvieron resultados funcionales excelentes y 
buenos en 77.4%.

Cuando se realizó el análisis de datos, no encontramos 
diferencia significativa entre la calidad de la reducción ana-
tómica según los criterios de Matta y la evaluación funcio-
nal, a diferencia de otros estudios reportados, lo que nos 
ratifica que en este tipo de fracturas intervienen también 
otros factores importantes como la edad, comorbilidades, 
abordajes elegidos, tipo de fractura. Además, hay que tener 
en cuenta que la evaluación radiográfica se valoró con es-
tudios radiográficos simples, lo que puede generar error de 
apreciación.

Un hallazgo relevante en ese estudio es la relación en-
contrada entre sangrado transquirúrgico y el IMC, don-
de se observó que cuanto más peso del paciente mayor 
riesgo de sangrado transquirúrgico, una relación que ya 
había sido reportada en el estudio de Karunakar,16 donde 
pacientes con obesidad se asociaron a mayor pérdida de 
sangre en general y el riesgo de hemorragia intraoperato-
ria se incrementó hasta 2.1. Es importante tener en cuen-
ta esta información a la hora de la planeación quirúrgica 
para prevenir complicaciones asociadas. Además, se en-
contró relación entre la edad del paciente y la evaluación 
funcional, es decir, que entre mayor edad peor pronóstico 
funcional y, por ende, menor posibilidad de reincorporar-
se a sus actividades previas.

En cuanto a complicaciones perioperatorias relacio-
nadas a las cirugías, en el estudio de Wang P y colabo-
radores8 se describió un caso de infección superficial, 
un caso de lesión iatrogénica del nervio cutáneo femoral 
lateral. En nuestro estudio se reportaron complicacio-
nes en seis pacientes (13.9%), una infección profunda, 
dos lesiones nerviosas, dos lesiones vasculares y una 

lesión de órgano interno; no se reportaron fallecimien-
tos relacionados con el procedimiento. Sí hubo lesiones 
vasculares, nerviosas, infección, las cuales se describen 
con frecuencia en la literatura; sin embargo, se reportó 
lesión vesical, la cual se observa con poca frecuencia, 
pero sin gravedad para el paciente. Es importante resal-
tar dentro de los resultados, que sólo tres pacientes no 
requirieron transfusión sanguínea transquirúrgica, por 
lo que se debe tener en cuenta a la hora de la planifica-
ción preoperatoria, por ejemplo, la disponibilidad san-
guínea hospitalaria.

Por último, las fracturas acetabulares complejas son un 
desafío para el médico tratante por el riesgo de secuelas fun-
cionales en los pacientes. La gran mayoría de lesiones pue-
den ser tratadas con un abordaje; no obstante, hay patrones 
de fractura donde elegir doble abordaje puede ayudarnos a 
obtener mejores resultados globales.

Los abordajes combinados Kocher-Langenbeck y Stoppa 
son una alternativa segura para estos pacientes, en su ma-
yoría con resultados radiográficos anatómicos y casi anató-
micos según la escala radiográfica de Matta y con buenos y 
excelentes resultados funcionales según la escala de Merle 
d’Aubigné y Postel, siendo estos abordajes simultáneos una 
opción como tratamiento de fracturas complejas de acetábu-
lo en estos pacientes.
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RESUMEN. Introducción: El ligamento cruzado ante-
rior es una estructura anatómica que tiende a dar problemas 
a los especialistas al formular un diagnóstico certero. Exis-
ten herramientas de medición que apoyan el diagnóstico 
como el KT1000; sin embargo, aún presenta algunas limi-
taciones, pues sólo logra medir un solo eje de movimiento, 
mientras que la maniobra de pivot-shift logra capturar más 
información sobre el estado del ligamento, ya que permite 
evaluar los tres ejes de movimiento de la articulación. La 
maniobra de pivot-shift carece de una ejecución estándar, 
por ello puede producir discordancia entre evaluadores; 
así se crea la necesidad de una herramienta capaz de es-
tandarizar la maniobra al tiempo que arroje una medición 
interpretable. Material y métodos: La aplicación «pivot-
shift meter» es un software para móviles capaz de capturar 
información de los movimientos realizados al ejecutar una 
maniobra de pivote. Se utilizó el índice de correlación intra-
clase para medir la correlación intra- e interobservador de la 
información capturada por la aplicación. Los datos fueron 
obtenidos de 66 participantes aleatorios, mediante el giros-
copio integrado del teléfono móvil. Resultados: Con los 66 
ensayos realizados se observó que los evaluadores tienden a 
alcanzar una alta reproducibilidad al ejecutar las maniobras 
dentro del periodo de tiempo establecido por la aplicación, 
que alcanzó un índice de correlación intraclase por encima 
de 90%. Conclusión: La correlación intra- e interobserva-

ABSTRACT. Introduction: The anterior cruciate 
ligament is an anatomical structure that tends to cause 
problems for specialists when formulating an accurate 
diagnosis. There are measurement tools that support the 
diagnosis such as the KT1000; however, it still has some 
limitations, since it only manages to measure a single axis 
of movement, while the «pivot-shift» maneuver manages to 
capture more information about the state of the ligament, as 
it allows to evaluate the three axes of movement of the joint. 
The «pivot-shift» maneuver lacks a standard execution, 
therefore it can produce disagreement between evaluators; 
this creates the need for a tool capable of standardizing the 
maneuver, while providing an interpretable measurement. 
Material and methods: Pivot-shift meter application, 
a mobile software capable of capturing information on 
the movements made when executing a pivot maneuver. 
Intraclass correlation coefficient to measure the intra- and 
inter-observer correlation of the information captured by 
the application. The data was obtained from 66 random 
participants, using the mobile phone’s built-in gyroscopes. 
Results: With the 66 tests carried out, it was observed that 
the evaluators tend to achieve high reproducibility when 
executing the maneuvers within the time period established 
by the application, which reached an intraclass correlation 
coefficient above 90%. Conclusion: The intra- and inter-
observer correlation is high enough to be able to perform a 

Coeficiente de correlación intraclase intra- e interobservador de la maniobra 
pivot-shift mediante aplicación para móviles: «pivot-shift meter»

Intraclass correlation intra- and inter-observer of the pivot-shift 
maneuver through mobile application: «pivot-shift meter»
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Introducción

Los ligamentos cruzados de la rodilla son un par de es-
tructuras localizadas en la articulación femorotibial para dar 
estabilidad sobre la dirección anteroposterior y rotacional 
de una superficie articular sobre otra, de los cuales el liga-
mento cruzado anterior es una de las estructuras anatómicas 
que más fuerza soporta, por lo que es bastante común obser-
var lesiones en el mismo.1,2

Para verificar el estado del ligamento cruzado anterior 
existen diferentes métodos y uno de los más empleados por 
los especialistas es la maniobra de giro de pivote o pivot-
shift. Éste permite evaluar el grado de laxitud del ligamento 
y presenta a su vez información sobre la estabilidad general 
de la articulación de la rodilla.2,3,4,5,6,7 La importancia de di-
cha maniobra radica en que es tomada como indicativo para 
determinar si el paciente es candidato para el reemplazo de 
este ligamento. Sin embargo, esta maniobra tiene la particu-
laridad de ser completamente cualitativa, lo cual puede ser 
una problemática grande, pues el diagnóstico queda a crite-
rio únicamente del médico que la aplica, por lo que puede 
existir una discordancia entre los mismos observadores. 

Esta problemática puede solucionarse gracias al uso 
de herramientas capaces de cuantificar la estabilidad de 
la articulación de la rodilla; el ejemplo clásico de ello es 
el KT1000,1,2,5,8,9 que tiene la capacidad de medir el des-
plazamiento anterior de la tibia con respecto al fémur. El 
KT1000 ya ha sido objeto de numerosos estudios compa-
rativos con la maniobra de Lachman, pues refiere una fia-
bilidad aceptable, que refiere una diferencia del coeficiente 
de correlación intraclase contra Lachman de 0.53.6,7,8,9 No 
obstante, este dispositivo únicamente es capaz de evaluar 
el haz anteromedial del ligamento cruzado anterior, ya que 
abarca exclusivamente la estabilidad anteroposterior de la 
articulación, mientras que con la maniobra pivot-shift es po-
sible explorar también el haz posterolateral, y así evaluar 
la estabilidad rotacional y anteroposterior del ligamento, es 
por esto que se propone la aplicación «pivot shift meter»,1,2 
desarrollada para dispositivos móviles, capaz de acceder a 
los giroscopios integrados del teléfono,4,6,7 para proporcio-
nar información cuantitativa de los movimientos que se pre-
sentan al realizar la maniobra pivot-shift y reducir el mar-
gen de error y la posible discordancia entre observadores. 
Aunque la aplicación genera características cuantitativas de 
una prueba de pivot-shift, queda todavía una variable libre: 
la diferencia entre el método que cada observador usa para 
aplicar la maniobra, ya que ésta carece de estandarización 

en su ejecución.6,7,8,9,10,11,12 Se podría suponer que los datos 
obtenidos por un médico residente tendrán diferencias con 
respecto a las obtenidas por un médico ortopedista con años 
de experiencia realizando la maniobra. Por tanto, es preciso 
determinar si esta variabilidad es significativa al comparar 
los datos obtenidos de dos observadores, independiente-
mente de su nivel de entrenamiento.13,14,15,16 La herramienta 
estadística utilizada fue el coeficiente de correlación intra-
clase, pues ha sido aceptado como el índice de concordancia 
para datos continuos.17,18,19,20,21,22,23

Se pretende determinar el coeficiente de correlación in-
traclase entre las diferencias intra- e interobservador al rea-
lizar la maniobra pivot-shift para descartar que exista una 
relevancia significativa para el análisis de los datos obte-
nidos por el pivot-shift meter y, de esta manera, lograr un 
resultado cuantitativo de la maniobra de pivote.

Material y métodos

Se obtuvieron muestras de 66 alumnos de la Facultad de 
Medicina y Ciencias Biomédicas, de la universidad local, 
de entre 18 y 37 años, de los cuales 52% fueron mujeres. 
Se tomaron en cuenta únicamente los participantes que ha-
yan sido examinados por la totalidad de los evaluadores. El 
reclutamiento de los participantes se realizó mediante un 
evento «Pivotón» en donde cada sujeto acudió voluntaria-
mente.

Cada paciente fue examinado por seis evaluadores, de 
los cuales tres poseen grado de especialidad en ortopedia 
(A, B y C), dos poseen grado de residencia en ortopedia (R 
y T) y el restante grado de médico general (G).

El KT1000 es un artrómetro considerado un estándar de 
oro para la medición del desplazamiento anteroposterior 
que presenta la tibia sobre el fémur en milímetros, para rea-
lizar una comparativa de las piernas de cada paciente.

La aplicación «pivot-shift meter» es un software desarro-
llado para dispositivos móviles capaz de acceder a los giros-
copios integrados del dispositivo en que sea instalado, para 
capturar así el movimiento de giro sobre cada eje (x, y, z) en 
forma de vectores de 500 datos por eje.

Los datos capturados por la aplicación son almacenados 
en una base de datos en tiempo real en línea. Fue posible 
bajar los datos mediante un programa diseñado en Python 
3.7 para organizar los datos en formato de hojas de cálculo 
para facilitar el análisis de los resultados.

Para el protocolo utilizado en el estudio se diseñó un cir-
cuito de pruebas, en el cual fueron designados seis espacios 

quantitative analysis of the pivot-shift maneuver, through a 
mobile phone.

Keywords: Application, pivot, measurement, mobile 
phone, knee.

dor es lo suficientemente alta como para poder realizar un 
análisis cuantitativo de la maniobra de pivot-shift a través de 
un teléfono móvil.

Palabras clave: Aplicación, pivote, medición, teléfono 
móvil, rodilla.
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para la exploración de cada paciente, donde se asignó un 
evaluador por área. Uno de los evaluadores (evaluador G) 
fue designado a obtener la diferencia de desplazamiento AP 
entre las rodillas de cada paciente, mediante el KT1000. 
Mientras que los demás realizaron la maniobra de pivot-
shift a cada sujeto de exploración con la aplicación previa-
mente instalada en su dispositivo móvil.

Cada teléfono celular fue colocado en una banda de suje-
ción para ajustarlo posteriormente a la cara anteromedial de la 
tibia, justo por debajo de la tuberosidad tibial. Luego de ase-
gurarse que el dispositivo estuviese correctamente anclado, se 
procedió a realizar la maniobra pivot-shift tres veces seguidas, 
dentro de un tiempo de entre 500 a 700 centisegundos.

Antes de iniciar el circuito de evaluación, se les entregó 
a los participantes una carta de consentimiento informado, 
donde se les explicaba las posibles implicaciones de partici-
par en el protocolo; una vez firmada la carta, se pasaba a los 
participantes a la primera prueba.

El protocolo descrito fue previamente aprobado por el 
Comité de Ética del Hospital Christus Muguerza del Parque.

Métodos estadísticos

El coeficiente de correlación intraclase resulta de un ajus-
te a la ecuación de fiabilidad y se define como el cociente 
entre la varianza poblacional y la suma de varianzas propias 
a nuestra población más la varianza del error de medida; se 
puede expresar de la siguiente manera:

ICC =
σp

σp + σe

Siendo:

1.	 σp: varianza poblacional (de las características de la mues-
tra).

2.	 σe: varianza de error de media.

Las características de la señal que fueron aisladas para 
los análisis intra- e interobservador fueron los picos que la 

señal presentó y se obtuvieron gracias a la función «find-
peaks» de Matlab, que nos otorga dos vectores de caracte-
rísticas por cada señal:

1.	 V45 = [137.54, 179.85,	156.82]
2.	 L45 = [111, 267, 448]

Siendo un vector de velocidad máxima en radianes sobre 
segundo de cada pico detectado (1) y un vector de tiempo 
de detección en centisegundos de cada pico detectado (2).

Una vez que se obtuvieron todos los vectores de todas las 
señales capturadas por cada observador (Figura 1), se com-
pararon todos los vectores de características de cada obser-
vador consigo mismo (análisis intraobservador), así como la 
totalidad de los vectores de características de todos los ob-
servadores entre sí (análisis interobservador) a través de la 
función «corrcoef» de Matlab, la cual compara dos vectores 
de características para entregar un valor de 0 a 1, siendo 1 el 
valor de máxima correlación. De este proceso se obtuvieron 
vectores de 52 × 52 con la totalidad de valores de correla-
ción de cada análisis, con los cuales fue posible calcular la 
media de similitud entre las muestras de un observador con-
sigo mismo, así como comparado con otros (Figuras 2 y 3).

Resultados

Antes de analizar los datos, se encontró que los evaluado-
res más experimentados tenían una consistencia en amplitud 
de señal muy marcada, incluso la diferencia entre la amplitud 
de la señal de cada evaluador resultó ser pequeña, pues los 
picos máximos oscilan entre150 a 200 rad/s (Figura 4).

Además, como también puede distinguirse en la Figura 
4, la morfología de las gráficas es similar, pues se pueden 
apreciar tres picos que representan la velocidad máxima a la 
que llega la pierna durante la aplicación de cada maniobra 
pivot-shift.

En el análisis intraobservador se encontró que todos 
los evaluadores mantuvieron una consistencia muy alta en 
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cuanto al tiempo en que realizaban cada maniobra, pues al-
canzó un promedio global en el coeficiente de correlación 
intraclase de cada observador de 95%. Por otro lado, la am-
plitud en que los picos fueron detectados, que corresponde 
a la magnitud de la velocidad aplicada por el evaluador, re-
sultó ser más variable, ya que arrojó un promedio global en 
el coeficiente de correlación intraclase de cada observador 
de 71% (Figura 5).

En cuanto al análisis interobservador, se encontró que la 
amplitud de los picos detectados fue variable, ya que pre-
sentó un promedio global en el coeficiente de correlación 
intraclase de 66%. Sin embargo, la posición en que se detec-
taron los picos a lo largo del tiempo se mantuvo muy con-
sistente, al presentar un promedio global en el coeficiente de 
correlación intraclase de 94% (Figura 6).

A su vez, en la Figura 6 es destacable que los evaluado-
res A y B que poseen más de 25 años de experiencia, obtu-

vieron el porcentaje más bajo de correlación en cuanto a la 
amplitud de los picos encontrados en la totalidad de la señal 
en el análisis interobservador, mientras que los evaluadores 
C y R que corresponden a un ortopedista con menos de 25 
años de experiencia y un médico residente en ortopedia, res-
pectivamente, obtuvieron la mayor correlación en la misma 
característica.

Discusión y conclusiones

El KT1000 ha sido por años una herramienta muy útil 
para el diagnóstico de lesiones en el ligamento cruzado 
anterior, ya que es capaz de cuantificar la maniobra de 
Lachman; sin embargo, aún presenta limitaciones. La 
maniobra de pivote, por otro lado, puede otorgar más in-
formación acerca del estado del ligamento cruzado an-
terior, sobre todo del haz posterolateral, por lo que otor-

Figura 2: 
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garle una forma de ser cuantitativa apoyaría ampliamente 
al médico especialista al formular un diagnóstico más 
certero.

De los 66 participantes que firmaron la carta de consen-
timiento informado, únicamente 52 de ellos formaron parte 
de esta investigación debido a que fueron examinados por la 
totalidad de los evaluadores y sus datos fueron correctamen-
te adquiridos y almacenados.

El análisis mediante coeficiente de correlación intracla-
se resultó satisfactorio; no obstante, se pretende realizar un 
análisis de correlación concordancia (o análisis estadístico 
de Lin), así como probar con el modelo de efectos mixtos 
bidireccional,17 debido a que se ha demostrado que son mé-
todos superiores y más específicos para medir la reproduci-
bilidad de un ensayo.19,20,21,22,23,24,25

Al presentar un coeficiente de correlación intracla-
se por encima de 65% en la característica de amplitud 
se considera una relación pobre;20,21,22,23 sin embargo, 
el coeficiente de correlación intraclase en los tiempos 
de reproducibilidad de maniobra alcanzó un valor por 
encima de 93%, lo cual indica una correlación sustan-
cial.20,21,22,23

Resultó ser muy notorio que el tiempo en que las tres 
maniobras se realizaron obtuvo un alto valor de reproduci-
bilidad tanto en el análisis intraobservador como en el aná-
lisis interobservador, lo cual puede deberse a que los eva-
luadores fueron adaptándose prueba tras prueba a lograr tres 
maniobras seguidas dentro de cinco segundos. 

En cuanto a la baja correlación obtenida entre el análi-
sis intraobservador con respecto a la amplitud en que los 
picos fueron detectados, puede deberse a que cada eva-
luador posee una forma única de ejecutar la maniobra; a 
su vez, es posible que influyan factores anatómicos, tanto 
del evaluador como de los sujetos de exploración, como lo 
son estatura y condición física. Lo anterior sugiere que es 
necesaria una estandarización más estricta de la maniobra 
de pivote,5,6,7,8,9,10,11 dada por la misma aplicación, y una vez 
aplicada esta estandarización sería posible obtener una co-
rrelación más alta. A su vez, es necesario aumentar la canti-
dad de evaluadores previo a la estandarización de la manio-
bra para adquirir datos con una posible mayor variabilidad, 
por lo cual se está llevando a cabo un estudio multicéntrico, 
donde se están adquiriendo datos de diferentes centros de 
salud de América Latina.

Figura 4: 
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Debido a que el coeficiente de correlación intraclase 
intraobservador como interobservador alcanzaron 70% en 
velocidad aplicada y el de 95% en el tiempo que se tomaba 
entre cada maniobra, se puede concluir que la correlación 
es suficientemente fuerte, como para hacer posible la reali-
zación de un análisis cuantitativo de la maniobra de pivote 
a través de los giroscopios integrados de un teléfono móvil.
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RESUMEN. Introducción: La artroplastía total de ca-
dera tiene popularidad debido al éxito en el tratamiento de 
coxartrosis; son procedimientos asociados a la pérdida de 
sangre. Un sangrado importante provoca complicaciones 
como aumento en días de estancia intrahospitalaria, mayor 
costo de la enfermedad, exponiendo al paciente a compli-
caciones asociadas a transfusión sanguínea. El objetivo del 
estudio es investigar asociación entre concentración de fi-
brinógeno plasmático preoperatorio con sagrado transqui-
rúrgico y determinar el nivel de corte de fibrinógeno para 
presentar mayor sangrado transquirúrgico. Material y mé-
todos: Estudio retrospectivo, observacional, analítico, de 
Junio a Diciembre de 2020, incluyendo 227 pacientes con 
coxartrosis IV de la escala de Kellgren y Lawrence some-
tidos a artroplastía total primaria de cadera, derechohabien-
tes, mayores de 18 años, en ausencia de enfermedades hepá-
ticas o hematológicas y antecedente de sangrado quirúrgico 
importante. Resultados: El valor promedio de hemoglobina 
preoperatoria fue 14.6 ± 1.3 g/dl, posterior a cirugía (48 ho-
ras) 10.5 ± 1.4 g/dl; observando descenso de 4.1 ± 1.2 g/dl 
(p ≤ 0.0001). Valor promedio del hematocrito prequirúrgico 

ABSTRACT. Introduction: Total hip arthroplasty 
is popular for its success in treating coxarthrosis, its 
associated with substantial blood loss. Significant bleeding 
causes complications such as increase in hospitalization 
days, higher costs, exposing the patient to complications 
associated with blood transfusion. The aim of the study is 
to investigate the association between preoperative plasma 
fibrinogen concentration and trans-surgical bleeding and 
determine fibrinogen level cut-off to present greater trans-
surgical bleeding. Material an methods: Retrospective, 
observational, analytical study, from June to December 
2020, including 227 patients with Kellgren and Lawrence 
scale IV coxarthrosis undergoing primary total hip 
arthroplasty, beneficiaries, older than 18 years, without liver 
or hematological diseases, and history of significant surgical 
bleeding. Results: Mean preoperative hemoglobin value 
was 14.6 ± 1.3 g/dl, after surgery (48 hours) 10.5 ± 1.4 g/dl; 
decrease of 4.1 ± 1.2 g/dl (p ≤ 0.0001). Mean preoperative 
hematocrit value 43% [41-45], after the procedure; 32% [29-
35]; decrease of 11% [8-14] (p ≤ 0.0001). 98 patients had 
intraoperative bleeding ≥ 300 ml, 129 had ≤ 300 ml; 61.2% 
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Introducción

La osteoartrosis de cadera se encuentra entre las afeccio-
nes más frecuentes e incapacitantes que afectan a los ancia-
nos. Hay un riesgo estimado de 25% de por vida de cadera 
sintomática en personas que viven hasta los 85 años y casi 
10% de riesgo de por vida de someterse a un reemplazo to-
tal de cadera por osteoartrosis en etapa terminal. La osteoar-
trosis es una enfermedad degenerativa de las articulaciones 
que causa daño progresivo al cartílago articular y sus estruc-
turas circundantes. La cadera es la segunda articulación más 
afectada (después de la rodilla) y alrededor de 11% (2.46 
millones) de personas en Inglaterra se ven afectadas.1,2

El reemplazo total de cadera sigue siendo una de las ope-
raciones más exitosas que se realizan más comúnmente en 
el mundo. No existe evidencia clara sobre cuándo derivar a 
cirugía y las pautas existentes se basan sólo en el consenso 
de expertos. Se recomienda que los pacientes sean conside-
rados para cirugía si sus síntomas tienen un impacto sustan-
cial en su calidad de vida y una respuesta deficiente al tra-
tamiento no quirúrgico. Las complicaciones postoperatorias 
y relacionadas con la prótesis aumentan en los fumadores 
y los obesos. Un estudio de cohorte encontró mayor riesgo 
de complicaciones postoperatorias sistémicas en pacientes 
obesos (Odds Ratio 1.58 [IC 95% 1.06 a 2.35]) y para los 
fumadores actuales (Odds Ratio 1.56 [1.14 a 2.14]) en com-
paración con pacientes no obesos y no fumadores. Un me-
taanálisis separado mostró un riesgo relativo de revisión de 
reemplazo total de cadera de 2.58 y de infección profunda 
de 3.71 para los fumadores.2

Entre las técnicas quirúrgicas introducidas en el siglo 
XX, la artroplastía de cadera ha demostrado ser uno de 
los tratamientos con mejores resultados y su uso es cada 
vez más frecuente a medida que aumenta la esperanza de 
vida. Sin embargo, una cantidad considerable de pérdida 
de sangre es inevitable durante la artroplastía de cadera. 
Park y colaboradores informaron que se pierden aproxima-
damente 1,500 ml de sangre durante la cirugía. Aunque el 
conocimiento está aumentando y las técnicas de manejo de 

la sangre progresan gradualmente, la incidencia de transfu-
siones de sangre alogénica en el campo de ortopedia no ha 
disminuido.2,3

Debido al aumento de la esperanza de vida, cada vez es 
más frecuente que los pacientes requieran una prótesis de 
cadera, siendo pues la artroplastía total primaria de cadera 
un procedimiento que se realiza principalmente en pacientes 
mayores de 50 años de edad. Se ha informado que la pérdi-
da de sangre de la cirugía primaria de reemplazo total de 
cadera oscila entre 200 y 1,000 ml transquirúrgicos, con un 
descenso promedio de la hemoglobina de 4 ± 1.5 reportado 
en la literatura.4,5 Además de que los pacientes geriátricos 
presentan en su mayoría comorbilidades, también sus vasos 
son más frágiles y pueden ser menos tolerantes a grandes 
pérdidas de sangre de forma aguda, al igual que los pacien-
tes que tienen mayor índice de masa corporal (IMC) (obe-
sidad), debido a que conlleva un mayor volumen de sangre 
circulante, así como los pacientes con hipertensión arterial, 
ya que al aumentar las resistencias vasculares, aumenta la 
presión circulante de volumen sanguíneo, con lo que pueden 
presentar mayor sangrado transquirúrgico.3

El reemplazo primario de cadera a menudo se asocia con 
una pérdida de sangre significativa y un riesgo de transfu-
sión alogénica de hemoderivados. Aunque este riesgo ha 
cambiado drásticamente en los últimos 15 años, siempre 
se espera cierta cantidad de pérdida de sangre debido a la 
naturaleza de la cirugía de reemplazo de cadera, ya que el 
tejido óseo no es adecuado para la cauterización convencio-
nal. La edad avanzada se ha asociado a una disminución de 
la actividad hematopoyética, a un funcionamiento reducido 
de las plaquetas y a una respuesta disminuida de la médu-
la después de la pérdida aguda de sangre. La disminución 
de la actividad hematopoyética predispone a los ancianos 
a la anemia preoperatoria, lo que disminuye el margen en-
tre su hemoglobina inicial y el umbral para la transfusión. 
Múltiples estudios han demostrado una correlación entre la 
edad y la pérdida de sangre o el riesgo de transfusión. En un 
análisis retrospectivo de 489 pacientes con artroplastía total 
primaria de extremidades inferiores, Hatzidakis y colabo-

43% [41-45], posterior al procedimiento 32% [29-35]; se 
observó descenso de 11% [8-14] (p ≤ 0.0001); 98 pacientes 
presentaron sangrado transquirúrgico ≥ 300 ml; 129 tuvie-
ron sangrado ≤ 300 ml; 61.2% de pacientes con sangrado 
mayor de 300 ml mostraron valores de fibrinógeno debajo 
del punto de corte (388 mg/dl). Conclusión: En pacientes 
postoperados los niveles preoperatorios de fibrinógeno ≤ 
388 mg/dl y edad ≥ 58 años se asociaron al aumento en el 
riesgo del OR = 0.18 (IC 95% 0.10-0.32) de presentar san-
grado transquirúrgico ≥ 300 ml, con descenso de la Hb de 
4.1 ± 1.2 g/dl (p = 0.0001) y Hto de 11% [8-14] (p = 0.0001) 
entre el preoperatorio y el postoperatorio en 48 horas.

Palabras clave: Coxartrosis, prótesis de cadera, sangra-
do, fibrinógeno, pronóstico.

of patients with bleeding greater than 300 ml had fibrinogen 
values below the cut-off point (388 mg/dl). Conclusion: In 
postoperative patients, preoperative fibrinogen levels ≤ 388 
mg/dl and age ≥ 58 years were associated with an increased 
risk of OR = 0.18 (95% CI 0.10-0.32) of presenting trans-
surgical bleeding ≥ 300 ml, with a decrease in Hb of 4.1 ± 
1.2 g/dl (p = 0.0001) and Hto of 11% [8-14] (p = 0.0001) 
between the pre and postoperative period in 48 hours.

Keywords: Coxarthrosis, hip prosthesis, bleeding, 
fibrinogen, prognosis.
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radores encontraron que los pacientes mayores de 65 años 
presentan mayor riesgo de transfusión. Varios estudios han 
informado que las mujeres tienen mayor riesgo de transfu-
sión después de la artroplastía, lo que se ha supuesto que se 
debe a un hematocrito preoperatorio más bajo y a un tamaño 
corporal más pequeño.6,7

Después de la pérdida de sangre aguda y la reanimación 
de volumen puede producirse una coagulopatía dilucio-
nal que causa que el fibrinógeno, un sustrato crítico para 
la formación de coágulos, caiga a niveles bajos. Cada vez 
hay más conciencia del importante papel del fibrinógeno 
durante el sangrado agudo y de que es un objetivo para el 
tratamiento y la prevención del sangrado, especialmente en 
entornos perioperatorios. Sin embargo, en muchos centros 
el fibrinógeno no se monitorea rutinariamente en el paciente 
con sangrado crítico, a pesar de la creciente evidencia de 
estudios clínicos que sugieren que el fibrinógeno es un ob-
jetivo vital.8

Debido a las diferencias en el estilo de vida entre las 
poblaciones a nivel mundial, se buscó identificar un punto 
de corte de fibrinógeno plasmático preoperatorio, a partir 
del cual se presenta mayor sangrado transquirúrgico en una 
cirugía de artroplastía de cadera electiva en un hospital de 
concentración en población mexicana, lo que nos permite 
una muestra significativa de pacientes por el alto volumen 
de los mismos, con el propósito de determinar el mejor mo-
mento para realizar el procedimiento quirúrgico con el fin 
de disminuir los riesgos que un sangrado elevado transqui-
rúrgico conlleva, como una transfusión sanguínea, lo que 
trae consigo tiempo de hospitalización prolongado, reac-
ciones secundarias, anafilácticas, infecciones nosocomiales 
y relacionadas al sitio de punción e incluso aumento en la 
mortalidad asociada al sangrado transquirúrgico.9

Material y métodos

Se realizó un estudio observacional, analítico, retros-
pectivo, transversal, no aleatorizado de casos consecutivos 
que comprendió el período del 01 de Junio al 31 de Di-
ciembre de 2020, se incluyeron pacientes derechohabien-
tes con diagnóstico de coxartrosis grado IV de Kellgren y 
Lawrence, mayores de 18 años de ambos sexos, interveni-
dos de artroplastía total primaria de cadera no cementada. 
Se excluyeron pacientes con diagnóstico de enfermedades 
hematológicas como hemofilia A, hemofilia B, enfermedad 
de Von Willebrand, enfermedad de Glanzmann, púrpura 
trombocitopénica idiopática, deficiencia del factor V, VII, X 
o deficiencia de protrombina, enfermedades hepáticas como 
cirrosis o insuficiencia hepática que altera los tiempos de 
coagulación, con deficiencia de factores dependientes de vi-
tamina K, así como aquéllos con antecedente de sangrado 
importante por cirugías como extracción dental o cualquier 
otra intervención quirúrgica determinada por la historia clí-
nica, donde se detallan los antecedentes personales del pa-
ciente y por la valoración correspondiente preoperatoria del 
servicio de medicina interna.

El cálculo de muestra se realizó a partir de la fórmu-
la para detectar la diferencia de una proporción entre dos 
muestras independientes con la siguiente fórmula:

1.	 Fórmula para el cálculo de la N para la comparación de 
proporciones entre dos muestras independientes:

N = [Zα √P(1-P) (1/q1 + 1/q2) + Zβ√P1(1-P1) (1/q1)  
+ P2(1-P2) (1/q2)]

2 ÷ (P1-P2)
2

donde:

q1 = proporción de sujetos en el grupo 1
q2 = proporción de sujetos en el grupo 2
P1 = es la proporción de los casos con la variable predic-

tiva (factor de exposición).
P2 = es la proporción de los controles con la variable pre-

dictiva (factor de exposición).
P = q1P1 + q2P2
Zα = desviación estándar de α
Zβ = desviación estándar de β

q1 = 0.13 
q2 = 0.87
P1 = 0.45
P2 = 0.22
P = 0.2499
Zα = 1.96
Zβ = 0.84

Basados en el artículo de Matthew, et al21

Se calculó que se necesitan 227 individuos postope-
rados de artroplastía total primaria de cadera para detec-
tar una diferencia de 22.9% en los niveles de fibrinógeno 
preoperatorio plasmático, con un punto de corte de 193 
mg/dl entre ambos grupos, con un valor α de 0.05 y un 
poder estadístico de 80%.

Métodos estadísticos: todas las variables se sometieron a 
pruebas de distribución (test de Shapiro-Wilk) para evaluar 
su normalidad. Las variables continuas con una distribución 
normal se representaron en medias y desviaciones estándar 
(DE), aquéllas con una distribución asimétrica en mediana 
y rango intercuartilar (RIQ). Las variables categóricas se re-
presentaron en número de observaciones (n) y porcentajes 
(%). Se comparó la variable independiente (concentración 
plasmática preoperatoria de fibrinógeno) entre aquellos pa-
cientes que presentaron o no el evento adverso de estudio, 
es decir, entre los pacientes con sangrado transquirúrgico ≤ 
300 versus ≥ 300 ml. Para la comparación de variables nu-
méricas con distribución simétrica se utilizó la prueba t de 
Student y para aquéllas con una distribución asimétrica U 
de Mann-Whitney. Para las variables categóricas se utilizó 
χ2 o prueba exacta de Fisher. Posteriormente se realizó una 
curva ROC y AUC para determinar el punto de corte de la 
concentración plasmática preoperatoria de fibrinógeno con 
mejor sensibilidad y especificidad para predecir sangrado 
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transquirúrgico ≥ 300 ml. Se evaluó el valor delta de la Hb y 
del Hto entre los pacientes con niveles bajos de fibrinógeno 
o niveles normales/elevados de acuerdo al punto de corte 
encontrado. Se realizó un análisis multivariado de regresión 
logística para predecir el riesgo independiente de sangrado 
≥ 300 ml, incluyendo en el modelo las variables (edad, sexo, 
fibrinógeno, TP, TTPa y plaquetas) que hayan mostrado un 
valor de p ≤ 0.10 en el análisis univariado. El riesgo inde-
pendiente se expresó como razón de momios (RM) con in-
tervalo de confianza de 95%. Se consideró un valor de p ≤ 
0.05 como estadísticamente significativo. Se utilizó el pa-
quete estadístico SPSS IBM® v.24.

Resultados

Del 01 de Junio de 2020 al 31 de Diciembre de 2020 
se ingresaron al hospital 235 pacientes con el diagnóstico 
de coxartrosis grado IV de Kellgren y Lawrence. De éstos 
fueron excluidos ocho pacientes por los siguientes motivos: 
fractura de cadera n = 3, insuficiencia hepática n = 3, antece-
dente de sangrado en cirugía menor n = 1, púrpura trombo-
citopénica idiopática n = 1. Se analizó una muestra total de 
227 pacientes, las características demográficas y bioquími-
cas se muestran en la Tabla 1. El género predominante fue 
el femenino con 59%, la edad mediana en años fue de 62 
[51-68], dentro de los valores bioquímicos se observa que al 
ser una cirugía electiva, son pacientes que presentan valores 
dentro de la normalidad, la mediana del fibrinógeno fue de 
420 mg/dl [34-509], el TP tuvo una mediana de 12.4 [11.5-
13], el TTPA con una mediana de 29.6 y [27.8-32.3], las pla-
quetas tuvieron una mediana de 262,000 por mcl [228,000-
306,500], con una hemoglobina promedio de 14.6 ± 1.3 g/dl 
y un hematocrito con una mediana de 43% [41-45].

Se evaluaron los niveles de hemoglobina y hematocrito 
prequirúrgicos y postquirúrgicos en 227 pacientes opera-
dos de artroplastía total primaria por coxartrosis grado IV 
de Kellgren y Lawrence como se muestra en la Tabla 2. Se 
observa que el valor promedio de la hemoglobina preopera-
toria en los 227 pacientes fue de 14.6 ± 1.3 g/dl y posterior 
al evento quirúrgico, que en nuestro hospital se realiza una 
biometría hemática a las 48 horas, el promedio de la hemog-

lobina fue de 10.5 ± 1.4 g/dl, donde se observa que en pro-
medio se espera un descenso de 4.1 ± 1.2 g/dl después del 
procedimiento quirúrgico (p ≤ 0.0001). En cuanto al hema-
tocrito, el valor promedio prequirúrgico fue de 43% [41-45] 
y posterior al procedimiento fue de 32% [29-35], observan-
do que se espera un descenso de 11% [8-14] después de la 
cirugía (p ≤ 0.0001).

Se estableció la correlación de Pearson entre las siguien-
tes variables, el sangrado transquirúrgico en ml y el valor 
delta de la Hb y Hto en 227 pacientes operados de artro-
plastía total primaria por coxartrosis grado IV de Kellgren y 
Lawrence, como se muestra en la Figura 1, donde se puede 
observar que el valor delta de la hemoglobina y el sangra-
do transquirúrgico en ml obtuvo un valor de r = 0.42 (p < 
0.0001), el valor delta del hematocrito y el sangrado trans-
quirúrgico en ml tuvo un valor de r = 0.53 (p < 0.0001) y fi-
nalmente el valor delta del hematocrito y el valor delta de la 
hemoglobina obtuvieron un valor de r = 0.82 (p < 0.0001), 
lo que implica que existe una correlación positiva entre las 
variables, siendo aquélla entre el valor delta de la hemog-
lobina y el valor delta del hematocrito una correlación casi 
perfecta, lo que quiere decir que cuando una de ellas aumen-
ta, la otra también lo hace en proporción casi constante.

Se hizo una comparación de las características demográ-
ficas y bioquímicas entre pacientes postoperados por artro-
plastía total primaria de cadera que cursan o no con sangra-
do mayor transquirúrgico, como se muestra en la Tabla 3. 
Se observó que 98 pacientes presentaron un sangrado trans-
quirúrgico ≥ 300 ml y 129 pacientes presentaron un sangra-
do ≤ 300 ml, de los cuales las características demográficas y 
bioquímicas de los pacientes con sangrado ≥ 300 ml fueron 
en su mayoría del género femenino con 61.2%, en cuanto a 
lateralidad predominó el lado izquierdo con 54%, la media-
na de edad en años fue de 59.5 [49.2-66], mediana de fibri-
nógeno de 363 mg/dl [278-479] (p ≤ 0.0001), se encontró 
que 61.2% de los pacientes con sangrado mayor de 300 ml 
presentaron un valor de fibrinógeno por debajo del punto de 
corte de 388 mg/dl, TP con una mediana de 12.4 segundos 
[11.6-12.8], una mediana de TTPA de 29.5 [27.5-32] y con 
una mediana de plaquetas de 267,000 por mcl.

Mediante la prueba U de Mann-Whitney se hizo una 
comparación de los niveles de fibrinógeno en pacientes con 

Tabla 1: Características demográficas y bioquímicas de 227 
pacientes con coxartrosis grado IV de Kellgren y Lawrence 

operados de artroplastía total primaria. (N = 227).

Variable Antes de la cirugía

Mujer, n (%) 134 (59)
Edad, mediana en años [RIQ] 62 [51-68]
Fibrinógeno, mediana en mg/dl [RIQ] 420 [342-509]
TP, mediana en s [RIQ] 12.4 [11.5-13]
TTPA, mediana en s [RIQ] 29.6 [27.8-32.3]
Plaquetas, mediana en mcl [RIQ] 262,000 [228,000-306,500]
Hb, g/dl 14.6 ± 1.3
Hto, mediana en % [RIQ] 43 [41-45]

TP: tiempo de protrombina; TTPA: tiempo de tromboplastina parcial activada; 
Hb: hemoglobina; Hto: hematocrito; RIQ: rango intercuartilar.

Tabla 2: Comparación de los niveles de hemoglobina y 
hematocrito entre el prequirúrgico y el postquirúrgico en 
227 pacientes operados de artroplastía total primaria por 
coxartrosis grado IV de Kellgren y Lawrence. (N = 227).

Hb, g/dl
Hto, mediana en % 

[RIQ]

Prequirúrgico 14.6 ± 1.3 43 [41-45]
Postquirúrgico 10.5 ± 1.4 32 [29-35]
Valor Delta 4.1 ± 1.2 11 [8-14]
p < 0.0001 < 0.0001

Hb = hemoglobina; Hto = hematocrito.
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y sin sangrado mayor operados de artroplastía total de cade-
ra por coxartrosis grado IV de Kellgren y Lawrence, como 
se muestra en la Figura 2. Se observó que a medida que los 
valores preoperatorios de fibrinógeno son menores, existe 
una probabilidad más alta de presentar un sangrado mayor 

de 300 ml, con un valor de p < 0.0001. Sólo se observó un 
paciente que presentó un valor de fibrinógeno > 1,000 mg/dl 
con un sangrado < 300 ml.

Se realizó una curva ROC y AUC para determinar el 
punto de corte de la concentración plasmática preoperatoria 
de fibrinógeno y de la edad con mejor sensibilidad y especi-
ficidad para predecir sangrado transquirúrgico ≥ 300 ml en 
artroplastía total primaria de cadera por coxartrosis grado 
IV de Kellgren y Lawrence, como se muestra en la Figura 
3. Obteniendo como punto de corte con mejor sensibilidad 
y especificidad un fibrinógeno preoperatorio de 388 mg/dl 
y un AUC = 0.693, con valores por debajo de este nivel 
existe mayor probabilidad de presentar un sangrado ≥ 300 
ml en pacientes que serán sometidos a artroplastía total pri-
maria por coxartrosis grado IV de Kellgren y Lawrence, 
con un valor predictivo positivo de 0.727 y un valor predic-
tivo negativo de 0.682 y una precisión de 0.709. El punto 
de corte con mejor sensibilidad y especificidad para la edad 
fue de 58 años, en pacientes con edades arriba del punto 
de corte existe mayor probabilidad de presentar sangrado 
≥ 300 ml, con un AUC = 0.574, con un valor predictivo 
positivo de 0.61, un valor predictivo negativo de 0.51 y una 
precisión de 0.58.

Se realizó una regresión logística como se muestra en la 
Tabla 4, donde se determinó que los pacientes con niveles 
de fibrinógeno preoperatorio plasmático por debajo del ni-
vel de corte de < 388 mg/dl tienen 18% más probabilidad de 
presentar sangrado transquirúrgico ≥ 300 ml (IC 95% 0.10-
0.31) (p ≤ 0.0001) y aquellos pacientes con edad > 58 años 
tienen 54% más probabilidad de presentar sangrado trans-
quirúrgico ≥ 300 ml (IC 95% 0.30-0.94) (p = 0.04).

Discusión

En pacientes con artroplastía total primaria por coxar-
trosis grado IV de Kellgren y Lawrence observamos una 
disminución promedio de la hemoglobina a las 48 horas 
postquirúrgicas de 4.1 ± 1.2 g/dl, del hematocrito de 11% 
[8-14] y un sangrado en promedio de 375 ml. Resultados 
similares fueron reportados por Cruz-Guerrero y colabora-
dores en una muestra de 240 pacientes a quienes se les rea-
lizó artroplastía total de cadera con una media de sangrado 
transquirúrgico de 272 ± 139 ml y una disminución de la 
hemoglobina de 4.6 ± 1.4 g/dl.10 Por otro lado, Flordal Pa y 
colaboradores observaron pérdidas sanguíneas transquirúr-
gicas entre 200 y 800 ml y una disminución de hemoglobina 
a las 48 horas postquirúrgicas de 4 ± 1.5 g/dl. En su estudio, 
Guler y su equipo reportaron un descenso de hemoglobina 
de 3 g/dl al tercer día postquirúrgico.4 En contraste, Park y 
colegas describieron pérdidas sanguíneas transquirúrgicas 
de aproximadamente 1.500 ± 201 ml11 en una población de 
postoperados de artroplastía total de cadera en Corea del 
Sur, mientras que en un estudio con 134 pacientes Fernán-
dez Cortiñas y colaboradores reportaron una disminución 
de hemoglobina de 1.4 g/dl y de hematocrito de 4%.5 Los 
hallazgos del presente estudio concuerdan con lo reportado 

Figura 1: Correlación de Pearson entre el sangrado transquirúrgico en ml y 
el valor delta de la Hb y Hto en 227 pacientes operados de artroplastía total 
primaria por coxartrosis grado IV de Kellgren y Lawrence. R = 0.42 (p < 
0.0001), r = 0.53 (p < 0.0001), r = 0.82 (p < 0.0001).
Hb = hemoglobina; Hto = hematocrito.
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en la literatura con muestras de pacientes a quienes se les 
realizó cirugía electiva, aparentemente sanos, con valores 
de laboratorio dentro de parámetros normales. Criterios de 
inclusión con pacientes sin antecedentes de enfermedades 
hematológicas, sangrado mayor en cirugía menor, con ade-
cuado control de enfermedades crónicas como hipertensión 
arterial pueden reducir el riesgo de sangrado transquirúrgico 
al mantener niveles de presión sanguínea adecuados evi-
tando un incremento del flujo sanguíneo local de la heri-
da. Park y colaboradores estudiaron pacientes con aborda-
je posterior de cadera (Moore), en el resto de los estudios 
mencionados se realizó el abordaje lateral directo a cadera, 
el cual permite una mejor exposición del borde anterior del 
acetábulo, así como menor tasa de lesión de estructuras vas-
culares y nerviosas como el nervio ciático. Por otro lado, 
se ha observado que el tipo de anestesia puede influir en 
el riesgo de sangrado, ya que el bloqueo epidural reduce el 
tono simpático y venoso con un efecto en la disminución de 
pérdidas sanguíneas, a diferencia de la anestesia general.12

El presente estudio en pacientes postoperados de artro-
plastía total de cadera por coxartrosis grado IV de Kellgren 
y Lawrence demostró que los pacientes con un nivel de fi-
brinógeno preoperatorio plasmático ≤ 388 mg/dl presenta-
ron un riesgo de sangrado transquirúrgico ≥ 300 ml de 18% 
[IC 95% 0.10-0.32]. En 245 pacientes a los que se les reali-
zó uno de los siguientes procedimientos: cirugía de fusión 
vertebral (n = 52), artroplastía total primaria de cadera (n = 
114) y artroplastía total primaria de rodilla (n = 79), Carling 
y colaboradores observaron que a quienes se les realizó fu-
sión vertebral con valor de fibrinógeno preoperatorio plas-
mático < 250 mg/dl tuvieron mayor volumen de sangrado 
transquirúrgico (2,430 ml versus 1,390 ml, p < 0.029), se 
encontraron resultados similares para artroplastía total de 
cadera y/o rodilla.13 Matthew Geck y colaboradores en 110 
pacientes postoperados de cirugía de corrección de escolio-
sis idiopática del adolescente a quienes se les realizó fusión 
vertebral (≥ tres niveles vertebrales) reportaron una media 
de sangrado transquirúrgico de 488 ml, con una correlación 
logarítmica negativa significativa con los niveles preope-

ratorios de fibrinógeno. En otro estudio con 142 pacientes 
sometidos a una cirugía de corrección de deformidad verte-
bral del adulto tratados con fusión vertebral (≥ siete niveles 
vertebrales) presentaron una media de sangrado transquirúr-
gico de 848 ± 544 ml y una media de fibrinógeno preope-
ratorio de 255 ± 83 mg/dl, los pacientes con niveles de 
fibrinógeno plasmático preoperatorio < 193 mg/dl presen-
taron un sangrado significativamente mayor.14,15 En todos 
los estudios previamente mencionados los procedimientos 
fueron realizados por un solo cirujano, con el mismo abor-
daje quirúrgico y la misma estrategia de fijación vertebral, 
con una presión arterial media durante la cirugía por debajo 
de 65 mmHg y hemostasia por electrocauterio monopolar 
y bipolar y cera para hueso y cotonoides. Nuestro estudio 
concuerda con lo reportado en la literatura, donde una me-
nor concentración preoperatoria de fibrinógeno plasmático 
representa mayor riesgo de sangrado transquirúrgico en una 
cirugía ortopédica electiva.

En el presente estudio, a los pacientes a quienes se les 
realizó artroplastía total primaria de cadera por coxartrosis 
grado IV de Kellgren y Lawrence y con edad > 58 años, tu-
vieron 54% de probabilidad de presentar sangrado ≥ 300 ml 
transquirúrgicos en comparación con los pacientes de me-
nor edad. Hatzidakis y colaboradores en un estudio retros-
pectivo que incluyó a 489 pacientes a los que se les realizó 
artroplastía total primaria de cadera, encontraron que los 
mayores de 65 años presentan un riesgo incrementado de 
transfusión sanguínea por sangrado transquirúrgico mayor.16 
Guerin y su equipo encontraron que los pacientes mayores 
de 70 años de edad, igualmente sometidos a cirugía de re-
emplazo total primario de rodilla, tienen significativamente 
mayor sangrado transquirúrgico que los menores de 70 años 
(850 ml versus 659 ml, p < 0.035), no así en pacientes so-
metidos a artroplastía total primaria de cadera en quienes 
no se detectó una diferencia significativa en las pérdidas de 
sangre.17 La edad avanzada se ha asociado a una disminu-
ción de la actividad hematopoyética, a un funcionamiento 
reducido de las plaquetas y a una respuesta disminuida de 
la médula ósea después de la pérdida aguda de sangre. Mes-

Tabla 3: Comparación entre pacientes postoperados por artroplastía total primaria que cursan o no con sangrado mayor transquirúrgico.

Sangrado ≥ 300 ml Sangrado ≤ 300 ml

Variable (N = 98) (N = 129) p

Mujer, n (%) 60 (61.2) 74 (57.3) 0.65
Lateralidad derecha, n (%) 45 (45.9) 69 (53.5) 0.31
Edad, mediana en años [RIQ] 59.5 [49.2-66] 63 [53-69] 0.05
Edad > 58 años, n (%) 55 (56.1) 89 (69) 0.06
Fibrinógeno, mediana en mg/dl [RIQ] 363 [278-479] 455 [389-519] < 0.0001
Fibrinógeno ˂ 387.600 mg/dl, n (%) 60 (61.2) 29 (22.5) < 0.0001
TP, mediana en s [RIQ] 12.4 [11.6-12.8] 12.5 [11.5-13.2] 0.29
TTPA, mediana en s [RIQ] 29.5 [27.5-32] 29.9 [28-32] 0.88
Plaquetas, mediana en mcl [RIQ] 267,000 [226,750-306,750] 256,000 [228,000-305,000] 0.76

TP = tiempo de protrombina; TTPA = tiempo de tromboplastina parcial activada; Hb = hemoglobina; Hto = hematocrito; n: número de observaciones;  
RIQ = rango intercuartilar.
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sier y colaboradores informaron que la disminución de la 
actividad hematopoyética predispone a los pacientes de la 
tercera edad a desarrollar anemia preoperatoria, la cual ha 
sido citada como el factor más predictivo de riesgo de trans-
fusión postoperatoria después de una cirugía ortopédica.18 
Múltiples estudios han demostrado una correlación entre la 
edad y la pérdida de sangre transquirúrgica o el riesgo de 
transfusión; además de que la mayoría de los pacientes ge-
riátricos presentan comorbilidades, también los vasos san-
guíneos tienden a ser más frágiles y con ello más propensos 
a romperse y sangrar.19,20

En el presente estudio, en 227 pacientes con diagnóstico 
de coxartrosis grado IV de Kellgren y Lawrence a quienes 
se les realizó artroplastía total primaria de cadera, sólo dos 
variables estuvieron asociadas a mayor riesgo de sangrado 
transquirúrgico mayor: la edad > 58 años y la concentración 
preoperatoria de fibrinógeno plasmático < 388 mg/dl, las 
cuales explican en conjunto tan sólo 21% de la variabilidad 
en el riesgo de sangrado transquirúrgico ≥ 300 ml, lo cual 
sugiere que existen más factores predictores de sangrado 
transquirúrgico mayor en la artroplastía total primaria de 
cadera. Al tratarse de una cirugía electiva por coxartrosis 
grado IV de Kellgren y Lawrence, los pacientes incluidos en 
el estudio eran aparentemente sanos, con niveles en sus la-
boratorios prequirúrgicos en rangos normales, con una edad 
por arriba de los 60 años. Se requieren más estudios que 
aborden no sólo los factores relacionados con el paciente, 
sino con el cirujano tales como el tiempo transquirúrgico 
empleado, tipo de abordaje quirúrgico empleado, técnicas 
de hemostasia como el uso de electrocauterio, la relación 
entre el lado afectado y la mano dominante del cirujano, la 
habilidad quirúrgica y experiencia del cirujano para la reali-
zación de la intervención y el manejo de partes blandas, por 
mencionar algunos, con la finalidad de disminuir el riesgo 
de complicaciones asociadas a sangrado mayor como princi-

pales requerimientos de transfusión sanguínea y reacciones 
adversas asociadas (reacciones anafilácticas), tiempos de 
hospitalización prolongados, que se traducen en incremento 
de los costos, infecciones nosocomiales y las relacionadas al 
sitio de punción e incluso catastróficas como el aumento de 
la mortalidad asociada al sangrado transquirúrgico.

Conclusiones

En pacientes postoperados de artroplastía total de cadera 
por coxartrosis grado IV de Kellgren y Lawrence los niveles 
preoperatorios de fibrinógeno ≤ 388 mg/dl y la edad ≥ 58 
años se asociaron a un aumento en el riesgo del OR = 0.18 
(IC 95% 0.10-0.32) de presentar sangrado transquirúrgico 
≥ 300 ml, con un descenso de la Hb de 4.1 ± 1.2 g/dl (p 
= 0.0001) y del Hto de 11% [8-14] (p = 0.0001) entre el 
preoperatorio y el postoperatorio a las 48 horas.

Ya que la artroplastía total primaria por coxartrosis grado 
IV de Kellgren y Lawrence es una cirugía electiva y los pa-

Figura 2: Comparación de los niveles de fibrinógeno en pacientes con y 
sin sangrado mayor operados de artroplastía total de cadera por coxartrosis 
grado IV de Kellgren y Lawrence.

Figura 3: Determinación del punto de corte de la edad y del nivel de fibri-
nógeno con mejor sensibilidad y especificidad.
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cientes postoperados son aparentemente sanos, no se espera 
una pérdida de sangre transquirúrgica importante que pueda 
generar complicaciones como aumento en los requerimien-
tos de hemoderivados. El presente estudio de investigación 
encontró una disminución de hasta 4.1 g/dl de la hemoglobi-
na y 11% de hematocrito; y sólo dos variables como la edad 
y la concentración preoperatoria de fibrinógeno plasmático 
predicen tan sólo 21% del riesgo de presentar sangrado ma-
yor transquirúrgico.
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RESUMEN. Introducción: Las rupturas del mangui-
to de los rotadores (MR) se presentan en más de 50% de 
los pacientes mayores de 60 años y pueden causar cambios 
en la biomecánica normal del hombro que pueden desenca-
denar una artropatía por desgarro del MR. Actualmente, no 
existe un consenso sobre el tratamiento para el desgarro ma-
sivo del MR. Objetivo: Evaluar los resultados clínicos y ra-
diográficos de la colocación del balón subacromial en estas 
lesiones. Material y métodos: Estudio analítico, longitu-
dinal y retrospectivo de 10 pacientes consecutivos tratados 
con el uso del balón subacromial. Se utilizaron escalas de 
Constant (CS) y ASES prequirúrgicas, a los seis y 12 meses 
de seguimiento postquirúrgico. Los resultados radiográficos 
fueron valorados por medio del intervalo acromio-humeral 
(IAH) en una radiografía anteroposterior (AP) verdadera 
de hombro. Resultados: La mejoría promedio en la CS fue 
de 41.7 ± 8.93 a los 12 meses de seguimiento, la escala de 
ASES mostró una mejoría promedio de 64.6 ± 4.9 a los 12 

ABSTRACT. Introduction:  Rotator cuff (MR) 
ruptures occur in more than 50% of patients over the 
age of 60, and can cause changes in normal shoulder 
biomechanics that can trigger rotator cuff tear arthropathy. 
There is currently no consensus on treatment for massive 
rotator cuff tears. Objective: To evaluate the clinical and 
radiographic outcomes of subacromial balloon placement 
in these lesions. Material and methods: Analytical, 
longitudinal and retrospective study of 10 consecutive 
patients treated with the use of the subacromial balloon. 
Constant (CS) and ASES scales were used preoperatively 
and at  6,  12 months of post-surgical  follow-up. 
Radiographic results were assessed using the Acromio-
humeral Interval (AHI) on a true AP shoulder X-ray. 
Results: The average improvement in CS was 41.7 ± 
8.93 at 12 months of follow-up, the ASES scale showed 
an average improvement of 64.6 ± 4.9 at 12 months of 
follow-up. The presurgical AHI was 6.1 ± 1.10 and the 
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Introducción

La ruptura del manguito de los rotadores (MR) es la 
lesión tendinosa más común y se ha encontrado que apro-
ximadamente 50% de los pacientes mayores de 66 años 
tienen evidencia radiográfica de desgarro del MR.1 El MR 
funciona como un estabilizador dinámico del hombro que 
ayuda a mantener la cabeza humeral centrada en la glenoi-
des creando un fulcro durante la contracción del deltoides y 
previniendo que ésta migre hacia cefálico. Cuando el MR 
está roto ya no existe una fuerza compresiva que se contra-
ponga a la contracción del deltoides y, por lo tanto, ocurre 
una migración cefálica de la cabeza humeral que disminuye 
el espacio subacromial. Esto ocasiona una alteración en la 
biomecánica glenohumeral normal y eventualmente lleva 
al desarrollo de una artropatía por desgarro. Las rupturas 
del MR se consideran masivas cuando involucran dos o más 
tendones o cuando miden más de 5 cm de largo.1,2,3 El tra-
tamiento de las rupturas masivas del manguito de los rota-
dores (RMMR) suele ser más complejo debido a la atrofia 
muscular, la infiltración grasa del tejido y la retracción ten-
dinosa.4,5

Asimismo, la irreparabilidad de una lesión es deter-
minada por varios factores: el intervalo acromiohumeral 
(IAH),1,6  la retracción tendinosa según la escala de Patte7 y 
la infiltración grasa del músculo que se valora con la escala 
de Goutallier.8 Sin embargo, la valoración final de la no re-
parabilidad de una RMMR siempre se debe realizar duran-
te la cirugía y se determina por la incapacidad del cirujano 
para llevar al MR a su huella anatómica, posterior a haber 
efectuado una liberación artroscópica o abierta. Burkhart 
en sus hallazgos concluyó que 85% de las rupturas masivas 
del MR son reparables y que el resultado funcional siem-
pre será mejor cuando se reparan; sin embargo, sólo 57% 
de las rupturas con infiltración grasa Goutallier 3 y 4 son 
reparables.9,10

Han surgido varias estrategias de tratamiento para 
este tipo de lesiones y diversos procedimientos quirúrgi-
cos como la descompresión subacromial con tenotomía 
o tenodesis de la porción larga del bíceps, transferencias 
tendinosas del pectoral mayor o dorsal ancho, recons-

trucción de cápsula superior, el balón subacromial y la 
sustitución protésica del hombro. Sin embargo, actual-
mente no existe ningún consenso sobre el tratamiento de 
elección para las rupturas masivas del manguito de los 
rotadores.1,2,4,5,11

El balón subacromial InSpace® es un implante que se co-
loca entre el acromion y la cabeza humeral y está hecho de 
un copolímero poly (L-lactato-co-ε-caprolactona) biodegra-
dable.1,4,11,12,13 Una vez implantado, el balón aumenta tem-
poralmente el IAH y busca prevenir el ascenso de la cabeza 
humeral. Hipotéticamente, aumenta el brazo de palanca del 
deltoides y ayuda a potenciar su capacidad para elevar el 
brazo.1,12 El balón también ayuda a controlar el dolor gracias 
a que disminuye la fricción que existe en el espacio suba-
cromial.4,13,14 Previo a su degradación, el implante podría 
mejorar la biomecánica glenohumeral proporcionando ar-
cos de movilidad sin dolor durante el tiempo que el paciente 
requiere para completar una adecuada rehabilitación de la 
musculatura accesoria del hombro. Este implante puede ser 
colocado por vía artroscópica o por medio de una técnica 
mínima invasiva. El balón se desinfla e inicia su degrada-
ción de dos a tres meses posteriores a su colocación, desin-
tegrándose por completo a los 12 meses.1,4,11,13 Sin embargo, 
se ha reportado que la mejoría clínica del paciente persiste 
aun después de pasar el período de biodegradación del im-
plante.2,11,13,15 Su uso está indicado en pacientes con desgarro 
masivo e irreparable de MR y sólo se debe utilizar en gra-
do de artrosis glenohumeral menor o igual a dos según la 
clasificación de Hamada.16 Asimismo, el uso del balón no 
se recomienda en pacientes con disfunción del deltoides, ya 
que no recuperarán los arcos de movilidad. Se recomienda 
tener integridad de los tendones del subescapular y redondo 
menor, o repararlos en caso necesario, para garantizar una 
adecuada estabilidad del balón y una mayor recuperación 
de los movimientos de rotación posterior a la colocación del 
mismo.5

El objetivo del presente estudio fue evaluar los re-
sultados clínicos funcionales y radiográficos a los 12 
meses de seguimiento en los pacientes con RMMR que 
fueron tratados mediante la colocación del balón suba-
cromial.

meses de seguimiento. El IAH prequirúrgico fue de 6.1 ± 
1.10 y la media a los 12 meses de seguimiento fue de 7.1 ± 
0.9. Se observó una mejoría clínica y radiográfica en todas 
las escalas; sin embargo, no se encontraron resultados esta-
dísticamente significativos. Conclusión: El balón subacro-
mial previene el ascenso de la cabeza humeral en los prime-
ros 12 meses de colocado; suponemos que podría restaurar 
la cinemática glenohumeral normal mejorando movilidad y 
disminuyendo dolor.

Palabras clave: Espaciador subacromial, desgarros ma-
sivos del manguito rotador, tratamiento.

mean at 12 months of follow-up was 7.1 ± 0.9. Clinical 
and radiographic improvement was observed at all scales, 
however no statistically significant results were found. 
Conclusion: The subacromial balloon prevents the ascent 
of the humeral head in the first 12 months of placement; 
we assume that it could restore normal glenohumeral 
kinematics by improving mobility and decreasing pain.

Keywords: Subacromial balloon spacer, massive rotator 
cuff tears.
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Material y métodos

Se realizó un estudio analítico, longitudinal y retrospec-
tivo. Es una serie de casos con 10 pacientes consecutivos 
(seis mujeres y cuatro hombres) mayores de 60 años de 
edad con RMMR que fueron tratados con el uso del balón 
subacromial. Las cirugías fueron realizadas de Febrero a Ju-
lio de 2019. Todos los pacientes fueron estudiados con una 
resonancia magnética preoperatoria para valorar el número 
de tendones del manguito de los rotadores afectados, la in-
filtración grasa, según la escala de Goutallier8 y la retrac-
ción tendinosa, según la clasificación de Patte.7

Las valoraciones clínicas y radiográficas, prequirúrgicas 
y postquirúrgicas fueron realizadas por el mismo equipo or-
topédico. Todos los pacientes fueron valorados de manera 
prequirúrgica y a los seis y 12 meses postquirúrgicos con 
las escalas de ASES17 y Constant18 para valorar funciona-
lidad. También se realizó una radiografía anteroposterior 
(AP) verdadera del hombro lesionado prequirúrgica y a los 
12 meses de seguimiento para valorar la presencia de artro-
patía por desgarro del MR, según la clasificación de Hama-
da16 y para medir el IAH.6 Todos los pacientes siguieron un 
protocolo idéntico y estandarizado de rehabilitación durante 
su período postquirúrgico. Nuestros criterios de exclusión 
fueron aquellos pacientes con artropatía ≥ Hamada 3, ines-
tabilidad glenohumeral, pacientes con procedimientos qui-
rúrgicos previos en ese mismo hombro, infección, alergias 
conocidas al poly (L-lactato-co-ε-caprolactona). También 
fueron excluidos los pacientes con lesiones del subescapular 
o redondo menor para garantizar una adecuada rehabilita-
ción postquirúrgica.

Todos los pacientes fueron informados sobre las carac-
terísticas del procedimiento quirúrgico y sobre sus posibles 
riesgos. Asimismo, firmaron un consentimiento informado 
del procedimiento quirúrgico y un consentimiento informa-
do para participar en el presente estudio. La decisión final 
de colocar el implante fue tomada por el médico tratante, 
basada en las características del MR encontradas durante la 
cirugía y siendo ajenas a la realización de este artículo. Este 
trabajo no tiene ningún fin mercadológico ni conflicto de 
intereses y es únicamente con un fin científico.

Análisis estadístico: se obtuvieron medidas de tenden-
cia central como medias o medianas y de dispersión como 
rangos o desviaciones estándar según el tipo de distribución 
observada. Todas las variables del presente estudio mostra-
ron distribución no paramétrica. Se realizaron pruebas para 
determinar normalidad. Para todas las pruebas estadísticas 
consideramos una p < 0.05 como significancia estadística. 
Para los datos categóricos se utilizó la prueba exacta de Fis-
her. Para la comparación de medianas de las variables cuan-
titativas se realizó la prueba U de Mann-Whitney depen-
diendo de su distribución. El análisis se hizo con el paquete 
de análisis de datos STATA 17.

Todos los pacientes fueron operados en posición de silla 
de playa. Se realizó un recorrido artroscópico diagnóstico 
para confirmar la condición del MR y valorar de manera 

adecuada la condición del cartílago articular glenohume-
ral. Posteriormente, se realizó el portal anterior bajo visión 
directa y portal lateral; se procedió a efectuar una bursecto-
mía subacromial, tenotomía de la porción larga del bíceps 
y una acromioplastía para garantizar una mayor estabilidad 
del balón. Se midió la distancia del borde anterior a pos-
terior del acromion y la distancia de la huella anatómica 
del MR en la tuberosidad mayor de 1 cm medial del borde 
superior de la glenoides4,5,13 para elegir el tamaño de balón 
correspondiente (chico, mediano o grande). Se introduce el 
balón a través del portal lateral, colocándolo sobre el ro-
dete glenoideo y 2 cm por encima del muñón tendinoso. 
Se rellenó el balón con solución salina precalentada a 40 
oC al volumen máximo indicado para el tamaño a manera 
de garantizar un adecuado desdoblamiento del mismo, pos-
teriormente se retiró la solución para dejar únicamente la 
cantidad de solución recomendada para cada tamaño según 
indicado por el proveedor. Una vez liberado el balón, se 
realizan arcos de movilidad pasivos para valorar la estabi-
lidad del mismo.5,13

Resultados

De los 10 pacientes, la mediana de edad fue de 64.5 años 
(61-70); sus características demográficas se resumen en la 
Tabla 1. En cuatro pacientes (40%) se logró una reparación 
parcial agregada a la colocación de balón subacromial (gru-
po A) y en seis (60%) se realizó únicamente desbridamiento 
con colocación del balón subacromial (grupo B). Todos los 
pacientes estuvieron disponibles para su evaluación clíni-
ca y radiológica a los seis y 12 meses de postoperados. Se 
analizó el procedimiento quirúrgico con las variables de la 
medición del IAH (prequirúrgica y a los 12 meses postqui-
rúrgicos) y con las escalas de Constant y ASES prequirúrgi-
cas y sus subsecuentes mediciones a los seis y 12 meses de 
seguimiento.

La escala de Constant prequirúrgica presentó una media-
na de 21.5 (14-34), a los seis meses de seguimiento post-

Tabla 1: Características de los pacientes: 
demográficas y evaluación clínica.

Sexo, n (%)
Femenino 4 (40)
Masculino 6 (60)

Edad al momento de la cirugía (años) 65.2 ± 3.16
Lado, n (%)

Derecho 7 (70)
Izquierdo 3 (30)

Retracción tendinosa (Patte), n (%)
2 3 (30)
3 7 (70)

Infiltración grasa (Goutallier), n (%)
3 4 (40)
4 6 (60)

Clasificación Hamada, n (%)
1 7 (70)
2 3 (30)
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quirúrgico se obtuvo una mediana de 63 (44-79) y a los 12 
meses 61 (50-82), obteniendo una mejoría media de 41.7 ± 
8.93 (Figura 1).

La escala de ASES prequirúrgica presentó una mediana 
de 24.2 (13.3-31.6) a los seis meses de postoperados 88.3 
(83.3-93.3) y a los 12 meses una mediana 87.5 (83.3-95) 
con una mejoría media de 64.6 ± 4.9 (Figura 2).

El IAH prequirúrgico presentó una mediana de seis (de 
cinco a ocho) y la mediana del IAH a los 12 meses pos-
tquirúrgicos fue de siete (de seis a ocho), con una mejoría 
media de 1 ± 0.05. Sin embargo, estos resultados no son 
estadísticamente significativos al analizar los resultados ra-
diográficos (p = 0.47). Tampoco hubo diferencia estadística-
mente significativa en las escalas de Constant y ASES entre 
pacientes en los que se logró una reparación parcial del MR 
aunado a la colocación del balón subacromial (grupo A), 
contra aquellos pacientes en los que sólo se realizó un des-
bridamiento del MR y la colocación del balón subacromial 
(grupo B) (Figuras 3 y 4).

A pesar de que ambas gráficas muestran una mejoría en 
las escalas en el seguimiento, ninguna de ellas obtuvo un 
resultado estadísticamente significativo (p = 0.062).

Discusión

Se han reportado buenos resultados clínicos en el cor-
to plazo con el uso del balón subacromial ante las RMMR; 
sin embargo, actualmente no existe ningún consenso para el 
tratamiento de este tipo de lesiones y todos los tratamientos 
disponibles se enfocan en intentar restaurar la biomecánica 
normal del hombro.

Otra de las técnicas también utilizada en las RMMR es 
la reconstrucción de cápsula superior, por lo que en 2019 
Singh y colaboradores19 hicieron una comparación biome-

cánica de ocho hombros cadavéricos en los que se realizó 
una ruptura masiva del MR y posteriormente trataron las 
rupturas mediante el uso del balón subacromial o una re-
construcción de la cápsula superior y compararon el grado 
de ascenso de la cabeza humeral ante movimientos de ab-
ducción pasiva. Encontraron que tanto el balón como la re-
construcción de cápsula superior restauraban la posición de 
la cabeza humeral, por lo que se podían esperar resultados 
clínicos similares en el postquirúrgico inmediato.

Ya que el balón subacromial podría mejorar la fuerza 
de palanca del deltoides y restaurar la posición anatómica 
de la cabeza humeral, el intervalo acromiohumeral (IAH) 
podría ser un indicador débil que confirme la eficacia del 
balón subacromial durante el seguimiento. Es por esto que 
nuestro estudio tomó bajo consideración los resultados ra-
diográficos para aumentar la objetividad de los resultados. 
Son pocos los estudios que han utilizado resultados radio-
gráficos para la valoración de sus pacientes. Tanto Deran-
lot y colaboradores2 como Ricci y su equipo20 reportaron 
resultados radiográficos posteriores a la colocación del 
balón subacromial. Sin embargo, Deranlot y colaborado-
res2 encontraron una disminución de 2.1 mm del IAH a 36 
meses de seguimiento. Mientras que Ricci y su equipo20 

encontraron un aumento en el IAH de 1.27 mm, el cual 
prevaleció a los 24 meses de seguimiento. Esta discre-
pancia en resultados deja incierta la causa por la cual se 
mantendría el aumento del IAH posterior al período de de-
gradación del balón subacromial, por lo que se requieren 
estudios con mayor período de seguimiento que valoren 
esta medida.2,20

Las debilidades de este estudio son el reducido número 
de pacientes, un seguimiento corto para evaluar función del 
hombro, aunque existe una tendencia hacia la mejoría clíni-
ca postquirúrgica, ésta no pudo correlacionarse de forma es-
tadística. Durante nuestro estudio, tomamos 12 meses como 

Figura 1: Escala de Constant (CS) global. Preoperatoria, a los seis y 12 
meses de seguimiento.
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Figura 2: Escala de ASES global. Preoperatoria, a los seis y 12 meses de 
seguimiento.
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seguimiento, ya que es el período estipulado en el que se 
reabsorbe por completo el implante. El estudio más largo de 
seguimiento hasta ahora es el de Senekovic y colaborado-
res4 a cinco años de 24 pacientes para confirmar la eficacia y 
seguridad del balón subacromial a largo plazo. Estos autores 
encontraron que a los cinco años postquirúrgicos, 84.6% de 
los pacientes continuaban con una mejoría estadísticamente 
significativa de al menos 15 puntos en su escala de Cons-
tant. Se desconoce el motivo por el cual la mejoría clínica 
prevalece posterior a cumplir el período de biodegradación 
del balón. Se cree que se debe a que la mejoría de la sinto-
matología en el postquirúrgico permite al paciente realizar 
una rehabilitación que mejora la biomecánica glenohume-
ral.11 Cabe resaltar que nuestros resultados funcionales, a 
pesar de no haber sido estadísticamente significativos, pre-
sentan una mejoría en el estado funcional medido con las 
escalas de ASES y Constant.

Recientemente, Moon y colaboradores11 publicaron la 
única revisión sistemática del balón subacromial hasta la 
fecha, en ella incluyeron un estudio nivel III y seis estudios 
nivel IV. En esta revisión hubo una colocación artroscópica 
del balón subacromial en 204 hombros con RMMR y con-
cluyeron que los pacientes con colocación del balón suba-
cromial presentaban resultados satisfactorios a los tres años 
postoperatorios y con un bajo índice de complicaciones.11 

En general, se recomienda realizar una reparación artros-
cópica parcial o total del MR, siempre que sea posible; sin 
embargo, en las RMMR la tasa de rerrupturas es muy ele-
vada.12,21 Se asume que el balón subacromial también puede 
fungir como protección al ser colocado sobre una repara-
ción de MR, reduciendo la fricción y presión ejercida sobre 
la misma y, por lo tanto, ayudar a disminuir la tasa de re-
rruptura.12,22,23 En 2017, Chevalier y colaboradores22 realiza-
ron un estudio de biomecánica en seis hombros cadavéricos 
en los que se efectuaron rupturas del MR para después repa-

rarlos. Posteriormente, se realizó una colocación del balón 
subacromial en todos los hombros y mediante un sensor de 
presión encontraron una disminución estadísticamente sig-
nificativa de la presión ejercida sobre la reparación durante 
los arcos de movilidad pasivos.22 Es por esto que decidimos 
incluir en nuestro estudio a pacientes que tuvieran RMMR 
en los que se lograra una reparación parcial del mismo pre-
vio a la colocación del balón subacromial.

Por el diseño del estudio no se contó con un grupo con-
trol para comparar el balón subacromial con otras técnicas 
quirúrgicas para el tratamiento de RMMR. Se requieren es-
tudios clínicos aleatorizados en una población mayor para 
valorar resultados funcionales a largo plazo.

En este estudio se reporta nuestra corta experiencia 
utilizando el balón subacromial para el tratamiento de 
las RMMR, obteniendo una tentativa mejoría funcional 
y radiográfica. Con esto podemos establecer que el balón 
subacromial biodegradable es un implante seguro con re-
sultados satisfactorios a 12 meses de seguimiento y con 
un bajo índice de complicaciones. En nuestra opinión, el 
balón puede funcionar como un tratamiento intermedio de 
las RMMR en pacientes que aún no son candidatos para 
una artroplastía reversa de hombro. Este estudio abre la 
posibilidad a la generación de nuevas hipótesis y trabajos 
con mayor cantidad de pacientes a futuro. Otro aspecto re-
levante del estudio es que permite la creación de nuevas 
hipótesis de investigación debido a que los resultados fun-
cionales son buenos y se podría plantear la posibilidad de 
continuar esta serie de casos como una cohorte prospectiva 
con un seguimiento mayor.

A pesar de haber obtenido resultados satisfactorios con 
el uso del balón, no podemos recomendar su uso exclusi-
vo y hacemos énfasis en que su indicación deberá siempre 
ser individualizada a las necesidades y características del 
paciente.
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Figura 3: Escala de Constant (CS) dividida por grupo quirúrgico. Preope-
ratoria, a los seis y 12 meses de seguimiento.
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Figura 4: Escala de ASES dividida por grupo quirúrgico. Preoperatoria, a 
los seis y 12 meses de seguimiento.
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RESUMEN. Introducción: Las fracturas transtrocanté-
ricas representan 50% de las fracturas del fémur proximal 
con mayor incidencia en pacientes mayores de 65 años. El 
objetivo del estudio es evaluar la asociación de factores or-
topédicos con la presencia de complicaciones mediatas en 
pacientes geriátricos postoperados de fracturas transtrocan-
téricas con sistema de tornillo dinámico de cadera (DHS, por 
sus siglas en inglés) de 135o. Material y métodos: Estudio 
retrospectivo, analítico. Evaluamos pacientes mayores de 65 
años con fracturas transtrocantéricas tratados con DHS de 
135o. Analizamos radiografías prequirúrgicas, postquirúrgi-
cas a tres y seis meses. Realizamos un análisis descriptivo de 
las características poblacionales, análisis de comparación de 
medias (U de Mann Whitney) y de proporciones (χ2), análisis 
de correlación y un modelo de regresión logística para deter-
minar el grado de asociación de los factores con complica-
ciones mediatas. Resultados: Evaluamos 92 pacientes con 
edad promedio de 83 ± 6.7 años. Evidenciamos complica-
ciones ortopédicas mediatas en 8.7%, considerando como la 
más frecuente el cut-out (5.4%). En el análisis de correlación 
el índice punta ápex > 25 tiene correlación débil (r = 0.372), 
mientras que el índice punta ápex modificado al calcar > 27 

ABSTRACT. Introduction: Transtrochanteric 
fractures represent 50% of proximal femur fractures, 
with a higher incidence in patients older than 65 years. 
The objective of the study is to evaluate the association 
of orthopedic factors with the presence of mediate 
complications in post-operative geriatric patients for 
transtrochanteric fractures with the 135o dynamic hip screw 
(DHS) system. Material and methods: Retrospective, 
analytical study. We evaluated patients older than 65 
years with transtrochanteric fractures treated with 135o 
DHS. We analyzed pre-surgical, post-surgical, and 3 and 
6-month radiographs. We performed a descriptive analysis 
of the population characteristics, comparison analysis of 
means (Mann-Whitney U) and proportions (chi square), 
correlation analysis, and a logistic regression model to 
determine the degree of association of the factors with 
mediate complications. Results: We evaluated 92 patients 
with a mean age of 83 ± 6.7 years. We evidenced mediate 
orthopedic complications in 8.7%; considering as the most 
frequent the cut-out (5.4%). In the correlation analysis, the 
peak apex index > 25 has a weak correlation (r = 0.372), 
the peak apex index modified to calcar > 27 moderate 

Factores asociados con complicaciones mediatas en 
pacientes postoperados de fracturas transtrocantéricas con 

sistema de tornillo dinámico de cadera de 135o

Factors associated with mediate complications in postoperative patients with 
transtrochanteric fractures with 135o dynamic hip screw system
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Introducción

Las fracturas transtrocantéricas representan 50% de las 
fracturas del fémur proximal, la mayor incidencia se presen-
ta en pacientes mayores de 65 años y se asocian con aumen-
to en la morbimortalidad.1

En los pacientes geriátricos que presentan complicaciones o 
fracaso posterior al tratamiento quirúrgico inicial se ha observa-
do que se prolongan de manera considerable los días de estancia, 
morbilidades, así como disminución en funcionalidad y mayor 
riesgo de síndromes geriátricos que a corto y mediano plazo re-
percuten en la incorporación a las actividades de la vida diaria.2

El tratamiento quirúrgico de las fracturas de cadera en pacien-
tes de edad avanzada constituye el tratamiento de elección. Se 
reserva el tratamiento conservador para pacientes no ambulato-
rios o pacientes que no pueden tolerar un riesgo anestésico.3 Las 
fracturas transtrocantéricas de cadera se manejan principalmente 
por medio de la fijación interna, ya sea con un tornillo deslizante 
de cadera o un clavo intramedular, debido a que el suministro de 
sangre a la cabeza femoral está por lo general intacto.4

Dentro de las complicaciones mediatas más frecuentes 
encontramos cut-out, fractura periimplante, pérdida de la 
reducción y no unión.5 Hasta el momento se han evaluado 
los factores propios del paciente (densidad ósea, comorbi-
lidades como DM, ERC, entre otras), factores del implante 
(tipo de material o configuración) y los factores mecánicos 
o propios de la osteosíntesis (la calidad de la reducción, ín-
dice punta ápex, índice punta ápex modificado al calcar) con 
la presencia de complicaciones mediatas.6,7,8 Sin embargo, 
estos factores han sido evaluados en pacientes tratados con 
clavo centromedular y la evaluación de cada factor ha sido 
de manera aislada; teniendo en cuenta lo anterior, surge la 
necesidad de realizar un modelo de asociación en el cual se 
permita evaluar el riesgo de la combinación de los factores 
mecánicos en presencia de estas complicaciones.

Material y métodos

Estudio retrospectivo, analítico, aprobado por el Comi-
té de Investigación local con registro R-2020-3701-033, 

en el que se evaluó el grado de asociación de los factores 
relacionados con complicaciones ortopédicas mediatas en 
pacientes geriátricos postoperados de fracturas transtrocan-
téricas con sistema DHS de 135o. Se evaluaron pacientes 
mayores de 65 años de edad que hayan sido intervenidos 
quirúrgicamente por fractura transtrocantérica con sistema 
DHS, entre el período comprendido de Marzo a Agosto de 
2019, se analizaron los estudios radiográficos de rutina a los 
tres y seis meses.

Se realizó análisis descriptivo para conocer las caracte-
rísticas generales de la población mediante la estimación de 
medidas de tendencia central y dispersión (media ± DE, pro-
medios y frecuencias). Análisis de comparación de medias 
mediante U de Mann-Whitney, comparación de proporcio-
nes con prueba de χ2 considerando un intervalo de confianza 
de 95% y un valor de p como significativo ≤ 0.05; realiza-
mos análisis de correlación mediante Taub de Kendall para 
evaluar la interdependencia de las variables cualitativas y 
un modelo de regresión logística para determinar el grado 
de asociación de los factores quirúrgicos con la presencia 
de complicaciones mediatas, considerando un intervalo de 
confianza de 95% y un valor de p como significativo ≤ 0.05.

Resultados

Aspectos demográficos

En el período comprendido de Marzo a Agosto de 2019 
se atendieron 140 pacientes mayores de 65 años con diag-
nóstico de fractura transtrocantérica de fémur proximal, de 
los cuales sólo 92 cumplieron los criterios de inclusión para 
este estudio. 

Evaluamos 92 pacientes con fractura transtrocantérica de ca-
dera tratados con sistema DHS, con edad promedio de 83 años ± 
6.7, con predominio del sexo femenino en 79.3%, el lado afecta-
do en mayor porcentaje fue el derecho en 51.1%. Evidenciamos 
complicaciones postquirúrgicas ortopédicas mediatas en 8.7% 
de los pacientes evaluados; considerando la más frecuente el 
cut-out en 5.4%, seguido de la pérdida de la reducción en 2.2% 
y la fractura periimplante en último lugar con 1.1% (Tabla 1).

correlation (r = 0.528). The lateral cervico-diaphyseal angle 
> 20° has a high correlation (r = 0.7). In the regression 
analysis, the latter was associated with the presence of 
mediate orthopedic complications (OR 4.93, CI 1.2-15.81, p 
= 0.000). Conclusions: A correlation was observed between 
factors such as tip apex index > 25, tip apex index modified 
to calcar > 27 and cervical-lateral diaphyseal angle > 20o 
with the presence of complications, highlighting the latter 
as the factor that presents association with statistically 
significant differences.

Keywords: Complications, fractures, osteosynthesis, 
factors, plate, hip.

posee correlación moderada (r = 0.528). El ángulo cérvico-
diafisario lateral > 20o tiene correlación alta (r = 0.7). En 
el análisis de regresión este último se asoció con presencia 
de complicaciones ortopédicas mediatas (OR 4.93, IC 1.2-
15.81, p = 0.000). Conclusiones: Se observó correlación 
entre factores como el índice punta ápex > 25, índice punta 
ápex modificado al calcar > 27 y ángulo cérvico-diafisario 
lateral > 20o con presencia de complicaciones, destacando 
este último como el factor que presenta asociación con dife-
rencias estadísticamente significativas.

Palabras clave: Complicaciones, fracturas, osteosínte-
sis, factores, placa, cadera. 
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Factores asociados a complicaciones

Índice de Singh

De los parámetros evaluados en los pacientes geriátricos 
observamos que en la mayoría el índice de Singh es fase 
III y IV (80.4%), sólo se observó a 4.3% de los pacientes 
en fase V. Al clasificar a los pacientes de acuerdo con la 
presencia de complicaciones observamos que 50% de éstos 
se encontraba en fase II del índice de Singh con diferencias 
estadísticamente significativas (p = 0.042). De los pacientes 
evaluados ninguno se clasificó como fase I o fase VI del 
índice de Singh (Tabla 2 y Figura 1A).

Clasificación de acuerdo con la AO

Con respecto a la clasificación del trazo de fractura, más 
de 50% de los pacientes evaluados se clasificó como 31 a 
1.2 y 31 a 1.3; en el grupo que presentó complicaciones se 
observa que 50% de los pacientes se clasificaron como 31 a 
2.2 y 31 a 2.3 sin diferencias estadísticamente significativas 
(p = 0.31) (Tabla 2 y Figura 1B).

Índice punta ápex

En cuanto a la medición del índice punta-ápex se observó 
que 63 pacientes (68.5%) obtuvieron un ángulo punta ápex 
menor de 25o, mientras que 29 pacientes (31.5%) presenta-
ron un ángulo mayor de 25o; en el grupo con complicacio-
nes observamos que 87.5% de los pacientes presentó índice 
punta ápex mayor de 25o con diferencias estadísticamente 
significativas (p = 0.001) (Tabla 2 y Figura 2A).

Índice punta ápex modificado al calcar

Observamos que en 81 pacientes (88% de los casos) la 
medición índice punta ápex fue mayor de 20o; en los pa-

cientes que presentaron complicaciones la medición índice 
punta ápex mayor de 20° se observó en 100% de los casos 
con diferencias estadísticamente significativas (p = 0.001).

De acuerdo con los resultados obtenidos en las caracte-
rísticas de los pacientes establecimos como punto de corte 
alterno una medición índice punta ápex mayor de 27o. Ob-
servamos que 18 pacientes (19.6% de los casos) tuvieron 
índice punta ápex mayor de 27o; en el grupo con complica-
ciones, 87.5% presentó una medición mayor de 27o con di-
ferencias estadísticamente significativas (p = 0.000) (Tabla 
2 y Figura 2B).

Calidad de la reducción

Se evaluaron los siguientes parámetros con respecto a la 
calidad de la reducción: ángulo cérvico-diafisario con pro-
yección anteroposterior, ángulo cérvico-diafisario en pro-
yección lateral, desplazamiento de los fragmentos.3

De los pacientes (33 pacientes), 35.9% presentaron bue-
na calidad de la reducción y 21.7% mostraron reducción 
pobre-mala (20 pacientes). En el grupo con complicaciones, 
observamos que 87.5% presentaron reducción pobre-mala 
(siete pacientes) con diferencias estadísticamente significa-
tivas (p = 0.005).

En la evaluación del ángulo cérvico-diafisario con pro-
yección anteroposterior se observó en 27.2% (25 pacientes) 
un ángulo fuera del rango normal (menor de 120o o mayor 
de 140o); en el grupo con complicaciones, 75% de los pa-
cientes presentaron un ángulo fuera del rango normal (seis 
pacientes), con diferencias estadísticamente significativas 
(p = 0.025).

En la medición del ángulo cérvico-diafisario en proyec-
ción lateral se observa que 6.5% (seis pacientes) presentan 
un ángulo mayor de 20o a diferencia del grupo con compli-
caciones, en el que se observó 62.5% (cinco pacientes) con 
diferencias estadísticamente significativas (p = 0.02).

El desplazamiento de los fragmentos se encontró en 
48.9% (45 pacientes) mayor de 4 mm; en el grupo con com-
plicaciones el desplazamiento de los fragmentos mayor de 4 
mm se presentó en 87.5% (siete pacientes), con diferencias 
estadísticamente significativas (p = 0.011) (Tabla 2 y Figu-
ras 3 y 4).

Correlación de los factores ortopédicos 
con complicaciones mediatas

De acuerdo con el tipo de variable, se realizaron corre-
laciones entre los factores de riesgo y las complicaciones 
mediante Spearman y Taub de Kendall. Observamos que el 
índice punta ápex > 25 presenta correlación débil con la pre-
sencia de complicaciones con diferencias estadísticamente 
significativas (r = 0.372, p = 000).

El índice punta ápex modificado al calcar mayor de 27 
presenta correlación moderada con la presencia de compli-
caciones con diferencias estadísticamente significativas (r 
= 528, p = 0.000). De los criterios de calidad de la reduc-

Tabla 1: Características demográficas.

Parámetro

Sin 
complicaciones

N = 84
n (%)

Con 
complicaciones

N = 8
n (%)

Total
N = 92
n (%) p

Edad (años) 82.9 ± 6.5 86.3 ± 7.9 83 ± 6.7 0.275
Sexo

Masculino 19 (22.6) 0 (0) 19 (20.7) 0.000
Femenino 65 (77.4) 8 (100) 73 (79.3)

Lado
Izquierdo 41 (41.8) 4 (50) 45 (48.9) 0.953
Derecho 43 (51.2) 4 (50) 47 (51.1)

Complicaciones
Cut-out 0 (0) 5 (62.5) 5 (5.4)
Fractura 
periimplante

0 (0) 1 (12.5) 1 (1.1) 0.002

Pérdida de la 
reducción

0 (0) 2 (25.0) 2 (2.2)
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Tabla 2: Factores ortopédicos en complicaciones mediatas.

Parámetro

Sin  
complicaciones

N = 84
n (%)

Con  
complicaciones

N = 8
n (%)

Total
N = 92
n (%) p

Índice de Singh
Fase VI 0 (–) 0 (–) 0 (–) 0.042
Fase V 4 (4.8) 0 (–) 4 (4.3)
Fase IV 26 (31.0) 1 (12.5) 27 (29.3)
Fase III 44 (52.4) 3 (37.5) 47 (51.1)
Fase II 10 (11.9) 4 (50.0) 14 (15.2)
Fase I 0 (–) 0 (–) 0 (–)

Clasificación
31 a 1.2 27 (32.1) 1 (12.5) 28 (30.4) 0.31
31 a 1.3 22 (26.2) 3 (37.5) 25 (27.2)
31 a 2.2 26 (31.0) 2 (25.0) 28 (30.4)
31 a 2.3 9 (10.7) 2 (25.0) 11 (12.0)

Índice punta ápex
≤ 25 62 (73.8) 1 (12.5) 63 (68.5) 0.001
> 25 22 (26.2) 7 (87.5) 29 (31.5)

Índice punta ápex modificado al calcar
≤ 20 11 (13.1) 0 (-) 11 (12.0) 0.001
> 20 73 (86.9) 8 (100.0) 81 (88.0)
≤ 27 73 (86.9) 1 (12.5) 74 (80.4) 0.000
> 27 11 (13.1) 7 (87.5) 18 (19.6)

Criterios en la calidad de la reducción
– Ángulo cérvico-diafisario AP

120-140o 65 (77.4) 2 (25.0) 67 (72.8) 0.025
< 120o 0 (–) 1 (12.5) 1 (1.1)
> 140o 19 (22.5) 5 (62.5) 24 (26.1)

– Ángulo cérvico-diafisario lateral
≤ 20o 83 (98.8) 3 (37.5) 86 (93.5) 0.02
> 20o 1 (1.2) 5 (62.5) 6 (6.5)

– Desplazamiento de los fragmentos
≤ 4 mm 46 (54.8) 1 (12.5) 47 (51.1) 0.011
> 4 mm 38 (45.2) 7 (87.5) 45 (48.9)

Calidad de la reducción
Buena 32 (38.1) 1 (12.5) 33 (35.9) 0.005
Aceptable 39 (46.4) 0 (–) 39 (42.4)
Pobre 13 (15.5) 3 (37.5) 16 (17.4)
Mala 0 (–) 4 (50.0) 4 (4.3)

Figura 1: A) Se observa la distribución de los pacientes de acuerdo a su índice de Singh, con una distribución de pacientes sin complicaciones 
principalmente entre las fases IV y III. Por otro lado, entre menor es la fase mayor incidencia de complicaciones se observa. B) Se muestra una distribución 
relativamente homogénea entre las diferentes clasificaciones de la fractura.
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ción, observamos que el ángulo cérvico-diafisario lateral 
tiene correlación alta con la presencia de complicaciones 
con diferencias estadísticamente significativas (r = 0.7, 
p = 0.00).

La calidad de la reducción tiene correlación débil con 
la presencia de complicaciones (r = 0.386, p = 0.000) 
(Tabla 3).

Se realizó un análisis de regresión logística con la finali-
dad de identificar la fuerza de asociación entre los factores 
de la calidad de la reducción con la presencia de complica-
ciones, observamos que el índice punta ápex modificado al 
calcar mayor de 27 tiene un OR de 0.051 para la presencia de 
complicaciones con diferencias estadísticamente significati-
vas p = 0.007 (IC 1.1-2.08) y ángulo cérvico-diafisario lateral 
tiene un OR de 4.93 con una p = 0.000 (IC 1.2-15.81).

Discusión

La fractura de cadera se presenta con mayor frecuencia 
en población geriátrica; de acuerdo con lo reportado por Lu-
cio y colaboradores9 la edad promedio de los pacientes con 
fractura de cadera es de 70 años con predominio del sexo 
femenino con relación de 2:1; a diferencia de lo reportado 
previamente en nuestro estudio observamos edad promedio 
mayor (83 años ± 6.7), considerando el patrón de envejeci-
miento poblacional es importante destacar que en un futuro 
los pacientes que presenten estas patologías pueden ser cada 
vez de mayor edad y derivado de esto contemplar la inte-
gración de un equipo multidisciplinario que permita brindar 
atención médico-quirúrgica adecuada que pueda tener im-
pacto en los resultados clínicos; en relación al sexo, con un 
comportamiento similar a lo reportado, hasta en 79% de las 
fracturas de cadera se presentó en el sexo femenino. 

Las complicaciones postquirúrgicas ortopédicas me-
diatas se presentaron en 8.7% de los pacientes, el rango 
promedio en que se han reportado previamente oscila en-
tre 6.9 y 15.4% llegando a ser más frecuentes en pacien-
tes mayores de 60 años hasta en 40%; descartar que en el 
grupo poblacional que evaluamos por el rango de edad se 
espera encontrar un porcentaje mayor de complicaciones, 
podríamos atribuirlo a que a diferencia de otros centros 
de atención ortopédica, en este hospital se cuenta con un 
equipo especializado en pacientes geriátricos y se incre-
menta el número de consultas de seguimiento, además de 
sólo evaluar pacientes con fracturas en las que fuera indi-
cado colocar un sistema DHS.

Las complicaciones observadas fueron cut-out, pérdida 
de la reducción y fractura periimplante en 5.4, 2.2 y 1.1%, 

Tabla 3: Correlación entre los factores ortopédicos 
y complicaciones ortopédicas mediatas.

Parámetro r p

Índice de Singh -0.243 0.020
Clasificación 0.0113 0.285
Índice punta ápex

> 25 0.372 0.000
Índice punta ápex 
modificado al calcar, %

> 20 0.114 0.280
> 27 0.528 0.000

Criterios en la calidad de la reducción
– Ángulo cérvico-diafisario AP 0.313 0.002
– Ángulo cérvico-diafisario lateral 0.700 0.000
– Desplazamiento de 

los fragmentos
0.238 0.022

Figura 2: A) Se observa la mayoría de los pacientes evaluados con un índice menor a 25 y siete de los ocho pacientes con complicaciones presentan un 
índice mayor a 25. B) Del lado izquierdo en negro podemos observar que la mayoría de los pacientes tienen un índice punta ápex modificado al calcar 
mayor a 20. La distribución de pacientes cambia completamente al modificar el punto de corte a 27.
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respectivamente. De acuerdo con Tosounidis3 el cut-out es la 
complicación que con más frecuencia se presenta en pacien-
tes que son tratados con colocación de DHS o con cualquier 
implante utilizado para la fijación intracapsular o extracap-
sular de las fracturas de cadera que incluyan un bloqueo a 
cuello y cabeza femoral mediante el uso de tornillos; de ma-
nera similar a lo reportado, en nuestro estudio se observa 
que el cut-out es la complicación más frecuente (5.4%).

La pérdida de la reducción suele atribuirse a una fijación 
en hueso de mala calidad o a una fijación técnicamente 
inadecuada que puede además combinarse con un patrón de 
fractura inestable,10 observamos que 2.2% de los pacientes 
evaluados presentaron esta complicación, porcentaje menor 
con respecto a lo reportado previamente.11

Con respecto a la fractura periimplante, en un estudio mul-
ticéntrico que incluyó 684 pacientes con fracturas transtrocan-

Figura 4: A) El ángulo cérvico-diafisario en una proyección lateral fue menor a 20º en más de 80% de nuestros pacientes y la mayoría de los que tuvieron 
complicaciones presentaron un ángulo > 20º. B) El desplazamiento de los fragmentos tuvo una distribución homogénea en las dos categorías; sin embargo, 
siete de los ocho pacientes que presentaron complicaciones tuvieron desplazamiento mayor a 4 mm.
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Figura 3: A) En los pacientes sin complicaciones predomina una calidad de la reducción buena o aceptable y los pacientes con complicaciones se 
distribuyen en su mayoría en una calidad de la reducción pobre o mala. B) Más de 60% de los pacientes se encuentra dentro de los parámetros normales 
en ángulo cérvico-diafisario y se presenta mayor número de complicaciones cuando la angulación es > 140.
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téricas, se observó esta complicación en 1.5% de los pacientes 
tratados con clavo centromedular y en 0.3% de los pacientes 
tratados con sistema DHS; en nuestro estudio esta complica-
ción se presentó en 1.1%. La fractura periimplante posterior 
a la consolidación de la fractura, a pesar de ser una complica-
ción postquirúrgica que se presenta de manera mediata o tar-
día, podría no estar en relación con la colocación del implante 
o la reducción de la fractura al momento de la cirugía.12

De los parámetros evaluados observamos que el índice 
de Singh en la mayoría de los pacientes (80.4%) se encontró 
en fase III y IV. Sin embargo, al clasificar a los pacientes de 
acuerdo a la presencia de complicaciones observamos que 
50% que presentaron alguna complicación se encontraban 
en fase II del índice de Singh; como era de esperarse a me-
nor calidad ósea mayor incidencia de complicaciones. Es 
importante destacar que la calidad ósea está relacionada con 
la edad.13

El objetivo de este estudio es la evaluación de los facto-
res asociados a complicaciones mediatas en pacientes geriá-
tricos; realizamos un análisis de correlación entre la presen-
cia de complicaciones y los factores previamente evaluados 
como de riesgo. Se observa que el índice punta ápex > 25 
presenta correlación débil con la presencia de complicacio-
nes con diferencias estadísticamente significativas (r 0.372, 
p = 0.000). Éste es el factor que hasta la actualidad se ha 
relacionado más con la presencia de cut-out.14

Se consideró, de acuerdo a los resultados obtenidos, 
cambiar el punto de corte del índice punta ápex modificado 
al calcar mayor de 27; si bien es cierto que de acuerdo a 
lo reportado previamente15 el punto de corte para el índice 
punta ápex modificado al calcar mayor de 20 es considerado 
como factor de riesgo de cut-out; sin embargo, observamos 
que 88% de los pacientes se encontraban por arriba de este 
rango sin evidenciar complicaciones; al modificar el punto 
de corte a 27 observamos que 87.5% de los pacientes que 
presentaron complicaciones tuvieron índice punta ápex mo-
dificado al calcar mayor de 27.

Al realizar análisis de correlación entre los factores de 
riesgo y la presencia de complicaciones, se observó que un 
índice punta ápex modificado al calcar mayor de 27 mm tie-
ne una correlación estadística moderada con la presencia de 
complicaciones (r = 0.528, p = 0.000), a diferencia de un 
índice mayor de 20 cuya correlación resultó débil (r = 0.114, 
p = 0.280).

En cuanto a la calidad de la reducción, obtuvimos que 
4.3% de los pacientes tuvieron pobre o mala calidad de la 
reducción, mismo porcentaje que presentó complicaciones 
ortopédicas mediatas; 87% de los pacientes que presentaron 
complicaciones mediatas se observó en el grupo de pacien-
tes con pobre o mala calidad de la reducción; no obstante, 
al realizar un análisis de correlación observamos que la cali-
dad de la reducción tiene correlación débil con la presencia 
de complicaciones con diferencias estadísticamente signifi-
cativas (r = 0.386, p = 0.000).

De los criterios de calidad de la reducción observamos 
que el ángulo cérvico-diafisario mayor de 20o en una pro-

yección radiográfica lateral tiene alta correlación con la pre-
sencia de complicaciones con diferencias estadísticamente 
significativas (r = 0.7, p = 0.00). Este último, de acuerdo con 
nuestro estudio, es uno de los factores que se asocia con la 
presencia de complicaciones (OR = 5.06), hasta el momento 
este parámetro sólo ha sido descrito como criterio para califi-
car la calidad de la reducción; sin embargo, podría constituir 
un factor independiente para la presencia de complicaciones 
postquirúrgicas.3,8,16 Es importante saber cuáles son los facto-
res que se encuentran asociados a la presencia de complica-
ciones y considerarlos en la planificación quirúrgica.

Las limitaciones en este estudio incluyen que se reali-
zó de forma retrospectiva, por lo que varios pacientes, en-
tre ellos varios con complicaciones, fueron eliminados del 
mismo por no contar con las proyecciones radiográficas 
adecuadas, lo que también limitó el tamaño de la muestra. 
El tiempo de seguimiento de los pacientes es un factor que 
podría tomarse en cuenta para evaluaciones posteriores, no-
sotros evaluamos a tres y seis meses; sin embargo, con un 
seguimiento mayor podría incrementar el porcentaje y tipo 
de complicaciones.

Conclusiones

El sistema DHS, a pesar de no ser un implante de última 
tecnología, es un implante útil en nuestra institución en el 
tratamiento de las fracturas transtrocantéricas basado en la 
elección apropiada del paciente y se aplica al trazo de frac-
tura correcto con técnica adecuada.

La edad promedio reportada en este estudio es mayor que 
la descrita en estudios similares. De acuerdo con lo obser-
vado se puede concluir que hay correlación entre algunos 
factores ortopédicos con la presencia de complicaciones 
mediatas entre los que podemos destacar índice punta ápex 
> 25, índice punta ápex modificado al calcar mayor de 27 y 
el ángulo cérvico-diafisario mayor de 20o en una proyección 
radiográfica lateral; este último en el modelo de regresión es 
el factor que se asocia con la presencia de complicaciones 
con diferencias estadísticamente significativas. Una adecua-
da proyección lateral transquirúrgica y postquirúrgica es tan 
importante como la proyección anteroposterior.
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RESUMEN. Introducción: El quiste óseo aneurismáti-
co es un raro tumor osteolítico benigno, pero agresivo para 
el que aún no existe tratamiento ideal. Los comunicados 
sobre tratamiento mediante escleroterapia en población pe-
diátrica son escasos y en nuestra región más aún. El objetivo 
es comunicar la experiencia del tratamiento del quiste óseo 
aneurismático con polidocanol 3%. Material y métodos: 
Estudio retrospectivo, descriptivo y transversal. Período: 
Junio de 2017 a Junio de 2021. Inclusión: pacientes con 
diagnóstico histológico de quiste óseo aneurismático. Bajo 
anestesia general y guía fluoroscópica se realizó punción in-
tralesional con aguja 16G a través de la cual se administró 
lentamente el polidocanol 3%. Datos: historia clínica. Las 
variables cuantitativas se expresarán en medidas de tenden-
cia central y de dispersión; las variables cualitativas se ex-
presarán como frecuencias o porcentajes. Resultados: Se 
incluyeron nueve pacientes consecutivos, todos presentaban 
dolor y tumoración en alguna de las extremidades. Género: 
tres femeninos y seis masculinos. Edad: mediana 10.5 años 
(rango: 2-15.1). Peso: mediana 32.8 kg (rango: 11-44.5). 
Total de procedimientos: 44, procedimientos por paciente: 
promedio 4.9 (DE: ± 2.0). Tiempo de procedimiento: pro-
medio 33.9 minutos (DE: ± 18.3); radiación: promedio 1.34 
mGy (DE: ± 1.55). Hospitalización: un día, excepto un pa-

ABSTRACT. Introduction: The aneurysmal bone cyst 
is a rare benign but aggressive osteolytic tumor for which 
there is still no ideal treatment, the reports on treatment 
by sclerotherapy in the pediatric population are scarce and 
in our region even less. The objective is to communicate 
the experience of the treatment of aneurysmal bone cyst 
with polydocanol 3%. Material y methods: Retrospective, 
descriptive and cross-sectional study. Period: June/2017 to 
June/2021. Inclusion: patients with histological diagnosis 
of aneurysmal bone cyst; Under general anesthesia and 
fluoroscopic guidance, intralesional puncture with 16G 
needle was performed through which 3% polydocanol was 
slowly administered. Data: medical history. Quantitative 
variables shall be expressed in measures of central tendency 
and dispersion; qualitative variables shall be expressed as 
frequencies or percentages. Results: Nine consecutive 
patients were included, all of whom had pain and tumor 
in one of the extremities. Gender: 3 female and 6 male. 
Age: median 10.5 years (range: 2-15.1). Weight: median 
32.8 kg (range: 11-44.5). Total procedures: 44;  procedures 
per patient: mean 4.9 (SD: ± 2.0). Procedure time: mean 
33.9 minutes (SD: ± 18.3); radiation: mean 1.34 mGy 
(SD: ± 1.55). Hospitalization: one day, except one patient. 
Complications: skin damage in one case, no recurrences 
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con polidocanol (uso fuera de etiqueta)

Andean children with aneurysmal bone cyst treated with polidocanol (use off-label)

 Ríos-Méndez RE,* Espin-Villamarin LG,‡ Rovalino-Troya CJ,‡  
Rosero-Lema VF,‡ Barona-Freire EB,‡ Reinoso-Recalde DI§

Hospital Pediátrico Baca Ortiz. Quito, Ecuador.

http://www.medigraphic.org.mx
www.medigraphic.org.mx


530Acta Ortop Mex. 2021; 35(6): 529-533

Ríos-Méndez RE y cols.

www.medigraphic.org.mx

Introducción

El quiste óseo aneurismático (QOA) es un raro tumor 
osteolítico benigno descrito a mediados del siglo pasado; 
a pesar de su nombre, no es realmente un aneurisma o 
quiste, ya que no tiene pared endotelial. Se han propuesto 
varias teorías con respecto al origen del QOA, entre estas 
está el que puede ser producido por traumatismos, presen-
cia de fístulas arteriovenosas y aumento de presión venosa 
en el interior del hueso; también se ha aceptado que una 
alteración del gen USP6 está involucrado en su génesis.1 
Su detección por lo general ocurre en las dos primeras dé-
cadas de vida de los pacientes y la localización más fre-
cuente es en las metáfisis de huesos largos causando dolor, 
tumoración y algunas veces fracturas patológicas. Hasta el 
momento no existe tratamiento ideal para el QOA, por lo 
que actualmente la escleroterapia es una de las opciones 
terapéuticas.2,3,4

Los comunicados sobre tratamiento de QOA con polido-
canol en población pediátrica son escasos y en nuestra re-
gión más aún.3,4,5,6,7 El objetivo es comunicar la experiencia 
sobre el tratamiento del QOA con polidocanol 3% en niños 
y el seguimiento en el corto y mediano plazo en un Hospital 
Pediátrico Público de Tercer Nivel ubicado en la región an-
dina a 2,860 metros sobre el nivel del mar.

Material y métodos

Estudio retrospectivo, descriptivo, de corte transversal. 
Período: de Junio de 2017 a Junio de 2021. La información 
fue obtenida de la historia clínica y de la base de datos del 
laboratorio de cateterismo del hospital. Se incluyeron pa-
cientes con diagnóstico histológico de QOA primario trata-
dos con polidocanol 3%. Las variables cuantitativas se ex-
presarán en medidas de tendencia central (mediana = Me o 
como media = promedio) y de dispersión (r = rango o como 
DE = desviación estándar); las variables cualitativas se ex-
presarán como frecuencias o porcentajes.

Se obtuvo consentimiento informado por los represen-
tantes legales de los pacientes. Este informe tiene aproba-
ción institucional con expediente HBOGDI IC20200021 y 
ha respetado la Declaración de Helsinki.

Resultados

Se incluyeron nueve pacientes con diagnóstico de QOA 
primarios por resonancia magnética o tomografía compu-
tarizada y confirmado por biopsia; siete de ellos tuvieron 
QOA nativos y dos fueron recurrentes, todos los pacientes 
presentaron dolor, tumoración, limitación de movilidad de la 
extremidad comprometida (Tabla 1); género: tres femeninos 
y seis masculinos; edad: Me 10.5 años (r = 2-15.1); peso: 
Me 32.8 kg (r = 11-44.5); talla: Me 131 cm (r = 85-155).

Bajo anestesia general balanceada y guiada por fluoros-
copía se realizó una punción transcutánea dentro del QOA 
con aguja de calibre G16, una vez dentro de la cavidad se 
obtuvo por aspiración líquido serohemático sólo en cinco de 
los pacientes, luego se inyectó a través de la misma aguja 
polidocanol 3% a una velocidad de 0.3 a 0.5 ml por minuto 
aproximadamente hasta terminar la dosis calculada, luego 
0.5 ml de cloruro de sodio al 0.9% fue inyectado por la mis-
ma aguja para evitar el reflujo de la sustancia esclerosante. 
Una vez removida la aguja se realizó compresión digital del 
sitio de punción durante 10 minutos y se dejó vendaje com-
presivo durante 24 horas.

En los casos uno (Figura 1), cuatro, cinco, seis, siete y 
nueve se inyectaron 5 ml de polidocanol 3% en todas las 
sesiones. El primer paciente había recibido cirugía con cure-
taje óseo de la lesión un año antes por presentar recidiva del 
QOA, por lo que se optó por tratarle con escleroterapia. Al 
segundo paciente, en otra institución se le había realizado 
embolización de arterias aferentes del QOA, misma que fue 
inefectiva, motivo por el que se le realizó curetaje e injerto 
óseo; en menos de un año de seguimiento se evidenció re-
currencia del QOA (Figura 2), razón por la cual se le indicó 
tratamiento con escleroterapia, recibió 5 ml de polidocanol 
3% en la primera dosis y 10 ml en las dosis siguientes. En 
el tercero (Figura 3) y octavo pacientes se inyectaron 10 ml 
de la sustancia esclerosante en todas las sesiones. Número 
total de procedimientos: 44, cantidad de procedimientos por 
paciente: promedio 4.9 (DE: ± 2.0). Intervalo de dosis: pro-
medio 11.54 semanas (DE: ± 14.57).

Solamente en dos ocasiones, que representa 5% del total 
de procedimientos, los pacientes refirieron dolor en el sitio 
tratado con polidocanol durante las primeras 24 horas, que 

follow-up: 12 to 50 months. Conclusion: In this pediatric 
series, polydocanol 3% was useful and effective for the 
treatment of aneurysmal bone cyst, with few complications. 
One disadvantage is that it requires several sessions and in 
addition, no significant difference has been demonstrated 
between other forms of treatment in terms of the recurrence 
rate.

Keywords:  Bone cyst,  aneurysmal; treatment, 
polidocanol, children.

ciente. Complicaciones: Daño de piel en un caso, no recidi-
vas. Seguimiento: de 12 a 50 meses. Conclusión: En esta 
serie pediátrica el polidocanol 3% fue útil y efectivo para el 
tratamiento del quiste óseo aneurismático con escasas com-
plicaciones. Una desventaja es que requiere varias sesiones 
y además, no se ha demostrado una diferencia significativa 
entre otras formas de tratamiento en términos de la tasa de 
recurrencia.

Palabras clave: Quiste óseo, aneurismático, tratamien-
to, polidocanol, niños.
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mitigaron con la administración de paracetamol. El segundo 
paciente presentó necrosis de piel alrededor del sitio de pun-
ción de 0.5 cm de diámetro que fue tratado efectivamente 
de manera tópica. Después de la primera o segunda dosis 
los pacientes refirieron disminución del dolor y mejoraron 
la movilidad de la extremidad afectada. El tiempo de hos-
pitalización fue de ocho a 24 horas excepto en el segundo 
paciente, quien estuvo internado durante cuatro días por la 
complicación mencionada.

Se realizaron controles radiográficos cada uno a tres me-
ses, si no se observaba opacificación de toda la zona lítica 
del hueso afectado se indicaba otra sesión de tratamiento; 
la tomografía computarizada fue solicitada cada seis me-
ses durante el primer año de seguimiento y luego cada año. 
Tiempo de procedimiento: promedio 33.9 minutos (DE: ± 
18.3); tiempo de fluoroscopía: promedio 0.25 minutos (DE: 
± 0.14); radiación: promedio 1.28 mGy (DE: ± 1.49). Se 
evidenció remodelamiento óseo mediante radiografía o to-
mografía computarizada en la mayoría los casos excepto en 
los pacientes tercero y octavo. El tercer paciente recibió ci-
rugía para remodelar la clavícula debido al gran tamaño del 
callo óseo; la octava paciente recibió cirugía con curetaje 
de la lesión e implante de injerto óseo autólogo después de 
la cuarta sesión de escleroterapia, debido a la lenta mejoría 
con la escleroterapia y al gran tamaño del quiste, los trau-
matólogos indicaron que el sangrado del QOA durante la 
cirugía fue mínimo. Hasta el momento, ninguno de los pa-
cientes ha tenido recurrencias o recidivas.

Discusión

Los QOA son 70% primarios y 30% secundarios, los úl-
timos comúnmente se asocian a tumor de células gigantes, 

condroblastoma, fibroma no osificante, osteosarcoma telan-
giectásico y enfermedades metastásicas, por este motivo, 
aunque la imagen por resonancia magnética es indicativa de 
QOA (burbujas de jabón con niveles hídricos o soap bubble 
fluid en inglés) es necesaria la confirmación histológica de 
la muestra obtenida por biopsia.2,8,9

Aunque el QOA ha sido tratado tradicionalmente por ci-
rugía, dado que es muy sangrante durante el acto quirúrgico 
y la alta tasa de recurrencia, se han aplicado otros tratamien-
tos tales como radioterapia, embolización arterial, crioci-
rugía, denosumab, curopsia, escleroterapia, entre otros.2,9 
Se han utilizado algunas sustancias esclerosantes para este 
propósito como el N-butilcianocrilato (Histoacryl®), matriz 
hemostática (Surgiflo®), alcohol (Ethibloc®) y polidocanol 
(Etoxiven®), ya que en nuestra institución disponemos de 
polidocanol 3%, decidimos utilizarlo para tratar esta pato-
logía,2,5,6,7,9,10,11 conociendo por la literatura que pueden pre-
sentarse complicaciones tales como necrosis de piel y teji-
dos blandos, dolor, hipopigmentación, mareo, hipotensión 
arterial y arritmias.6,12

Polidocanol (hidroxypolyethoxydodecan) al 3% es una 
sustancia esclerosante surfactante no iónica, con evidencia 
de que es útil para el tratamiento del QOA (uso fuera de 
etiqueta u off-label en inglés).13 Aunque no hay dosis esta-
blecida para el tratamiento de esta patología, se ha recomen-
dado que sea en cantidad equivalente al volumen calculado 
de la lesión;3 a pesar del volumen estimado del QOA en los 
pacientes uno, cuatro-siete y nueve, por seguridad se deci-
dió administrar sólo 5 ml de polidocanol 3% por dosis,3 en 
los pacientes dos, tres y ocho el volumen de los QOA fue 
mayor, por lo que se decidió inyectar 10 ml del fármaco,5,6 
teniendo como complicación en uno de ellos una pequeña 
área de necrosis de piel, probablemente debido a reflujo de 

Tabla1: Datos de pacientes pediátricos con quiste óseo aneurismático tratados con polidocanol 3%.

Caso Género
Edad 
(años) Sesiones Localización de QOA

Fractura 
previa

Volumen 
QOA (cm3)

Seguimiento 
(meses)

1 Masculino 2.0   4 Metáfisis distal  
de tibia izquierda

No   40 50

2 Femenino   6.7   3 Metáfisis proximal 
de tibia derecha

No   70 49

3 Masculino 14.5 10 Metáfisis lateral  
de clavícula derecha

No 170 47

4 Masculino 11.8   4 Metáfisis proximal  
de húmero izquierdo

No   22 34

5 Masculino   8.8   6 Metáfisis proximal  
de húmero izquierdo

Yes   20 14

6 Masculino   4.7   5 Metáfisis proximal  
de húmero derecho

No   15 14

7 Femenino 10.5   4 Metáfisis distal  
de peroné derecho

Yes   12 13

8 Femenino 15.1   4 Metáfisis distal  
de tibia derecha

No 250 12

9 Masculino 15.1   4 Epífisis proximal  
de tibia izquierda

No   19 12

QOA = quiste óseo aneurismático.
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la sustancia esclerosante. Como hay un componente vascu-
lar en la génesis del QOA, el uso del polidocanol está justi-
ficado, ya que al causar daño directo del endotelio induce el 
inicio de la cascada de coagulación y lleva a la oclusión de 
los vasos.3 Pensamos que el remodelamiento óseo no ocu-
rrió en los pacientes tres y ocho, como sucedió en los otros 
niños debido al factor edad, ya que la longitud de los huesos 
no se incrementa mucho durante la adolescencia tardía.

Aunque este estudio no fue comparativo con el trata-
miento quirúrgico, los resultados concuerdan con lo descrito 
en la literatura, es decir, que es menos cruento, hay menor 
tiempo de hospitalización, no necesita equipos sofisticados 
y no deja cicatriz. Una desventaja es que requiere varias se-

siones, además de que no se ha demostrado una diferencia 
significativa entre ambas formas de tratamiento en términos 
de la tasa de recurrencia.3,6,7

Con respecto al intervalo de tiempo de administración 
del polidocanol se han descrito períodos entre tres y 14 
semanas.5,6,7 En nuestros pacientes estos intervalos fueron 
muy diversos debido a varios factores tales como los eco-
nómicos, emergencia sanitaria por COVID-19, grandes dis-
tancias entre vivienda y hospital, etcétera, dificultades que 
aumentan el riesgo de retraso o abandono del tratamiento.14

Hasta donde conocemos, no hay otro informe de serie de 
casos pediátricos en la región acerca de este tema. En nuestros 
pacientes el polidocanol 3% fue útil y efectivo para el trata-

Figura 1: 

Paciente uno. A) Imagen radiológica 
inicial de QOA nativo (*) en 

extremo distal de tibia. B) Imagen 
angiográfica de penúltima sesión de 
inyección esclerosante intralesional. 

C) Radiografía anteroposterior dos 
meses después de última sesión de 

tratamiento, observe la opacificación 
intraósea con engrosamiento de la 

cortical y remodelación de la tibia.

A B C

Figura 2: 

Paciente dos. A) Reconstrucción 3D 
tomográfica de gran QOA recurrente 
(*) en extremo proximal de tibia. B) 
Radiografía anteroposterior previa al 
tratamiento esclerosante, el QOA (*) 
presenta imagen en «panal de abeja». 
C) Radiografía anteroposterior seis 
meses después de última sesión de 
tratamiento. Observe la opacificación 
intraósea con engrosamiento de la 
cortical y remodelación de la tibia.

A B C
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miento del QOA con baja tasa de complicaciones. Es aconse-
jable realizar estudios en esta región con un número mayor de 
pacientes y tiempo de seguimiento para poder recomendarlo 
como tratamiento de primera elección en esta patología.
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Figura 3: 

Paciente tres. A) Imagen radiológica 
inicial de gran QOA nativo (*) 

en clavícula. B) Radiografía 
anteroposterior luego de última 

sesión de inyección esclerosante 
intralesional (*). Observe la 
opacificación intraósea con 

engrosamiento de la cortical.

A B
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ABSTRACT. Introduction: Glenohumeral instability 
occurs in active-age patients with high recurrence rates in 
previously described treatments. The objective of the study 
was to analyze the functional and radiographic results of 
the patients that underwent a modified Eden-Hybinette 
technique. Material and methods: From January 2017 to 
December 2019, 14 patients with post-traumatic anterior 
glenohumeral instability with glenoid bone loss higher 
or equal to 15% with or without Hill-Sachs lesion were 
included, qe used the modified Eden-Hybinette technique 
and outcomes were evaluated with WOSI and ROWE scales 
pre and post-procedure at 6, 12, and 24 months follow-
up, a CT scan was performed at 6 weeks to evaluate the 
integration of the graft. Results: Five women (35%) and 
nine men (65%) with a mean age of 39.1 (± 14) years were 
included. Ten involved the right shoulder (71.4%) and four 
the left one (28.5%). The results of WOSI and ROWE 
scales were statistically significant (p ≤ 0.05) in postsurgical 
evaluations as in all periods analyzed in contrast to a pre-
surgical standing point; components of the WOSI test were 
also viewed separately (Sports, Lifestyle, Emotion, and 
Physical Symptoms) to assess if any of those separately 
could’ve altered or significantly influenced the total score 
obtained, but we found statistical significance (p ≤ 0.05) in 
all parameters. There was no recurrence or complications 
until the last follow-up. Conclusions: The modified Eden-
Hybinette technique offers good short-term functional 

RESUMEN. Introducción: La inestabilidad glenohume-
ral ocurre en pacientes en edad activa con altas tasas de recu-
rrencia en tratamientos descritos anteriormente. El objetivo 
del estudio fue analizar los resultados funcionales y radiográ-
ficos de los pacientes sometidos a una técnica de Eden-Hybi-
nette modificada. Material y métodos: De enero de 2017 a 
diciembre de 2019, se incluyeron 14 pacientes con inestabi-
lidad glenohumeral anterior postraumática con pérdida ósea 
glenoidea mayor o igual a 15% con o sin lesión de Hill-Sa-
chs, se utilizó la técnica modificada de Eden-Hybinette y se 
evaluaron los resultados con las escalas WOSI y ROWE pre- 
y postprocedimiento a los 6, 12 y 24 meses de seguimiento, 
se realizó una tomografía computarizada a las seis semanas 
para evaluar la integración del injerto. Resultados: Evalua-
mos cinco mujeres (35%) y nueve hombres (65%) con una 
edad media de 39.1 (± 14) años. Diez involucraron el hombro 
derecho (71.4%) y cuatro el izquierdo (28.5%). Los resulta-
dos de las escalas WOSI y ROWE fueron estadísticamente 
significativos (p ≤ 0.05) en las evaluaciones postquirúrgicas 
como en todos los períodos analizados en contraste con el 
prequirúrgico. Los componentes de la prueba WOSI también 
se vieron por separado (deportes, estilo de vida, emoción y 
síntomas físicos) para evaluar si alguno de ellos por separado 
podría haber alterado o influido en la puntuación total obte-
nida, pero encontramos significancia estadística (p ≤ 0.05) en 
todos los parámetros. No hubo recurrencia ni complicacio-
nes hasta el último seguimiento.  Conclusiones: La técnica 

Treatment results of a modified Eden-Hybinette 
technique for anterior shoulder instability
Resultados del tratamiento de una técnica modificada de  
Eden-Hybinette para la inestabilidad del hombro anterior

 Cortes-De la Fuente AA,* Valencia-Martínez G,‡ Martínez-Montiel O§
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Introduction

Traumatic glenohumeral dislocation is an entity that 
occurs at a rate of 0.08/1,000 annually, the anterior type 
being 80.3% of them. Population under 25 years is at 
particular risk of recurrent instability reported to be as high 
as 90-95%, Rowe et al. reported 100% of recurrence in 
children under 10 years, 94% in patients aged 10 to 20 and 
79% in patients 20 to 30 years.1

The Instability Severity Index (ISIS) described by 
Boileau & Balg, helps us define an algorithm to indicate a 
bone augmentation procedure beyond a simple arthroscopic 
repair with a score > 6 points to recommending Latarjet, 
although Phadnis et al. recommended lowering the cut-off 
point to 3 and Thomazeau et al to 2, so there are no standard 
criteria.1,2,3,4

The pathophysiology cascade includes dislocation in 
anterior direction of the humeral head with Bankart lesion 
representing an avulsion of the IGHL described by Sugaya 
et al in shoulders with recurrent dislocation with a 97% 
incidence and 50% being bony Bankart or a HAGL lesion 
that occurs approximately in 9% of patients.1,3

The type or amount of glenoid bone loss has a marked 
effect on the treatment decision and clinical prognosis, Greis 
et al demonstrated the reciprocal effect of the reduction of 
the contact joint area with increased contact pressure by 
300% in anteroinferior glenoid defects of 30%, moreover, 
Bukhart and DeBeer described the «inverted pear» shape of 
the glenoid which has been considered as a risk factor for 
arthroscopic stabilization failure.1

Regarding treatment, recurrences of 10% in operative 
vs 58% conservative treatment have been shown. A recent 
Cochrane review detailed that conservative treatment 
leads to glenohumeral arthritis up to 39% in patients with 
recurrent instability.1,5,6 Other papers suggest that glenoid 
bone losses of less than 20-25% are associated with 
recurrences of 4.2 to 19% even with surgical treatment 
but only with arthroscopic soft tissue techniques. For 
losses greater than 25% of the anteroinferior glenoid, 
arthroscopic-alone procedures have been associated with 
dislocations up to 67%, while other authors suggest that 
deficiencies of > 13.5% predispose to a poor prognosis.1,2,7 
So, augmentation procedures such as Latarjet with «triple 
combined effect» has been the gold standard in the past 
in the context of a critical glenoid bone loss defined as a 
defect of > 25%. These defects do not occur in isolation 

and can be found accompanied by Hill-Sachs lesion in 
up to 65-67% in the first event and 84-93% in recurrent 
cases.1,8

Di Giacommo described an algorithm in 2015 where 
he recommends performing an augmentation procedure 
in patients with an «on track» Hill-Sachs lesion with 
glenoid loss of > 20% and a Latarjet in an «off-track» HS 
with glenoid loss of more than 20%.3,8 For augmentation 
most authors agree on defects of > 25% or more than 6 
to 8 mm, others agree that a loss of even 15% would be 
a good indication for augmentation particularly in patients 
with recurrent instability. Different reconstructions have 
been described including the Bristow, Latarjet, the use of 
autologous iliac crest, femoral head, distal tibia, and clavicle 
grafts for augmentation.2,9,10

The gold standard for many years has been the 
Latarjet procedure which, in comparison with the isolated 
arthroscopic Bankart procedure reports recurrences of 
3 vs 28.4%, so there has been an interest in performing 
this procedure in a primary way for all cases of anterior 
recurrent dislocations of the glenohumeral joint. It is 
effective in restoring stability in patients with chronic cases, 
even in patients with ISIS equal or > 4, and in revision cases 
for failed Bankart procedures; on the other hand, a Latarjet 
procedure failure is difficult to manage with recurrences up 
to 12% after an Eden-Hybinette procedure done patients 
reporting 33% of poor results.4,11

Griesser et al. described complications up to 30% being 
neurovascular injury 1.8% moreover Shah et al. reported 
complications as high as 25% in patients undergoing 
Latarjet with neurovascular injuries in up to 10%, recurrent 
instability in 8% and infection in 6%.9,11

Moderate to severe osteoarthritis has been reported 
in 18% in patients without recurrence and up to 26% in 
patients treated with Latarjet surgical stabilization.5

The Eden-Hybinette procedure with autologous iliac 
crest graft has shown good results with lower recurrent 
rates of instability, the present indication for this technique 
includes severe glenoid bone loss of more than 40%, 
recurrent instability after a Latarjet or distal tibia graft, 
but the main problem of this technique is the morbidity 
of the donor site and the accelerated rate for postoperative 
glenohumeral arthritis in up to 20%.12,13

Taverna et al. described an arthroscopic technique in 
26 patients, reporting 88.5% satisfaction without recurrent 
dislocations and graft integration of 92.3%.12

results. It is a safe technique. Further studies are necessary 
to determine the effectiveness and possible long-term results 
and complications.

Keywords: Shoulder, instability, surgery, treatment, 
bone block, results.

Eden-Hybinette modificada ofrece buenos resultados funcio-
nales a corto plazo. Es una técnica segura. Se necesitan estu-
dios adicionales para determinar la efectividad y los posibles 
resultados y complicaciones a largo plazo.

Palabras clave: Hombro, inestabilidad, cirugía, trata-
miento, bloqueo óseo, resultados.
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In the Eden-Hybinette procedure, 17.6% of complications 
have been described, compared to 17.2% in arthroscopic 
Latarjet and Bristow-Latarjet in 15%.11

It is in the interest of the leading author to consider his 
modified technique of Eden-Hybinette using heterologous 
iliac crest graft as a primary tool procedure for recurrent 
dislocations. The objective of this study was to describe 
a modified Eden-Hybinette technique and to analyze the 
clinical results with WOSI and ROWE scales, and also 
to see graft integration in patients with anterior recurrent 
glenohumeral instability and glenoid deficiency equal or 
greater than 15% with or without HS lesion.

Material and methods

All the patients were informed and consent given for the 
type of study carried out explaining the risks and benefits 
of being involved; also, they signed an informed consent 
which was guided per the Helsinki declaration. The protocol 
was carried out with the prior authorization of the hospital’s 
ethics committee.

We describe an observational study of 14 patients 
diagnosed with recurrent post-traumatic glenohumeral 
anterior instability from January 2017 to December 2019 
using the modified Eden Hybinette technique for their 
treatment.

The sample was made up of five women (35%) and 
nine men (65%) with a mean age of 35 years (range of 
20-68 years), of whom ten had involvement in the right 
shoulder (71.4%) and four in their left shoulder (28.5%), the 
dominant side was affected in 11 patients.

The evaluation of the results was carried out based on the 
functional scales WOSI and ROWE14, pre- and post-surgical 
in a follow-up at 6, 12, and 24 months after the initial 
treatment. Statistical analysis of the results were introduced 
in the SPSS program and compared by Student`s T-test at 
different times.

In the pre-surgical evaluation, a CT scan was performed 
and measured by the PICO method15 then it was directly 
arthroscopically evaluated during the procedure; post-
surgical CT was performed 6 weeks after the procedure and 
one year after to assess the integration of the graft.

Surgical technique

This was the described previously by the senior author 
using heterologous iliac crest graft. the patient is placed in 
a beach chair position with the trunk flexed at 30o, a rigid 
cervical support is placed as neck protection; Likewise, 
special support at the forearm is required before performing 
any arthroscopic portal.

The glenohumeral joint is entered through a posterior 
portal then an anterior portal is made through direct 
visualization. The entire joint is explored, and the presence 
of all lesions are reported with measurement of glenoid 
bone loss for further comparison with CT scan. After this, 

a deltopectoral approach is performed with a longitudinal 
5 cm incision is made, an intermuscular plane is developed 
between the pectoralis major and medial border of the 
deltoid, rejecting it medially and laterally respectively 
taking care not to injure the cephalic vein. The conjoined 
tendon of the coracobrachialis and the short portion of the 
biceps is located, which will serve as the medial limit during 
the procedure. Blunt dissection of the subscapularis muscle 
is performed, making access to the extra-articular anterior 
portion of the glenoid. We proceed to do a longitudinal 
capsulotomy and opening the intraarticular space locating 
the glenoid bone loss; subsequently, the anterior portion of 
the glenoid is carefully dissected from the periosteum then 
reaming the exterior surface to promote local bleeding and 
direct contact with the allograft.

Iliac crest heterologous graft is used with measurements 
previously determined by CT scan; with a hand saw the graft 
is countered creating a concave surface that is consistent 
with the anterior glenoid edge, placement of a 1.0 mm k wire 
in the upper and lower portion of the graft for temporary 
fixation is used, then a 2-5 mm drill bit is passed through 
bone graft and glenoid neck. Cannulated partially thread 3.5 
mm screws are placed through the k wire and then removed 
obtaining final fixation of the graft. Closure of the capsule is 
performed with 2-0 monocryl, then subscapularis muscle is 
closed with U-stitches, the field is irrigated and then closed 
by layers with separate stitches, finally, the wound is closed 
in a subcutaneous manner.

After surgery the patient is allowed to place a universal 
shoulder immobilizer with a sling for 3 weeks, at the 
beginning of the fourth-week, pendular and passive range 
of motion begins. By the sixth week, an active range of 
motion is allowed and by 4 months, all patients can be 
reincorporated to their normal activities except for contact 
sports which should be delayed till six months post-surgery.

Results

Patients had a mean age of 39.5 years (20 to 65) at the 
time of the intervention, five women (35%) and nine men 
(65%), ten were involved of the right shoulder (71.4%), and 
four the left side (28.5%). The etiology was traumatic in all 
the sample. All the patients had a positive apprehension test, 
the mean of dislocations was 4.7 (range of 3-9 dislocations).

In the pre-surgical stage the evaluation of glenoid bone 
loss showed an average of 26% (ranges 18-43%).

Results in the pre-surgical WOSI scale were evaluated 
with a mean of 1521.93 (SD 66.897) against WOSI means 
at 6, 12, and 24 months, 1187.57 (SD 226.713), 806.50 (SD 
104.605) and 549.07 (SD 151.967) respectively.

The data of the WOSI score variables were also analyzed 
separately as shown in the Table 1.

In the pre-surgical ROWE scale, we obtained a mean of 
35.36 (SD 7.459) which was compared against the same 
scale at 6, 12, and 24 months with means of 64.64 (SD 
6.033), 85.36 (SD 7.958) and 94.64 (SD 3.650) respectively.
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The distribution of the data that was analyzed on both 
scores is shown in Figures 1 and 2.

Statistical analysis was carried out with the SPSS program 
and using Student’s t-test for related samples, obtaining the 
following results comparing the means of the results of 
the WOSI pre-surgical scale vs. the mean of the scale at 6, 
12 and 24 months obtaining a significant value (p ≤ 0.05); 
Besides, the analysis was carried out separately (Sports, 
Lifestyle, Emotion and Physical Symptoms) to assess if any 
would have significantly influenced the final score obtained. 
They all resulted in a significant value (p ≤ 0.05).

Likewise, the mean of the pre-surgical score on the 
ROWE scale was compared against the means at 6, 12 and 
24 months, finding a statistical significance (p ≤ 0.05).

There were no postoperative complications, infection or 
graft failure, and we had zero recurrence of dislocation at 
2-years follow-up.

Discussion

The strength of the study lies in having a prospective 
analysis with a 2-year follow-up of a modified surgical 
technique to reduce the complications described in the 
literature with a lower cut off value for the procedure 
indication described before for patients with recurrent 
glenohumeral instability without previous surgeries.

The treatment of choice for recurrent instability 
continue to be at debate, but favoritism has been shown 
for the Latarjet procedure. Some series have reported low 
recurrence of instability after treatment with Latarjet, which 
has been the gold standard of choice with rates from 0 to 
8% and 28.4% performing arthroscopic Bankart alone.1,4 
Our sample had no recurrences rates at the last follow-up 
(2 years).

The initial indication for an Eden-Hybinette technique in 
the literature was described in the context of glenoid bone 
loss of 40% or greater in addition to recurrent instability 
after a Latarjet technique or distal tibial graft. Taverna et 
al. described that arthroscopic technique alone had 88.5% 
satisfaction in patients without dislocations and 92.3% of 
graft integration, being the main complication, morbidity of 
the donor site.12

With our technique, complication of the donor site 
is eliminated and we found in the sample an adequate 
integration of the graft according to that described in the 
literature. Three series with arthroscopic latarjet reported 
complications in up to 19.8 ± 5.6% with no union observed 
in 8.1 ± 4.1% and graft osteolysis in 4.1 ± 2.6%.

Muizumo et al. in a 20-year follow-up, indicates 
arthritis rates up to 23.5% for Latarjet. The Eden-
Hybinette procedure has described acceleration of arthosis 
in up to 20%.1,12 It would be interesting to investigate this 
population with longer follow-up since we performed the 

Table 1: Specific variables of the Western 
Ontario Shoulder Instability Index score.

Mean dif.

95% Confidence interval

Inferior Superior

WOSI.Sports_pre 325.071 315.25 334.90
WOSI.Sports_6* 253.857 222.42 285.30
WOSI.Sports_12* 159.857 145.31 174.41
WOSI.Sports_24* 105.571 84.09 127.06
WOSI Lifestyle Pre 293.714 281.25 306.18
WOSI Lifestyle 6* 236.429 209.89 262.97
WOSI Lifestyle 12* 158.071 143.31 172.83
WOSI Lifestyle 24* 109.143 87.65 130.64
WOSI Emotion Pre 251.571 240.26 262.88
WOSI Emotion 6* 169.357 139.93 198.78
WOSI Emotion 12* 109.357 95.85 122.87
WOSI Emotion 24* 72.143 56.06 88.22
WOSI Score Pre 1,521.929 1,483.30 1,560.55
WOSI Score 6* 1,187.571 1,056.67 1,318.47
WOSI Score 12* 806.500 746.10 866.90
WOSI Score 24* 549.071 461.33 636.81
WOSI Physical 
Symptoms Pre

651.571 620.59 682.56

WOSI Physical 
Symptoms 6*

535.071 477.80 592.35

WOSI Physical 
Symptoms 12*

379.214 352.52 405.90

WOSI Physical 
Symptoms 24*

262.214 227.62 296.81

* Months.

Figure 1: Pre-surgical western ontario shoulder instability index score vs 
6, 12, and 24 months.
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Figure 2: Pre-surgical Rowe scale vs 6, 12, and 24 months.
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cut off at 2 years and at the moment no arthritic changes 
were observed, although the cause has not been clearly 
described.

Eden-Hybinette technique has approximately 17.6% 
of complications described, compared to 17.2% of the 
arthroscopic Latarjet and Bristow-Latarjet in 15%.11 In 
our sample till the last follow up no complications were 
observed.

A Neer 2019 award winning study compared Latarjet 
vs autologous iliac crest graft for treatment of anterior 
instability with glenoid loss, which included patients with 
recurrent dislocations defined as more than 2 and bone loss 
greater than 15% measured by PEAK, in which they found a 
WOSI and ROWE scale without significant differences and 
no difference in abduction and external rotation at 6 and 12 
months but a clear advantage at 24 months favoring the iliac 
crest graft.

An increased capacity in internal rotation with significant 
values in the group of iliac crest graft in the entire follow-up 
was also noted. No dislocations in both groups, differences 
in pain or satisfaction in both groups.

Our study is comparable to the results shown here with 
preserved function and patient satisfaction with WOSI and 
ROWE resulting in statistical significant values, and the 
advantage by eliminating the donor site factor which in 
their study represented 26.7% of complications using that 
technique.16

The weakness of the study is not having a comparable 
population and a small sample.

The modified Eden-Hybinette open technique with 
heterologous graft can successfully restore stability and 
function in more than 95% of patients with significant 
glenoid bone defects with or without Hill Sachs lesion 
and in worst scenarios of recurrent dislocations adding the 
advantage of eliminating the morbidity of the donor site.

Furthermore, we believe that it can be taken in account 
as a primary or first choice option to treat recurrent anterior 
glenohumeral instability and not only in cases of revision or 
with glenoid defects greater than 40%.
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RESUMEN. Introducción: El ácido tranexámico 
(ATX) es un medicamento antifibrinolítico que se ha uti-
lizado en diversas disciplinas de la medicina, entre ellas en 
la Ortopedia y Traumatología con el objetivo de prevenir y 
disminuir el sangrado y evitar la necesidad de transfusiones. 
El presente trabajo tiene el objetivo de revisar los usos, indi-
caciones y contraindicaciones del ATX en Ortopedia y Trau-
matología. Material y métodos: Se realizó una búsqueda 
de la evidencia más importante y reciente acerca del uso del 
ATX en Ortopedia y Traumatología, así como sus indicacio-
nes, contraindicaciones y efectos adversos. Resultados: El 
ATX tiene una gran cantidad de aplicaciones dentro de las 
que destacan las artroplastías de rodilla, cadera (primarias y 
de revisión), la cirugía de columna y el trauma, observándo-
se con su uso una disminución en el sangrado perioperatorio 
y en la necesidad de transfusiones. El ATX es seguro, no 
aumenta el riesgo de desarrollar efectos trombóticos en pa-
cientes sanos. Existen múltiples vías de administración, así 
como múltiples regímenes de dosis, todas siendo eficaces, 
por lo que aún no se ha estandarizado la mejor vía de ad-
ministración ni la dosis más eficaz. Conclusiones: El ATX 
es un medicamento seguro y eficaz para la disminución del 
sangrado perioperatorio.

Palabras clave: Ácido tranexámico, cirugía, sangrado,  
transfusión, artroplastía.

ABSTRACT. Introduction: Tranexamic acid is an 
antifibrinolytic drug which has been used in many disciplines 
of Medicine, as well as in Orthopaedics and Traumatology, 
with the objective of diminishing and preventing blood 
loss and the necessity of allogenic blood transfusion. This 
study has the objective to demonstrate the uses, indications 
and contraindications of tranexamic acid in the different 
subspecialties of Orthopaedics and Traumatology. Material 
and methods: A through search was performed looking at the 
most recent evidence regarding the use of tranexamic acid in 
the different subspecialties of Orthopaedics and Traumatology, 
as well as its indications, contraindications and adverse effects. 
Results: Tranexamic acid has a great amount of applications 
in Orthopaedics and Traumatology, especially in primary 
and revision knee and hip arthroplasties, spine surgery and 
trauma. It has been observed that tranexamic acid is effective 
in diminishing perioperative bleeding, less necessity of blood 
transfusion, among other benefits. Tranexamic acid is a safe 
drug, which does not increase the risk of developing thrombotic 
events in healthy patients. There are a number of administration 
routes of tranexamic acid as well as many dosage regimens, 
all being efficient. Therefore, no standardization regarding 
the best administration route and most effective dose has 
been established. Conclusions: Tranexamic acid is a safe 
and effective drug for diminishing perioperative bleeding 
and to avoid the necessity of blood transfusion, with many 
applications in Orthopaedics and Traumatology.

Keywords: Tranexamic acid, surgery, bleeding, 
transfusion, arthroplasty.
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Introducción

En los últimos años se ha intensificado la búsqueda de 
métodos para reducir el sangrado y los requerimientos de 
transfusiones sanguíneas en las cirugías de Ortopedia y Trau-
matología, especialmente durante artroplastías de cadera y ro-
dilla, cirugía de columna y de trauma.1 Estos procedimientos 
quirúrgicos se asocian con sangrado importante, entre otras 
complicaciones. Cabe recalcar que pacientes con anemia 
aguda por hemorragia intra- o postoperatoria pueden reque-
rir de transfusiones sanguíneas, lo cual es un predictor inde-
pendiente de morbilidad.1 Asimismo, la transfusión de sangre 
alogénica no sólo es costosa, sino que conlleva el riesgo de 
hemólisis, reacciones anafilácticas, transmisión de infeccio-
nes (virus de hepatitis, virus de la inmunodeficiencia humana, 
citomegalovirus, entre otros), así como un aumento en la es-
tancia hospitalaria y utilización de recursos.1 Por esto mismo, 
recientemente se han investigado agentes farmacológicos que 
minimicen el sangrado mediante la inhibición de la degra-
dación del coágulo sanguíneo. Los tres principales agentes 
antifibrinolíticos que han sido investigados son el ácido ami-
nocaproico, aprotinina y el ácido tranexámico (ATX).1,2,3

Características y mecanismo de acción del ATX

El ATX (ácido trans-4-(aminometil)-ciclohexanocarboxí-
lico) es un agente antifibrinolítico desarrollado en Japón en 
1962 por Utako Okamoto con el objetivo de disminuir las 

muertes postparto causadas por hemorragias.1 El ATX es un 
análogo sintético de la lisina que inhibe competitiva y rever-
siblemente la conversión del plasminógeno en plasmina1,4 

(Figura 1). Además, en concentraciones altas, el ATX blo-
quea de manera no competitiva la plasmina, inhibiendo así 
la disolución y degradación de coágulos de fibrina.5 Por otro 
lado, se ha demostrado que el ATX tiene propiedades anti-
inflamatorias, lo que constituye un mecanismo secundario 
en la reducción de la mortalidad secundaria a hemorragia.1

La farmacocinética del ATX indica que su pico de concen-
tración es a los 60 minutos postadministración por vía intra-
venosa, con una vida media de aproximadamente dos horas 
y 90% de excreción a las 24 horas, por vía renal, mientras 
que sus efectos antifibrinolíticos tienen una duración de 8 a 
17 horas posteriores a la administración.1,5,6 El ATX tiene la 
capacidad de atravesar la barrera placentaria, es excretada por 
la leche materna y aparece rápidamente en los fluidos sino-
viales. Sin embargo, la farmacocinética en algunos tipos de 
pacientes (por ejemplo, aquéllos que fueron sometidos a ciru-
gía o politraumatizados) puede diferir. El ATX es de seis a 10 
veces más potente que el ácido aminocaproico.6 La manera 
clínica de medir el efecto antifibrinolítico del ATX es median-
te la reducción del dímero D en sangre.2

La primera indicación del ATX fue autorizada por la 
Food and Drug Administration (FDA) en 1986 para la ad-
ministración intravenosa en el tratamiento del sangrado du-
rante procedimientos dentales en pacientes con hemofilia.2,5 
Posteriormente en 2009 la FDA aprobó la administración 

Figura 1: Mecanismo de acción del ácido tranexámico.

Activación de la fibrinólisis

Activador tisular del 
plasminógeno

Plasminógeno

Sitio de unión 
a lisina

Activador tisular del
plasminógeno

Plasminógeno

Productos de 
degradación de fibrina

Productos de
degradación de fibrina

Inhibición de la fibrinólisis

Activador tisular del
plasminógeno

Plasmina

Ácido
tranexámico

Fibrina

Activador tisular del 
plasminógeno

Plasmina

Fibrina

Fibrina

Ácido 
tranexámico

http://www.medigraphic.org.mx
www.medigraphic.org.mx


541Acta Ortop Mex. 2021; 35(6): 539-546

Ácido tranexámico en cirugía Ortopédica

www.medigraphic.org.mx

por vía oral del ATX para el control de la metrorragia.6 El 
uso del ATX en trauma ha ganado considerable atención en 
los últimos años debido a que la hemorragia es la principal 
causa de muerte prevenible en esta población, resultando en 
que la Organización Mundial de la Salud agregara al ATX a 
su lista de medicamentos esenciales en 2011 después de que 
se comprobó que éste reduce significativamente la mortali-
dad secundaria a hemorragia.1

El ATX se encuentra contraindicado en pacientes con hi-
persensibilidad al mismo, aquéllos con trombosis u oclusio-
nes vasculares agudas, historia de eventos tromboembólicas, 
hematuria macroscópica, insuficiencia renal y hemorragia 
subaracnoidea6 (Tabla 1). Se han reportado convulsiones en 
casos que han recibido altas dosis del ATX, lo cual se cree 
que se debe a alteraciones en el flujo sanguíneo cerebral y a 
variaciones en los neurotransmisores.6

Para aplicaciones ortopédicas, el ATX se ha utilizado efec-
tivamente por vía intravenosa, intraarticular, tópica y oral. La 
dosis intravenosa más utilizada es la administración de 10 
mg/kg en bolo seguido de una infusión de 1 mg/kg/h.2,7

Una de las limitantes que ha tenido el ATX para su apli-
cación clínica es el de su seguridad. Debido a que el ATX 
es un antifibrinolítico, podría existir un riesgo teórico de 
formación de trombosis vasculares; sin embargo, múltiples 
estudios han demostrado que no existe un mayor riesgo de 
desarrollar trombos o émbolos después de la administra-
ción de ATX. Asimismo, no se ha demostrado que el ATX 
aumente el riesgo de insuficiencia renal, cardíaca, eventos 
cerebrovasculares ni la mortalidad intrahospitalaria.1 Varios 
meta-análisis han reiterado la seguridad del uso de ATX, de-
mostrando que no existe un aumento en las tasas de trom-
bosis venosa profunda, tromboembolia pulmonar, tiempo de 
tromboplastina parcial activado o tiempo de protrombina.1 
Sí se ha demostrado un mayor riesgo de presentar náusea, 
diarrea y reacciones ortostáticas.2 Sólo existen reportes de 
casos de trombosis cerebrovascular, trombosis arterial y 
oclusión de injerto coronario.2

Dosis, vía y tiempo de administración

La dosis óptima y el tiempo de administración no se han 
estandarizado. Sin embargo, la dosis más frecuentemen-
te utilizada por vía intravenosa es de 10-15 mg/kg previo a 

la incisión o inflado del torniquete para la artroplastía total 
de rodilla. Se repite otra dosis previa al cierre de la herida 
o al desinflado del torniquete. Se ha reportado que la dosis 
intravenosa de 2 gramos tiene la mejor eficacia y perfil de 
seguridad para artroplastía total de rodilla.8 También en ar-
troplastía de rodilla se han utilizado dosis intraarticulares de 
250 mg a 2 gramos y por vía tópica de 1-3 gramos mezclados 
con solución salina. Para los casos de trauma, la dosis típica 
por vía intravenosa es de 1 gramo administrado durante 10 
minutos seguido de una infusión de 1 gramo en las próximas 
ocho horas.1 Otra alternativa que se ha estudiado ha sido la 
combinación de vías de administración. Liu y colaboradores 
demostraron en su estudio que la combinación de ATX por 
vía intravenosa y tópica reduce la pérdida sanguínea total en 
comparación con la administración únicamente por vía intra-
venosa en pacientes sometidos a artroplastía de cadera.9,10

Un metaanálisis realizado en pacientes sometidos a artro-
plastía de rodilla comparó la administración de ATX previo 
a la incisión contra su administración posterior a la misma, 
observándose que una dosis previa a la incisión disminu-
ye el riesgo de sangrado. Sin embargo, no se observó una 
diferencia significativa sobre la pérdida sanguínea. Existen 
inconsistencias sobre el tiempo de administración del ATX; 
sin embargo, se recomienda la administración previa a la 
incisión, ya que no se han observado beneficios de la admi-
nistración posterior a la misma.11,12

Todas las vías de administración han mostrado utilidad 
para la disminución del sangrado, por lo que en general es 
la preferencia del cirujano la que decide la vía de adminis-
tración.11 La Tabla 2 muestra los diferentes protocolos de 
administración del ATX en las distintas aplicaciones dentro 
de la Ortopedia y Traumatología.

Artroplastía de cadera: es un procedimiento que se 
asocia a hemorragia importante; la pérdida sanguínea pro-
medio durante una artroplastía primaria varía de 700 a 
2,000 ml, con una tasa de transfusión de 16 a 37%.9 Va-
rios estudios han demostrado de manera consistente que la 
administración de ATX reduce los requerimientos de trans-
fusión sanguínea en pacientes sometidos a una artroplas-
tía total de cadera sin importar los niveles preoperatorios 
de hemoglobina.1,4,11,13 Estos hallazgos son independientes 
de la dosis, momento de administración, tipo de anestesia 
o tipo de prótesis (cementada o no cementada), asimismo, 
también se ha evidenciado una reducción significativa en el 
sangrado trans- y postoperatorio, drenaje postoperatorio y 
costos.11,12,14,15

El ATX también ha demostrado utilidad para disminuir 
el sangrado durante las artroplastías de revisión.4 Se estima 
que la pérdida sanguínea intraoperatoria durante una revi-
sión de artroplastía total de cadera puede llegar hasta los 
2,000 ml y que aproximadamente 45% de los pacientes re-
querirán ser transfundidos.2,16 En un estudio realizado por 
Peck y colaboradores se administró una dosis preoperatoria 
de 20 mg/kg de ATX. Estos autores subdividen a los casos 
sometidos a revisión de artroplastía total de cadera en los 
siguientes grupos: revisión mayor (revisión de todos los 

Tabla 1: Contraindicaciones del uso del ácido tranexámico.6

•	 Enfermedad arterial coronaria
•	 Insuficiencia renal (creatinina sérica > 200 mmol/L, depuración de 

creatinina < 50 mL/min, uso de diálisis)
•	 Historia de reacciones alérgicas al uso del ácido tranexámico
•	 Coagulación intravascular diseminada
•	 Evento tromboembólico activo
•	 Uso de anticoagulantes
•	 Historia de un evento tromboembólico < 1 año previo al proce-

dimiento quirúrgico (infarto agudo al miocardio, evento vascular 
cerebral, trombosis venosa profunda, tromboembolia pulmonar)
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componentes protésicos), revisión aislada del componente 
femoral, revisión aislada del componente acetabular y revi-
sión aislada de la cabeza femoral y liner. El ATX demostró 
disminuir la hemorragia intraoperatoria, disminuir la nece-
sidad de transfusión perioperatoria en todos los pacientes 
sin importar el componente protésico revisado y mejorar los 
valores de hemoglobina postoperatoria. De la misma mane-
ra, en el estudio no se observó un aumento en las complica-
ciones tromboembólicas.16

Otro estudio señala que la administración tópica de ATX 
ha demostrado disminuir el sangrado, requerimientos de 
transfusión sanguínea, drenaje postoperatorio y disminu-
ción en las cifras de hemoglobina, sin aumentar el riesgo 
de trombosis venosa profunda y tromboembolia pulmonar.1

La administración de ATX por vía oral para la disminu-
ción de sangrado en pacientes sometidos a artroplastía total 
de cadera ha sido estudiada por Kayupov y colaboradores. 
En este estudio, los autores aleatorizaron la administración 
de 1.95 gramos dos horas previas a la cirugía de ATX por 
vía oral o 1 gramo por vía intravenosa en bolo previo a la 

incisión en pacientes sometidos a artroplastía total de cade-
ra, observaron una disminución similar en los niveles de he-
moglobina y sangrado así como la necesidad de transfusión 
sanguínea en ambos grupos. Sin embargo, la administración 
por vía oral de ATX tuvo un menor costo, por lo que reco-
miendan esta vía para la administración del ATX en casos 
sometidos a artroplastía total de cadera.17

Existen estudios que se han interesado en evaluar el re-
sultado de la aplicación de ATX durante la artroplastía de 
cadera indicada para fracturas. Farrow y su grupo realizaron 
un meta-análisis en el que observaron que el ATX reduce 
en 12% la necesidad de transfusión sanguínea postoperato-
ria. Los autores observaron que el ATX no se asoció con un 
mayor riesgo de eventos tromboembólicos postoperatorios.18 
Jennings estudió la utilidad del ATX en sujetos con fractura 
de cadera que serán sometidos a hemiartroplastía y demostró 
que es una herramienta segura, efectiva y costo-efectiva para 
la reducción del sangrado y de la necesidad de transfusión, 
sin aumentar la mortalidad. El ATX es especialmente útil en 
esta población, ya que por lo general se trata de ancianos, los 

Tabla 2: Protocolos de administración del ATX en Ortopedia y Traumatología.

Procedimiento quirúrgico Dosis vía oral Dosis vía intravenosa Dosis vía tópica

Artroplastía de cadera 1.95 gramos 2 horas previo a la 
cirugía17

1 gramo previo a la incisión17 10 mililitros de ATX al 5%, 1/3 
administrados intramuscular e 
intracapsular y 2/3 administrados 
intraarticular posterior al cierre de 
la fascia8

1 gramo 2 horas previas a la 
cirugía, seguido de 1 dosis a las 6 
horas y otra a las 12 horas posto-
peratorias8

Infusión de 15 mg/kg en 100 
ml de solución salina 0.9% 
administrados en el preoperatorio 
inmediato8

Artroplastía de Rodilla 1 gramo 1 hora previo a la cirugía, 
seguido de 1 gramo cada 6 horas 
por las siguientes 18 horas (3 
dosis postoperatorias)8

1 gramo previo a la incisión 
quirúrgica + 1 gramo durante el 
cierre20,27

3 gramos diluidos en 100 mililitros 
de solución salina al 0.9%20

1 gramo 2 horas previas a la 
cirugía, seguido de 1 gramo a las 6 
y 12 horas postoperatorias8

10-15 mg/kg en 100 mililitros de 
solución salina al 0.9% durante 
la inducción anestésica + 1 dosis 
igual 3 horas posterior a la prime-
ra dosis26

2 gramos diluidos en 75 mililitros 
de solución salina 0.9% aplicados 
durante 5 minutos durante inflado 
del torniquete8

1 gramo diluido en 50 mililitros de 
solución salina al 0.9% previo al 
cierre de la herida8

Cirugía de Columna 1.95 gramos 2 horas previas a la 
cirugía8

10 mg/kg preoperatorio + una 
infusión de 1 mg/kg/h durante el 
tiempo quirúrgico33

3 gramos diluidos en 100 ml de 
solución salina 0.9%8

1 gramo previo a la incisión y 
1 gramo previo al cierre de la 
herida8

1 gramo diluido en 100 ml de 
solución salina 0.9% colocado 
en la herida quirúrgica durante 5 
minutos8

2 gramos (adultos) o 30 mg/kg 
(pediátrico) en bolo, seguido de 
una infusión intraoperatoria de 
100 mg/hora (adultos) o 1 mg/kg/
hora (pediátrico)8

Trauma No aplica En las primeras 8 horas del 
trauma: 1 bolo de 1 gramo durante 
10 minutos + infusión de 1 gramo 
para 8 horas1,5,6

No aplica
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cuales son más susceptibles a padecer anemia sintomática y 
transfusiones postoperatorias. La utilidad del ATX también 
ha sido comprobada en pacientes con fractura de fémur.1

Artroplastía de rodilla: la pérdida sanguínea promedio 
en una artroplastía total de rodilla va desde 300 ml a 1 li-
tro, lo que resulta en anemia y en una alta probabilidad de 
transfusión sanguínea.19,20 Lo anterior queda en evidencia al 
apreciar que las tasas de transfusión posterior a una artro-
plastía de rodilla, ya sea primaria o de revisión, varían desde 
63 a 95% con una tasa de transfusión de 93% en caso de 
artroplastía bilateral de rodilla.4,19,21

El uso del ATX en pacientes sometidos a artroplastía de 
rodilla se recomienda particularmente en aquéllos con un 
riesgo elevado de transfusión, con niveles de hemoglobina 
menores a 13 g/dl o en casos donde se espere sangrado im-
portante, como en cirugías bilaterales.19

Se ha observado que el uso del ATX durante la artroplas-
tía de rodilla reduce de manera importante el sangrado, los 
requerimientos de transfusión y el uso de drenaje postope-
ratorio.11 Como se mencionó previamente, se ha demostrado 
que la administración tópica es igual de efectiva que la ad-
ministración intravenosa con una menor absorción sistémi-
ca.1,20 Alshryda y colaboradores observaron una disminución 
en la pérdida sanguínea de 591 ml después de la adminis-
tración de ATX en pacientes sometidos a artroplastía total 
de rodilla primaria, así como una reducción significativa de 
pacientes que requirieron transfusión sanguínea.22,23

Huang y su equipo en una interesante investigación com-
pararon el uso del ATX contra el torniquete en pacientes 
sometidos a artroplastía total de rodilla, los autores com-
pararon tres grupos de pacientes: grupo A, al cual se le ad-
ministraron múltiples dosis de ATX intravenoso y tópico 
además del uso del torniquete transoperatorio; grupo B, el 
cual fue igual que el grupo A pero sin el torniquete; y el 
grupo C, en el cual se utilizó únicamente torniquete sin la 
administración de ATX. La cantidad de pérdida sanguínea 
transoperatoria fue similar en los tres grupos. No se observó 
una diferencia estadísticamente significativa entre los gru-
pos A y B con respecto a pérdida sanguínea total, volumen 
de drenaje, pérdida sanguínea intraoperatoria, tasa de trans-
fusión o cambio máximo en la hemoglobina. Sin embargo, 
se observaron más beneficios en el grupo B en compara-
ción con los grupos A y C: menor edema postoperatorio, 
menores niveles de biomarcadores inflamatorios (proteína 
C reactiva e interleucina 6), menor escala visual análoga 
y puntajes de dolor, mayor rango de movilidad con el alta 
hospitalaria y mejor satisfacción del paciente. No hubo dife-
rencias estadísticamente significativas entre los tres grupos 
con respecto a trombosis venosa profunda o tromboembolia 
pulmonar. En los grupos en que se utilizó el torniquete se 
observó mayor secreción de la herida. De acuerdo a esto se 
puede concluir que el uso del ATX es superior al torniquete 
durante una artroplastía total de rodilla debido a que resultó 
en mejor función temprana de la rodilla y en mejor satisfac-
ción del caso.24 Se recomienda no utilizar torniquete debido 
al efecto paradójico que sucede al retirarlo secundario a la 

activación de la fibrinólisis, lo que provocaría una coagulo-
patía en la extremidad.25,26

Dobarganes-Barlow y colaboradores publicaron que la 
administración de ATX a una dosis de 1 gramo intravenoso 
al terminar el bloqueo epidural y 1 gramo intravenoso diez 
minutos previos al retirar el torniquete reducen el sangrado 
pre-, trans- y postquirúrgico global, así como el descenso 
en la hemoglobina y la necesidad de transfusión postope-
ratoria, aunque estos resultados no fueron estadísticamente 
significativos.27,28 Se ha demostrado también el beneficio del 
ATX para disminuir el sangrado y la necesidad de transfu-
sión en revisiones de artroplastía total de rodilla.4

Cirugía de columna

En algunos tipos de cirugía de columna pediátrica y de 
adultos puede existir un sangrado significativo atribuido 
a la duración larga del procedimiento, tamaño de la heri-
da quirúrgica y sangrado proveniente del hueso esponjoso. 
Varios estudios han demostrado la utilidad del ATX para la 
reducción del sangrado en cirugía de columna, sin aumen-
tar el riesgo de complicaciones. Un estudio encontró una 
reducción de 33% en la tasa de transfusiones gracias a la 
administración del ATX.1,29

El ATX es especialmente útil en la población pediátrica 
sometida a cirugía para corrección de escoliosis, donde se 
ha demostrado una reducción en el sangrado y requerimien-
tos de transfusiones. En cirugía de columna en adultos, se 
ha demostrado recientemente que el ATX reduce la pérdida 
sanguínea en 49% y las transfusiones en 80%, en compara-
ción con los controles.2

Varios estudios han fortalecido estas aseveraciones. Por 
un lado Yang y colaboradores demostraron una reducción en 
la pérdida sanguínea postoperatoria de 389 ml después de la 
administración de ATX en cirugía pediátrica para corrección 
de escoliosis.30 Otro estudio aleatorizado de pacientes con 
escoliosis idiopática del adolescente encontró que el ATX 
redujo significativamente la pérdida sanguínea en compara-
ción con la solución salina; sin embargo, no observaron una 
reducción significativa de la tasa de transfusiones.6

En la laminoplastía cervical se ha observado una dismi-
nución en la pérdida sanguínea de 264 ml después de la ad-
ministración intravenosa de ATX a una dosis de 15 mg/kg, 
sin observar un mayor riesgo de eventos tromboembólicos.31

En 2015 se realizó un metaanálisis de 11 estudios con-
trolados aleatorizados en el cuál se administró ATX a 644 
pacientes sometidos a cirugía de columna. Los autores de-
terminaron que el ATX disminuyó la pérdida sanguínea in-
traoperatoria, postoperatoria y total en un promedio de 219 
ml, 119 ml y 202 ml, respectivamente. Además, también 
notaron una disminución en la necesidad de transfusión san-
guínea, sin observar un mayor riesgo de eventos tromboem-
bólicos.29

Pong y colaboradores en 2018 realizaron un estudio en 
adultos sometidos a cirugías para corrección de deformida-
des de la columna, en el que a un grupo de pacientes no se 
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les administró ATX y a otro grupo se le administró un bolo 
preoperatorio de ATX intravenoso de 10 mg/kg seguido de 
una infusión intravenosa preoperatoria de 1 mg/kg/hora. La 
pérdida sanguínea estimada fue significativamente menor 
en el grupo al que se le administró el ATX (932 ± 539 ml) 
en comparación con el grupo control (1,800 ± 1,029 ml). 
La tasa de transfusiones sanguíneas también fue significati-
vamente menor en el grupo al que se le administró el ATX 
(1.5 ± 1.6 vs 4.0 ± 2.1 paquetes globulares). De la misma 
manera, los valores de dímero D fueron significativamente 
menores en el grupo del ATX (3.3 ± 3.2 vs 8.3 ± 5.02 mg/
ml). El consumo de fibrinógeno también disminuyó de 98.4 
± 42.6 mg/dl en el grupo control a 60.6 ± 35.1 mg/dl en el 
grupo del ATX.32

Trauma

Los resultados alentadores en el uso de ATX en cirugía 
ortopédica electiva llevaron a la investigación sobre su uso 
en cirugía de trauma con el objetivo de reducir los requeri-
mientos de transfusión sanguínea, así como la mortalidad 
secundaria a hemorragias. Uno de los estudios sobre el uso 
de ATX en trauma es el Clinical Randomization of an An-
tifibrinolytic in Significant Hemorrhage (CRASH-2).33 Este 
estudio controlado aleatorizado internacional evaluó el 
efecto del ATX en más de 20,211 pacientes que sufrieron 
trauma penetrante o contuso en 274 hospitales en 40 países, 
se aleatorizó la administración de ATX o placebo; el princi-
pal desenlace fue muerte a las cuatro semanas posteriores al 
traumatismo. A los casos que llegaron al hospital dentro de 
las primeras ocho horas del trauma se les administró 1 gra-
mo de ATX en bolo intravenoso durante 10 minutos seguido 
de una infusión de 1 gramo intravenoso en ocho horas. El 
grupo que recibió ATX tuvo menos muertes por hemorragia 
sin un aumento en la formación de coágulos, además de que 
hubo una disminución en la mortalidad de 14.5%. Los even-
tos tromboembólicos fueron similares en ambos grupos; sin 
embargo, los pacientes a los que se les administró el ATX 
dentro de la primera hora del trauma tuvieron los mayores 
beneficios. Los autores concluyeron que el uso de ATX es 
seguro y eficaz y que debe ser administrado lo antes posible 
a los pacientes que hayan sufrido un trauma.1,5,6

Otro estudio ha demostrado que el ATX tuvo el mayor 
beneficio de sobrevivencia en los pacientes que se presenta-
ron con una presión sistólica por debajo de 75 mmHg y que 
fueron tratados prontamente después de sufrir las lesiones, 
especialmente en aquéllos que lo recibieron dentro de la pri-
mera hora después del trauma. Interesantemente, aquéllos 
que recibieron el ATX después de tres horas tuvieron un au-
mento en la mortalidad.1,34

Otra investigación demostrando el uso del ATX en trau-
ma fue el Military Application of Tranexamic Acid in Trau-
ma Emergency Resuscitation (MATTERs) en el cual se 
incluyeron 896 soldados que requerían transfusiones san-
guíneas masivas por heridas traumáticas. Se observó una 
disminución en la mortalidad, una mayor supervivencia y 

menor coagulopatía en los pacientes a quienes se les admi-
nistró ATX. En contraste con el estudio CRASH-2, el estu-
dio MATTERs reportó un aumento en el riesgo de eventos 
tromboembólicos. Sin embargo, se piensa que este hallazgo 
fue debido a que los pacientes a los que se les administró el 
ATX tenían lesiones más severas.6,35 Asimismo, se ha de-
mostrado que el uso de ATX en trauma es costo-efectivo y 
disminuye la estancia hospitalaria.

Gausden y su grupo publicaron en 2017 un metaanálisis 
en el que evaluó la eficacia del ATX en sujetos que requi-
rieron cirugía traumatológica. Los autores evaluaron estu-
dios que involucraron casos con fracturas del cuello femo-
ral, fracturas intertrocantéricas, de calcáneo, de acetábulo 
y pacientes con fracturas de la diáfisis femoral. El efecto 
máximo del ATX en disminuir el sangrado fue dentro de las 
primeras 24 horas posteriores a la administración del medi-
camento. Los autores no observaron diferencia entre la ad-
ministración tópica versus la intravenosa para la reducción 
de la transfusión sanguínea. Es importante señalar que los 
autores no observaron un mayor riesgo de eventos trom-
boembólicos sintomáticos en los pacientes a los que se les 
administró el ATX.36

ATX y eventos cardiovasculares

Una de las principales razones por las que muchos médi-
cos no quieren o tienen aprehensión al momento de utilizar 
ATX, es por la creencia de que este aumenta el riesgo de 
desarrollar eventos cardiovasculares.

Varios estudios han investigado si el ATX aumenta el 
riesgo de presentar eventos cardiovasculares, tromboem-
bólicos o aumentar el riesgo de muerte y ningún estudio 
hasta la fecha ha encontrado que el ATX tenga efectos per-
judiciales sobre el riesgo de desarrollar eventos cardiovas-
culares o muerte en pacientes con bajo riesgo.11,21 En un 
estudio realizado por Poeran en 872,416 pacientes de 510 
hospitales en Estados Unidos sometidos a artroplastía de 
cadera o rodilla a los que se les administró ATX, los auto-
res observaron una disminución de 60% en cuanto a trans-
fusiones sanguíneas autólogas y alogénicas. Asimismo, los 
casos que recibieron ATX tuvieron menos complicaciones 
tromboembólicas, complicaciones en general, necesidad 
de ventilación mecánica y admisión a una unidad de cuida-
dos intensivos. De la misma manera, el costo de la estan-
cia hospitalaria fue menor en los pacientes que recibieron 
ATX.37,38,39.40,41

Es de interés resaltar que en una investigación realizada 
por Dastrup y colaboradores se encontró que los pacientes 
expuestos al ATX tuvieron un riesgo significativamente re-
ducido de trombosis arterial y de mortalidad.42 Poeran y su 
grupo reportaron que la tasa de admisión a la unidad de te-
rapia intensiva disminuyó significativamente de 7.5 a 3.1% 
con el uso del ATX.37

Los efectos cardiovasculares del ATX en pacientes con 
alto riesgo, como los pacientes con antecedentes de un even-
to vascular cerebral, enfermedad coronaria, trombosis venosa 
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profunda, tromboembolia pulmonar o condiciones protrom-
bóticas como deficiencia del factor V de Leiden o síndrome 
antifosfolípidos, no se conocen con exactitud debido a que es-
tos pacientes generalmente son excluidos de los estudios. Un 
estudio evaluó el uso del ATX en pacientes de alto riesgo so-
metidos a artroplastía total de rodilla o cadera primarias, con 
un American Society of Anesthesiologists (ASA) score de III o 
IV. No se observó que los pacientes con alto riesgo quirúrgico 
tuvieran un riesgo aumentado de desarrollar una trombosis ve-
nosa profunda sintomática a los 30 días de la cirugía.4

Efectos secundarios del ATX

La administración tópica de ATX en el sistema ner-
vioso central de animales ha demostrado causar convul-
siones de una manera dosis dependiente. En humanos, la 
inyección accidental intratecal de ATX también ha cau-
sado convulsiones. En algunos pacientes pueden ocurrir 
alteraciones gastrointestinales como náusea, vómito o 
diarrea, visión borrosa, vértigo, cefalea, reacciones ortos-
táticas y reacciones alérgicas cutáneas.4,5,8,43 Con el uso 
de ATX no se han observado diferencias estadísticamente 
significativas en el tiempo de protrombina, índice norma-
lizado de referencia, tiempo parcial de tromboplastina, 
fibrinógeno y dímero D.8

Conclusiones

El ATX es efectivo dentro de la Ortopedia y Traumatolo-
gía para la disminución del sangrado peri- y postoperatorio y 
para la disminución de la necesidad de transfusiones de san-
gre alogénica en las artroplastías de rodilla y cadera, ya sean 
primarias o de revisión, en la cirugía de columna y en trauma.

Asimismo, se ha demostrado que el ATX no aumenta el 
riesgo de desarrollar eventos tromboembólicos en pacientes 
sanos, por lo que su uso es seguro.

Hasta la fecha, no se tiene un acuerdo universal sobre la 
vía de administración ni la dosis más eficaz, por lo que más 
estudios son necesarios para estandarizar esta información.

Con la evidencia aquí presentada, se espera que los ciru-
janos ortopedistas tengan la información más actual acerca 
del ATX, incluyendo sus aplicaciones en distintas subespe-
cialidades de la Ortopedia y Traumatología, las contraindi-
caciones y los efectos adversos para que pueda ser adoptado 
en sus prácticas médicas y para que el ATX tenga una mayor 
disponibilidad en los hospitales.
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ABSTRACT. Introduction: Iron deficiency anaemia 
in orthopaedic surgery is common and there is increased 
risk of blood transfusion and associated adverse reactions. 
The management involves administration of iron (oral 
or intravenous) and erythropoietin stimulating agents. 
Material and methods: We searched for PubMed, 
Embase, Google Scholar and Cochrane database to identify 
the studies from inception to April 2021. Randomized 
controlled trials with adult patients undergoing orthopedic 
surgery were included. The metanalysis compared patients 
who were administered combination of erythropoietin 
stimulating agents and iron in one group and iron alone. 
The primary outcome was the rate of blood transfusion 
and the secondary outcome studied were postoperative 
hemoglobin concentration, after treatment hemoglobin 
levels, and complications like mortality, stroke, myocardial 
infarction, deep vein thrombosis, pulmonary embolism and 
renal dysfunction. Results: Eleven studies were included. 
The combination of ESA and iron decreased number of 
patients who required blood transfusion in comparison 
to patients treated with iron therapy alone (RR, 0.73; 

RESUMEN. Introducción: La anemia por deficiencia 
de hierro en la cirugía ortopédica es común y existe un ma-
yor riesgo de transfusión de sangre y reacciones adversas 
asociadas. El tratamiento implica la administración de hie-
rro (oral o intravenoso) y agentes estimulantes de la eritro-
poyetina. Material y métodos: Se realizaron búsquedas en 
PubMed, Embase, Google Académico y la base de datos 
Cochrane para identificar los estudios desde su inicio hasta 
Abril de 2021. Se incluyeron ensayos controlados aleato-
rios con pacientes adultos sometidos a cirugía ortopédica. El 
metaanálisis comparó pacientes a los que se les administró 
una combinación de agentes estimulantes de la eritropoyeti-
na y hierro en un grupo y hierro solo. El resultado primario 
fue la tasa de transfusión de sangre y el resultado secundario 
estudiado fue la concentración de hemoglobina postopera-
toria, los niveles de hemoglobina después del tratamiento y 
complicaciones como mortalidad, accidente cerebrovascu-
lar, infarto de miocardio, trombosis venosa profunda, embo-
lia pulmonar y disfunción renal. Resultados: Se incluyeron 
11 estudios. La combinación de AEE y hierro disminuyó el 
número de pacientes que requirieron transfusión de sangre 
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95% CI, 0.59 to 0.91, I2 = 65%; p = 0.005). In subgroup 
analysis with oral and intravenous iron, the difference was 
not statistically significant (p = 0.24). Administration of 
erythropoietin either in high (≥ 80,000 IU) or low dose (≤ 
80,000 IU) resulted in lower blood transfusion rates (p = 
0.0007) with no significant difference between groups. The 
risk of mortality, myocardial infarction, stroke, deep vein 
thrombosis or pulmonary embolism did not significantly 
increase. Conclusion: Combined administration of ESA 
and iron versus iron only reduces the number of red blood 
cell transfusions in the postoperative period in orthopedic 
procedures with minimal risk of complications.

Keywords: Erythropoietin, iron, transfusion, bleeding, 
surgery, combination.

en comparación con los pacientes tratados con tratamien-
to con hierro solo (RR, 0.73; IC del 95%, 0.59 a 0.91, I2 
= 65%; p = 0.005). En el análisis de subgrupos con hie-
rro oral e intravenoso, la diferencia no fue estadísticamente 
significativa (p = 0.24). La administración de eritropoyetina 
en dosis altas (≥ 80,000 UI) o bajas (≤ 80,000 UI) dio lu-
gar a tasas de transfusión de sangre más bajas (p = 0.0007) 
sin diferencias significativas entre los grupos. El riesgo de 
mortalidad, infarto de miocardio, accidente cerebrovascular, 
trombosis venosa profunda o embolia pulmonar no aumentó 
significativamente. Conclusión: La administración combi-
nada de AEE y hierro frente al hierro solo reduce el número 
de transfusiones de glóbulos rojos en el período postopera-
torio en procedimientos ortopédicos con un riesgo mínimo 
de complicaciones.

Palabras clave: Eritropoyetina, hierro, transfusión, san-
grado, cirugía, combinación.
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Introduction

Anemia is associated with increased incidence of 
mortality and morbidity especially in elderly patients 
undergoing orthopedic surgery.1 In the majority of the 
cases, etiology for these anemic patients is iron deficiency 
or chronic inflammation.2 The effective treatment in these 
cases would be administration of iron and erythropoiesis 
stimulating agents (ESA).3,4

There is consensus regarding the use of oral or 
intravenous therapy for iron deficiency anemia as the 
first line of treatment but the use of ESA is limited to 
refractory cases.5

The published literature on the efficacy of iron therapy 
alone had focused on increased hemoglobin levels in 
the postoperative period; however, they are silent on 
avoidance of blood transfusion.6,7 Prior meta analyses and 
systematic reviews published on effectiveness of ESA in 
avoiding postoperative blood transfusion8,9 had limitations 
like 1) studies with preoperative blood transfusion were 
included which could had confounding effect on use of 
ESA 2) adverse events associated with use of ESA were 
not included. 3) Randomized controlled trials involving the 
effect of ESA on avoidance of red blood transfusion were 
not included.

Presently, role of ESA is limited in the management of 
preoperative anemia due to unanimity that iron monotherapy 
is adequate for management.10 There is also risk of possible 
side effects like stroke, thrombosis and mortality with use of 
ESA in high dose or for long term especially in patients with 
medical comorbidities.11,12

These potential concerns may be unfound because a) the 
dose of ESA administered in cases of preoperative anaemia 
is low and given for a shorter duration b) hemodilution and 
other hemodynamic responses subsequent to blood loss 
would reduce the risk of thrombosis.

We conducted this systematic review and meta-analysis 
to assess the safety and effectiveness of iron vis-a-vis 
combination therapy of iron and ESA in the management 
of anaemia prior to orthopedic surgery. Our hypothesis was 
that combined administration of iron and ESA would be 
more beneficial than iron therapy alone in avoiding post-
surgical red blood cell transfusions. Secondary objectives 
were to assess change in hemoglobin level after treatment, 
postoperative change in level of hemoglobin, mortality, 
stroke, myocardial infarction, deep vein thrombosis, 
pulmonary embolism and renal dysfunction.

Material and methods

The current meta-analysis was performed according 
to the recommendations of the PRISMA statement.13 
It was registered in PROSPERO under the number 
CRD42020216341.

Search strategy: we had searched for four databases for 
studies i.e. PubMed, Embase, Google Scholar and Cochrane 
database since inception to April 2021 to collect information 
on previous trials. In addition, we had also looked for 
any undergoing trials on clinicaltrials.gov. The keywords 
searched were «iron», «erythropoietin», «anemia» and 
«orthopedic». There was no restriction of our search for 
by language, date and publication status. The bibliographic 
details of all the included studies were searched manually 
for any additional citations. In case of duplication of 
publication, the study with the entire set of data was 
included. The complete search strategy has been listed in 
the electronic supplementary material (supplementary 
material [sm] 1).

Eligibility criteria. For inclusion in the meta-analysis 
the following criteria were met:

1.	 Study design: randomized controlled trial.
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2.	 Subjects: adults undergoing orthopedic operations.
3.	 Intervention: administration of iron vis-a-vis combination 

of ESA and iron.
4.	 Outcome: reporting of either minimum of one primary or 

secondary outcome.
Studies were excluded in case of 
a. 	Numerous confounding factors which were unable to 

assess the effectiveness of iron or ESA.
b. 	Inability to differentiate between population of interest 

from a larger population under consideration.
c. 	Patient administered ESA or iron only during operative 

procedure or in the postoperative period.
d. 	Patients received autologous blood transfusion in the 

perioperative period.

Primary and secondary outcome measures. The 
primary outcome of the study was to assess the proportion 
of patients required perioperative red blood cell transfusion. 
Secondary objectives were to assess change in hemoglobin 
level from baseline to time of surgery, postoperative 
hemoglobin levels and complications like mortality, stroke, 
myocardial infarction, deep vein thrombosis, pulmonary 
embolism and renal dysfunction.

Selection of study and data extraction.  All the studies 
were independently screened for meeting the requirements 
of the study criteria using Rayyan web application.14 In 
case of any disagreement regarding the inclusion of study, 
the matter was resolved by the third author. The reviewers 
independently extracted the characteristics of the studies 
and outcome measures. The extraction form was developed 
as per Cochrane recommendations.15 The discrepancy 
between the data extracted twice was solved by analysis 
of full text by all the reviewers. The patient characteristics 
included were age, sex, site and indication for surgery. 
Other parameters collected were type of ESA and iron, route 
of administration, dosage, interval and timing of doses, type 
of comparator and use of any other interventions.

Assessment of bias risk. Cochrane collaboration’s tool 
was used to check for the quality of studies included in the 
meta-analysis.16 The areas checked in each study were: 
random generation of sequence; concealment of allocation; 
reporting of selective outcome; blinding of participants; 
incomplete outcome data; selective outcome reporting; 
potential sources of bias like conflict of interest. The 
performance of each study was checked for risk of bias and 
tabulated. Categorization of the risk of bias was carried out 
as low, medium and high risk. A study was labelled with 
low risk of bias if six out of seven domains were low risk.

Data synthesis and statistical analysis. The studies were 
combined to obtain data for assessment of relative risk and 
95% confidence intervals for categorical data like mortality, 
myocardial infarction, renal dysfunction, stroke, deep vein 
thrombosis and pulmonary embolism. The outcome of 
red blood cell transfusion and subsequent improvement in 
hemoglobin levels were estimated using pooled weighted 
mean difference with 95% confidence interval (CI). 

Random effect model of DerSimonian and Laird approach17 
was used to estimate pooled RRs and mean differences with 
inverse variance approach. In case of no event in a group, 
the RR was estimated by adding 0.5 to each cell. The testing 
of heterogeneity was carried out using χ2 test and quantified 
using I2. In case of I2 > 50%, substantial heterogeneity was 
considered. P value of < 0.10 was considered statistically 
significant to indicate heterogeneity using χ2 test. The 
statistical analyses were performed using Review Manager 
Software (Cochrane Collaboration, UK).

The criteria mentioned in Cochrane Handbook were used 
to convert medians, standard errors and 95% CI to means 
and standard deviations. Similar guidelines were followed 
in case a combination of multiple doses of ESA were 
required to assess its effect in comparison to iron therapy.

Subgroup and sensitivity analysis. A priori subgroup 
analysis was performed for two interventions i.e. 1) ESA and 
oral therapy of iron vis-a-vis oral iron only 2) combination 
of Intravenous iron and ESA vis-a-vis intravenous iron only. 
A significant degree of heterogeneity was anticipated hence 
sensitivity analyses were performed in studies with low vs 
high dose of ESA. The studies with high risk of bias were 
also excluded. The subgroup analysis was carried out as per 
the guidelines published by Richardson et al.18

Results

Literature search. In total of 1,273 articles were 
obtained in the initial search for studies involving iron and 
erythropoietin therapy. 49 duplicate articles were removed, 
leaving 1,224 for screening. After screening titles and 
abstracts, 36 full text articles remained for review. Following 
review of full text articles, 25 studies were excluded as 
ten among those did not had intervention of interest, eight 
studies involved administration of perioperative autologous 
blood transfusion and in seven studies, iron or ESA was 
administered either intraoperatively or postoperatively. A 
total of eleven studies19,20,21,22,23,24,25,26,27,28,29 (2,816 patients) 
were included in the meta-analysis (Figure 1).

Study characteristics. The studies included in the 
metanalysis were divided in two sub groups: a) ESA 
with oral iron vis-a-vis oral iron alone and b) ESA with 
intravenous iron vis-a-vis intravenous iron alone. Eight 
RCTs assessed oral iron therapy with combination of ESA 
and oral iron (Table 1). Three RCTs assessed ESA with 
intravenous iron or administration of intravenous iron 
alone (Table 2). The subgroup analysis was performed 
to assess number of RBC units transfused, hemoglobin 
after treatment, postoperative hemoglobin concentration, 
mortality, stroke, pulmonary embolism, deep vein 
thrombosis and other parameters.

Risk of bias assessment. The risk of bias of the studies 
included was assessed and tabulated in supplementary 
material (sm 2, 3 and 4). The parameters to assess the risk 
of bias like allocation of participants and blinding was 
explicitly described in almost all the studies.

http://www.medigraphic.org.mx
www.medigraphic.org.mx


www.medigraphic.org.mx

550Acta Ortop Mex. 2021; 35(6): 547-556

Kaur M et al.

Publication bias. The funnel plot was studied for each 
comparison. Funnel asymmetry was noted for publication 
bias (sm 5). Egger’s linear regression analysis was used for 
evaluation of publication bias for three factors:

1.	 Proportion of patients who had received blood transfusion 
in the postoperative period (coefficient: -1.487; 95% CI, 
-4.587 to 1.612; p = 0.306).

2.	 The total number of blood transfusion units administered 
(coefficient: 0.70; 95% CI, -0.95 to 2.67; p = 0.345).

3.	 Length of stay in hospital (coefficient: -1.62; 95% CI, -3.45 
to -0.34; p = 0.236).

Based on the analysis, it was noted that there was 
no publication bias for all the factors i.e. proportion 
of patients who had received blood transfusion in the 

postoperative period, units of blood transfused and length 
of stay.

Red blood transfusion rate with combination 
therapy of ESA and iron. Combination of ESA and 
iron decreased number of patients who required blood 
transfusion after surgical intervention in comparison to 
patients treated with iron therapy alone (RR, 0.73; 95% CI, 
0.59 to 0.91, I2 = 65%; p = 0.005) (Figure 2). In subgroup 
analysis with oral and intravenous iron, the difference was 
not statistically significant (p = 0.24). With administration 
of erythropoietin either in high (≥ 80,000 IU) or low dose 
(≤ 80,000 IU) resulted in lower blood transfusion rates (p 
= 0.0007). But subgroup analysis, revealed there was no 
significant difference in transfusion rates with either high 
or low dose of erythropoietin (p = 0.08) (Figure 3) on 
blood transfusion rates.

Figure 1: 

PRISMA flow diagram for the study inclusion and 
exclusion procedure.
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The secondary parameters also supported the use of 
erythropoietin with iron vis-a-vis iron alone for decreasing 
the requirement of blood transfusion after operative 
procedure:

1.	 After treatment hemoglobin concentration (mean difference 
in hemoglobin from base line to time of surgery), 10.44 g/
dl; 95% CI 4.35 to 16.52, I2 = 97%; p = 0.0008) (sm 6).

2.	 Postoperative hemoglobin concentration (mean difference 
in hemoglobin, 8.73 g/dl; 95% CI, 5.20 to 12.25, I2 = 99%; 
p < 0.00001) (sm 7).

There was no statistically significant difference 
in the subgroup analysis between oral or intravenous 
administration of iron on these above two parameters 
(after treatment, p = 0.51; postoperative hemoglobin, p 
= 0.81).

Side effects of combination of ESA and iron therapy. 
The combination of ESA and iron therapy in comparison to 
iron therapy did not significantly increase the risk of

1.	 Mortality (RR, 0.84; 95% CI, 0.32 to 2.18, I2 =0%; Z = 
0.36; p = 0.72) (sm 8).

Table 1: Characteristics of included randomized controlled trials involving ESA with iron vis-a-vis iron.

Study

Total 
number of 

participants
Preoperative 
hemoglobin Surgery Intervention Comparator

Pre or 
postoperative 
administration Measured outcomes

Wu, 2016 62 Male: 13-15
Female: 12-15

Primary total 
bilateral hip 
replacement

EPO (70,000 
IU) (n = 30)

Oral iron 
(n = 32)

Both pre and 
postoperative

1.	 Hemoglobin 
concentration

2.	 Reticulocyte count
3.	 Hematocrit
4.	 RBC transfusion rate
5.	 Deep vein thrombosis
6.	 Pulmonary embolism
7.	 Blood loss

Stowell, 
2009

680 10 to 13 Spine surgery EPO (168,000 
IU) (n = 340)

Oral iron 
(n = 340)

Preoperative 1.	 Deep vein 
thrombosis and other 
thrombovascular events

Weber, 2005 695 10-13 Elective 
orthopedic 
procedure 
(spine, hip 
and knee)

EPO (168,000 
IU) (n = 460)

Oral iron 
(n = 235)

1.	 Number of red blood cell 
transfusions

2.	 Hemoglobin
3.	 Thrombotic events

Wurnig, 
2001

1.	 Number of red blood cell 
transfusions

2.	 Mortality
3.	 Thrombovascular events
4.	 Hemoglobin 
5.	 Iron studies (serum 

ferritin, serum iron)
Feagan, 2000 201 9.8 to 13.7 Total hip joint 

replacement
EPO (80,000 
IU) with oral 
iron (n = 44)

Placebo with 
oral iron 
(n = 78)

Preoperative 1.	 Number of red blood cell 
transfusions

2.	 Reticulocyte count
3.	 Thrombovascular events

De Andrade, 
1996

290 < 15 Major 
orthopedic 

surgery

EPO (105,000 
IU) with oral 
iron (n = 101)
EPO (315,000 
IU) with oral 
iron (n = 112)

Placebo with 
oral iron 
(n = 103)

Pre and 
postoperative

1.	 Blood loss
2.	 Transfusions
3.	 Thrombovascular events
4.	 Adverse events (nausea, 

vomiting, pyrexia)

Faris, 1996 185 No 
haemoglobin 

criteria

Major 
orthopedic 

surgery

EPO (105,000 
IU) with oral 
iron (n = 71)

EPO (315,000 
IU) with oral 
iron (n = 69)

Placebo with 
oral iron 
(n = 10)

Pre- and 
postoperative

1.	 Transfusion
2.	 Reticulocyte count
3.	 Hemoglobin
4.	 Chest pain
5.	 Depression

COPES, 
1993

208 11-16 Total hip 
replacement

EPO (189,000 
IU) with oral 
iron (n = 53)

EPO (294,000 
IU) with oral 
iron (n = 77)

Oral iron 
(n = 78)

Pre and 
postoperative

1.	 Transfusion 
intraoperatively and 
postoperatively

2.	 Reticulocyte count
3.	 Hemoglobin
4.	 Length of hospital stay
5.	 Deep vein thrombosis
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2.	 Myocardial infarction (RR, 1.45; 95% CI, 0.54 to 2.34, I2 
= 0%; p = 0.68) (sm 9).

3.	 Stroke (RR, 1.42; 95% CI, 0.35 to 5.71, I2 = 0%; Z = 0.49; 
p = 0.62) (sm 10).

4.	 Deep vein thrombosis (RR, 1.56; 95% CI, 0.95 to 2.54, I2 
= 0%; Z = 1.76; p = 0.08) (sm 11).

5.	 Pulmonary embolism (RR, 0.92; 95% CI, 0.15 to 5.83, I2 
= 0%; Z = 0.08; p = 0.93) (sm 12).

Further subgroup analysis to study the effect of ESA 
dosage (high versus low) on deep vein thrombosis did not 
reveal any statistically significant difference (RR, 1.59; 95% 
CI, 0.98 to 2.59, I2 = 0%; Z = 1.89; p = 0.06).

Discussion

The meta-analysis supports our hypothesis that combined 
administration of ESA and iron vis-a-vis iron alone results 
in a lesser number of red blood cell transfusions in the 
postoperative period in orthopedic procedures. It was 
further supported by outcomes measures like 1) increase in 
hemoglobin levels after operation, 2) decrease in number 
of red blood cell units transfused, 3) the proportion of the 
patients who had received blood transfusion following 
surgery.

The current meta-analysis adds to the literature as 
previous systematic reviews were limited in the way that a) 
they did not include all the RCTs to assess decrease in rate 
of blood transfusion, b) a large number of studies included 
preoperative autologous transfusion, c) in addition, they 
were silent on adverse events associated with ESA therapy.

ESA is extensively used for the treatment of anaemia 
in cases of renal failure, malignancy and surgical patients. 

It is also used in patients to increase the hematocrit levels 
prior to surgery and reduce the possibility of allogeneic 
blood transfusion. In a review by Cherian et al30 on blood 
conservation methods for patients undergoing total hip 
replacement had affirmed that no single methodology is 
superior to other in preventing allogenic blood transfusion. 
Deutsch et al31 in their randomized control trail on knee 
arthroplasty patients had administered erythropoietin 
in one group and followed preoperative blood donation 
protocol in another group. They concluded that the blood 
parameters like hemoglobin or reticulocyte counts were 
higher on the day of surgery in the erythropoietin group 
in comparison to those with preoperative blood donation. 
However, there was no major difference in the rate of 
blood transfusion in the postoperative period as observed 
in the present study.

In contrast, a systematic review conducted by Alsaleh et 
al32 on arthroplasty patients had found a significant decrease 
in the requirement of postoperative blood transfusion after 
administration of erythropoietin in the preoperative period. 
The blood parameters including hemoglobin levels were 
maintained in the immediate postoperative period. Zhao et 
al33 in their meta-analysis on arthroplasty patients had also 
concluded that preoperative erythropoietin administration is 
associated with higher postoperative hemoglobin and lower 
requirement of autologous blood transfusion.

The studies had shown marked decrease in mortality in 
ICU patients.34,35,36 Some RCTs had shown that when the 
target Hb to be achieved was 13 g/dl there are chance of 
marked increase in stroke, thrombosis, mortality in patients 
suffering from comorbidities.11,28,29

There are a lot of concerns regarding the safety of ESA 
like stroke, myocardial infarction, mortality, stroke, renal 

Table 2: Characteristics of included randomized controlled trials involving ESA with intravenous iron vis-a-vis iron therapies.

Study

Total 
number of 

participants

Preoperative 
haemoglobin  

(g/l) Surgery Intervention Comparator

Pre or 
postoperative 
administration Measured outcomes

Bernabeu- 
Wittel, 2016

306 9 to 12 Osteoporotic  
hip fracture

EPO (40,000 IU) 
with IV iron  

(n = 100)

Placebo with  
IV iron  

(n = 103)
Placebo with 

EPO (n = 100)
EPO (40,000 IU) 
with intravenous 

iron (n = 100)

Pre and 
postoperative 
administration

1.	 Number of red blood 
cell transfusions

2.	 Survival
3.	 Hemoglobin
4.	 Health quality related 

measures

Kateros,  
2010

79 < 13 Intertrochanteric 
fracture

EPO (20,000 IU) 
with IV iron  

(n = 38)

Placebo with  
IV iron  
(n = 41)

Pre and 
postoperative 
administration

1.	 Blood loss
2.	 Transfusions
3.	 Hemoglobin
4.	 Platelets

Olijhoek,  
2001

110 10 to 13 Elective 
orthopedic 

surgery

EPO  
(84,000 IU)  
with IV iron  

(n = 29)

EPO (20,000 IU) 
with oral iron  

(n = 29)
Placebo with IV 

iron (n = 25)
Placebo with oral 

iron (n = 27)

Preoperative  
only

1.	 Hemoglobin
2.	 Iron studies 
3.	 Thromboembolic events
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Combined administration of erythropoietin and iron in comparison to iron therapy alone in orthopaedic surgery

failure, deep vein thrombosis and pulmonary embolism. 
This had restricted its use in patients undergoing 
operative procedure. Our analysis had shown that there 
is no evidence to support the fear prohibiting its use in 
orthopedic patients.

The studies were stratified in two groups, one in which 
a high dose of ESA (> 80,000 IU) was administered and 
another one in which a low dose of ESA (> 80,000 IU) was 
given. The division in low and high dose of erythropoietin 
was carried out as described by Kei T et al.37 There was 
a trend towards increased risk of deep vein thrombosis 
in cases where a high dose of erythropoietin was given. 
Stowell et al38 in their RCT on spine cases had reported an 
DVT in 4.7% cases in which a high dose of ESA (600 IU/kg/
day) was administered for 12 days. Furthermore, it would 
be pertinent to mention here that they had not used DVT 
prophylaxis measures, so the results had to be interpreted 
with caution. De Andrade et al39 had reported increased 
risk of DVT in the group receiving high doses of ESA 
while no significant increase in risk of DVT was noted in 
patients receiving low doses of ESA in patients undergoing 
orthopedic surgeries.

The strength of the current systematic review was that 
an extensive literature search was carried out for a large 
population undergoing orthopedic surgery and important 
clinical outcomes. Hence, we were able to identify a 
large number of randomized controlled trials that involve 
comparison of ESA and iron with iron therapy alone. The 
analysis of these studies has revealed that addition of ESA 
to iron therapy can lead to reduction in the requirement of 
blood transfusion after surgery.

There were limitations to our review. The broad inclusion 
criteria of all orthopedic surgeries lead to a high degree of 
heterogeneity among studies with use of blood transfusion 
in the perioperative period. Factors like inclusion of both 
anemic and non-anemic patients at the baseline, different 
types of surgeries and standard of care, duration of 
treatment, use of different doses of erythropoietin further 
added to this heterogeneity. Moreover, the earlier studies 
mainly used oral iron whereas the newer ones had mainly 
used intravenous iron which might have affected the 
outcomes. The sensitivity analysis was performed to address 
the issue of heterogeneity and studies with low risk of bias 
were included.

Low heterogeneity was observed in case of assessment 
of adverse effects like mortality, deep vein thrombosis, etc. 
with ESA therapy.

The requirement of blood transfusion after orthopedic 
surgery was affected by the combined administration of 
iron and ESA vis-a-vis iron alone, however the finding is 
weakened by the heterogeneity between the studies and 
possibility of publication bias. The study is not adequately 
powered to address the question of adverse events with 
the combination of ESA and iron. Large multicentric trials 
are needed to assess the adverse events with combination 
therapy of ESA and iron.

Conclusion

The combination of ESA and iron is more effective 
than iron therapy alone in decreasing the requirement of 
blood transfusion and increasing the hemoglobin in the 
postoperative period. The incidence of adverse events 
like stroke, deep vein thrombosis, mortality, etc. was not 
increased with the combined therapy. However, larger trials 
are needed to support or refute the same.
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Introducción

El término SCIWORA (Spinal Cord Injury Without Ra-
diological Abnormality), definido por Pang y Wilberger, 
describe una lesión medular aguda de origen traumático en 
ausencia de alteraciones en las imágenes de tomografía o 
radiografía convencional.1,2

La incidencia de lesión medular en un trauma cervical, 
oscila entre 0.9-6%, aumenta 2-27% cuando se asocia a 

otras lesiones en el contexto de un paciente politraumati-
zado; de manera general, la presencia de compromiso neu-
rológico sin lesión traumática ósea en adultos puede variar 
entre 0.8-15%. SCIWORA es una entidad poco frecuente 
y ocurre sobre todo en pacientes pediátricos, con una inci-
dencia recientemente estimada de 13-67% entre todos los 
traumatismos medulares pediátricos.1,3,4

La amplia variabilidad, la sutileza y el inicio tardío en al-
gunas ocasiones de las manifestaciones clínicas de SCIWO-

Caso clínico
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RESUMEN. El término SCIWORA (Spinal Cord Injury 
Without Radiologic Abnormality) describe una patología 
poco frecuente que afecta principalmente a pacientes pediá-
tricos. Presentamos el caso de un paciente adolescente diag-
nosticado con SCIWORA/síndrome de Brown Séquard, el 
cual presenta múltiples contusiones en cuello y hemicuerpo 
derecho, de manera inmediata refiere parestesias en las cuatro 
extremidades y hemiparesia espástica con predominio dere-
cho, incapacidad a la bipedestación y continencia urinaria. Se 
inicia tratamiento basado en el estudio NASCIS III y poste-
rior a la pruebas de imagen se realizó diagnóstico ya comen-
tado. Exponemos las definiciones más actuales de SCIWORA 
y las recomendaciones para realizar su diagnóstico así como 
su relación y coexistencia con síndromes medulares.

Palabras clave: SCIWORA, síndrome de Brown Séquard, 
síndrome medular, resonancia magnética, déficit neurológico.

ABSTRACT. SCIWORA (Spinal Cord Injury without 
Radiologic Abnormality) is a rare condition that mainly 
affects pediatric patients; We present the case of a teenage 
male patient diagnosed with SCIWORA/Brown Séquard 
Syndrome. In admission, he has multiple bruises on his neck 
and right hemibody and immediately he refers paraesthesia 
in all four limbs and spastic hemiparesis with right 
predominance, as well as inability to stand up and urinary 
continence. Treatment based on NASCIS III study is initiated 
and after the imaging tests, a diagnosis has already been 
made. We present the most current definitions of SCIWORA 
and the recommendations to make its diagnosis, as well as its 
relationship and coexistence with spinal syndromes.

Keywords: SCIWORA, Brown Séquard syndrome, 
spinal syndrome, magnetic resonance, neurological deficit.

Diagnóstico de SCIWORA asociado a síndrome 
de Brown Séquard en un adolescente

Diagnosis of SCIWORA associated with Brown Séquard syndrome in an adolescent
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RA en niños y adolescentes presentan obstáculos significa-
tivos para reconocer y manejar estas afecciones; es por ello 
que se hace necesario documentar este caso clínico.

Descripción del caso

Paciente masculino de 16 años de edad, trasladado al ser-
vicio de urgencias después de sufrir caída de 10 escalones; 
recibe múltiples contusiones en cuello y hemicuerpo dere-
cho; inmediatamente refiere parestesias en las cuatro extre-
midades y hemiparesia espástica con predominio derecho 
así como incapacidad a la bipedestación.

Al ingreso se encuentra consciente y orientado en sus 
tres esferas neurológicas, afebril, con Glasgow de 15; fa-
cies de dolor, ligera palidez de tegumentos, pupilas isocó-
ricas, normorefléxicas; dolor cervical a los últimos grados 
de movilidad activa y pasiva; FR 24 rpm y SO2 96%; esfe-
ra cardiovascular sin compromiso, presión arterial 115/75 
mmHg, FC 80 lpm, llenado capilar inmediato; se encuentra 
con continencia urinaria; extremidades con dolor a la mo-
vilización, hemicuerpo derecho con fuerza muscular 3/5 en 
la escala Daniels acompañado de parestesias, disminución 
de sensibilidad profunda en hemicuerpo derecho y el resto 
permanece con parestesias. Se inicia tratamiento basado en 
el estudio NASCIS III (National Acute Spinal Cord Injury 
Study) aproximadamente tres horas después del trauma.

Se realizó tomografía computarizada de cráneo simple 
en la que no se observan alteraciones. Se realizan estudios 
paraclínicos básicos preoperatorios sin alteraciones. Se 
diagnosticó en ese momento como policontundido/esguin-
ce cervical grado III / lesión medular / síndrome de Brown 
Séquard.

Es valorado por los servicios de neurología y neurociru-
gía descartando tratamiento quirúrgico. Tres días después 
se encuentra paciente con evolución clínica favorable, con 
funciones mentales superiores normales, debilidad distal en 
extremidades, escala Daniels 4/5, Hoffman y Trommer po-
sitivos, reflejos osteotendinosos aumentados en miembros 
inferiores; Babinski, Chaddock y Gordon ausentes; con ade-
cuada diuresis. Se decide continuar con esteroides IV y se 
realiza resonancia magnética simple con resultados de pér-
dida de la lordosis cervical; sin presencia de alteraciones 
que condicionen compromiso de cordón medular o alguna 
otra anormalidad (Figura 1). Se concluyó diagnóstico clíni-
co de SCIWORA asociado a Sx de Brown Séquard.

Discusión

SCIWORA es un s índrome infrecuente ,  poco 
diagnosticado por sus implicaciones clínico-radiológicas, 
son escasos los informes de casos en adolescentes que 
demuestran que incluso un trauma de muy baja intensidad 
puede causar lesiones graves de la médula espinal. 
Actualmente existe sólo un caso documentado por Ellis 
y colaboradores de SCIWORA asociado con conmoción 
cerebral en un adolescente.4,5

El cuadro neurológico es variable, desde la sección trans-
versal completa del cordón espinal con tetraplejía o paraple-
jía permanente (asociado a traumas de alta energía) hasta un 
déficit neurológico transitorio y leve que cede rápidamente 
(asociado a traumas de baja energía).3,6

Los avances en neuroimagen, especialmente la reso-
nancia magnética, han permitido detectar daños típicos de 
SCIWORA aumentando la precisión diagnóstica en la eva-
luación de lesiones medulares mediante la visualización de 
anormalidades en tejido blando, por esto actualmente se 
considera el método diagnóstico de elección.3,6,7

La lesión de la médula es actualmente un desafío diag-
nóstico debido a su gravedad; y el enfoque diagnóstico y 
terapéutico para estos pacientes presenta un desajuste clí-
nico-radiológico. Pang y colaboradores revisaron SCIWO-
RA (características biomecánicas, clínicas, radiológicas) y 
subrayaron la importancia de la resonancia magnética.8,9,10

Se estima que los niños son más susceptibles a SCIWO-
RA que los adultos debido a diferencias de su anatomía y 
fisiología; los niños cuentan con una elasticidad relativa-
mente más alta de los ligamentos espinales, lo que permite 
mayores fuerzas de deformación de la médula espinal, sin 
fracturar o luxar las vértebras.5,11

La fisiopatología en adultos es distinta y la mayoría de 
los casos se deben a lesiones por hiperextensión de la co-
lumna vertebral, que frecuentemente se asocian con fractu-
ras vertebrales o inestabilidad debido a la disminución de la 
flexibilidad de la columna vertebral. En el caso presentado 
el paciente sufre lesión medular por hiperextensión del cue-
llo en caída de baja altura.7,12

La lesión de la médula espinal es causada por isquemia 
debida a oclusión o espasmo temporal de las arterias verte-
brales, principalmente arteria espinal anterior o ramas dis-

Figura 1: 

Resonancia magnética sin 
evidencia de daño medular.
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tales de las arterias centrales que conducen a un infarto de 
ésta.5,7

Se han identificado cuatro síndromes relacionados con 
lesión medular en pacientes con SCIWORA: lesión medular 
completa, síndrome del cordón central, síndrome de Brown 
Séquard y síndrome del cordón parcial. Los pacientes diag-
nosticados con SCIWORA tienen un amplio espectro de dé-
ficits neurológicos.4,7,13

El síndrome de Brown Séquard (síndrome de hemisec-
ción medular) se caracteriza por pérdida de sensibilidad 
profunda, propiocepción y pérdida contralateral de la sen-
sibilidad termoalgésica por debajo del nivel de la lesión. Es 
frecuente encontrar un cuadro incompleto o relacionado a 
manifestaciones clínicas adicionales, por lo que en ocasio-
nes se dificulta su diagnóstico.14,15

En este caso abordamos una clínica característica de sín-
drome de Brown Séquard; sin embargo, en los estudios de 
imagen no se aprecia lesión medular y se concluye el diag-
nóstico ya mencionado. En SCIWORA la gravedad de la 
lesión y su pronóstico están relacionados con factores como 
tiempo transcurrido para el inicio del tratamiento, edad del 
paciente, mecanismo de lesión e inicio de los síntomas neu-
rológicos.

La tomografía computarizada no mostró anormalidades; 
sin embargo, se acuerdo con recomendaciones internaciona-
les, en todo paciente cuyo mecanismo de trauma es desco-
nocido, debe considerarse la existencia de un SCIWORA. 
Esta recomendación puede ampliarse a cualquier paciente 
con alteraciones neurológicas agudas compatibles con pato-
logía medular, aun sin historia previa de traumatismo y des-
cartada la patología inflamatoria. Ante cualquier sugerencia 
de daño medular, a través de exploración neurológica, la 
resonancia magnética se convierte en la única herramienta 
para evidenciar un posible daño medular.1

Es importante tener en cuenta la posible existencia 
de un daño medular espinal agudo, aun sin evidencia 
de alteraciones en estudios de imagen en todo paciente 
con clínica compatible con daño medular. En un déficit 
neurológico postraumático se debe considerar SCIWORA 
tomando en cuenta su estrecha relación con otros síndromes 
medulares, como en el caso presentado, el diagnóstico 
es en esencia clínico y actualmente se encuentra en auge 
la resonancia magnética como prueba de oro para esta 
patología con el objeto de mejor evidencia de lesión 
medular; sin embargo, los resultados negativos no nos 
permiten descartar la patología en cuestión. La sospecha 

y diagnóstico precoz de esta entidad permitirán realizar un 
abordaje terapéutico óptimo para estos pacientes, aunado a 
factores de buen pronóstico como edad temprana, cuadro 
neurológico con déficit incompleto, leve o moderado y 
estudios de imagen negativos. Estos pacientes se ven 
favorecidos normalmente con tratamiento conservador con 
secuelas de baja discapacidad.
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RESUMEN. Introducción: La luxación tibiofibular pro-
ximal (LTFP) es una lesión poco frecuente y no diagnostica-
da. De no ser tratada a tiempo, puede generar una sintoma-
tología crónica de dolor e inestabilidad. La escasa evidencia 
disponible no entrega un protocolo de enfrentamiento ni 
consenso respecto a su manejo. Con el objetivo de asistir al 
enfrentamiento de esta lesión, se presenta una revisión de la 
literatura de una LTFP con reducción espontánea. Caso clí-
nico: Hombre de 22 años consulta por dolor intenso en su 
rodilla derecha, posterior a caída en cuatrimoto. Al examen 
físico con aumento de volumen doloroso en cara lateral de la 
rodilla y pierna proximal, con movilidad completa y estable. 
Radiografías son informadas sin alteraciones. Se mantiene la 
sospecha clínica de LTFP, se continúa estudio con resonancia 
magnética (RM), la que es sugerente de LTFP. Dentro de las 
24 horas de evolución, el paciente indica haber sentido un 
clank espontáneo en su rodilla afectada con cese completo de 
sintomatología. Se sigue al paciente por tres meses con RM 
de control, manteniendo una rodilla asintomática; examen fí-
sico y funcionalidad normal. Conclusión: El diagnóstico de 
las LTFP requiere un adecuado uso de imágenes. Su manejo 
consiste en una reducción cerrada de urgencia y de no lograr-
se, una reducción abierta, reparación y fijación interna. El 
pronóstico de las reducciones espontáneas es incierto, por lo 
que deben ser seguidas de forma seriada y en caso de recidi-
va, manejadas quirúrgicamente según el tiempo de evolución.

Palabras clave: Luxación tibiofibular proximal, trata-
miento, reducción espontánea, pronóstico.

ABSTRACT. Introduction: Proximal tibiofibular joint 
dislocations (PTFJD) are uncommon and underdiagnosed 
injuries. Urgent reduction is mandatory to avoid chronic 
disfunction. The scarcely available literature does not present 
a unified management guideline. An acute PTFJD case report 
with spontaneous reduction and a review of the literature is 
presented, aiming to assist the diagnosis and management of 
this pathology. Case report: A 22-years old male presented to 
the emergency department with high intensity right knee pain 
after falling in a four-wheel motorcycle. The physical exam 
revealed a prominent painful mass on the lateral aspect of his 
knee and proximal leg. His range of motion and knee stability 
were unremarkable. X-rays were informed negative for 
musculoskeletal injuries. According to a sustained suspicion of 
PTFJD, the study was continued with a magnetic resonance 
imaging (MRI), which suggested PTFJD. During the following 
24 hours, the patient referred he was entirely asymptomatic 
after feeling a loud «clank». He has been followed for three 
months with MRI, and remains asymptomatic with full 
functions. Conclusion: PTFJD diagnosis requires appropriate 
images. Urgent close reduction is mandatory; if unsuccessful, 
open reduction, primary repair and internal fixation are 
indicated. The prognosis of spontaneous reduction remains 
uncertain and requires a serial clinical evaluation. In the case of 
recurrence, the appropriate surgical management is indicated 
according to the elapsed time from the injury.

Keywords: Proximal tibio-fibular dislocation, treatment, 
spontaneous reduction, prognosis.

Luxación tibiofibular proximal diagnóstico y tratamiento
Proximal tibiofibular joint dislocation diagnosis and treatment
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Introducción

La luxación tibiofibular proximal (LTFP) es una en-
tidad poco frecuente, representa menos de 1% de las le-
siones en rodilla;1 sin embargo, su incidencia real es des-
conocida, debido a que es una lesión frecuentemente no 
diagnosticada. Se estima que 60% de las LTFP pueden no 
ser reconocidas durante su presentación inicial.2 La exis-
tencia de reducciones espontáneas y la presentación clí-
nica de las LTFP en que el dolor lateral de rodilla puede 
ser el único síntoma, dificultan su sospecha y diagnóstico 
adecuado.3,4 El diagnóstico oportuno de esta patología es 
fundamental, debido a que al igual que otras luxaciones, 
deben ser manejadas como una urgencia de la especiali-
dad, de lo contrario pueden progresar a lesiones crónicas 
con dolor e inestabilidad mostrando una sintomatología 
recurrente o alteraciones en las actividades de la vida 
diaria y deportivas.5,6

Debido a la heterogeneidad y escasa evidencia, actual-
mente no existe un consenso sobre el estudio y manejo de 
las LTFP.7 La gran mayoría de los autores coinciden en que 
la sospecha clínica debe ser acuciosa y confirmarse con 
imágenes, iniciando con radiografía y complementando 
con tomografía computarizada (TC) en caso de persistir 
con sospecha.8,9 La resonancia magnética (RM) también 
puede asistir en el diagnóstico diferencial o en casos cró-
nicos.7 Son múltiples las opciones de tratamiento depen-
diendo de su diagnóstico en etapa aguda o crónica, varían 
desde una reducción cerrada o abierta con fijación interna 
en el escenario agudo hasta reconstrucción ligamentaria, 
artrodesis y resección de la cabeza fibular en escenarios 
crónicos.1,7,10,11

Con el objetivo de asistir al enfrentamiento de esta le-
sión, se presenta una revisión del tema a partir del caso clí-
nico de un hombre de 22 años, quien tras un accidente en 
cuatrimoto evidencia una LTFP derecha que evolucionó con 
reducción espontánea a las 24 horas.

Caso clínico

Hombre de 22 años, sin antecedentes mórbidos, acude al 
servicio de urgencias por dolor de siete horas de evolución 
posterior a caída en cuatrimoto. El paciente refiere que ini-
cialmente el dolor fue de intensidad severa (escala visual 
análoga 9/10) y de localización difusa en la rodilla y pierna 
afectada; no obstante, la intensidad disminuye y se mani-
fiesta como un dolor leve 2/10 en la cara lateral de la rodilla 
y pierna proximal. No refiere contusiones, compromiso de 
conciencia ni dolor en otra zona.

Al examen físico presenta Glasgow 15, deambula 
por sus medios sin claudicación. A la inspección destaca 
un leve aumento de volumen focal en la cara lateral de 
la rodilla y pierna proximal derecha, sin mayor dolor a 
la palpación local, con derrame articular leve (+/+++), 
rango articular 0-135o indoloro, sin signos de inestabilidad 
anteroposterior, en varo-valgo ni rotacional. No presenta 
signos meniscales, aparato extensor y estado neurovascular 
distal sin alteraciones.

Para descartar una lesión ósea aguda, se solicitan radio-
grafías de rodilla derecha anteroposterior (AP), lateral, axial 
de patela y de pierna derecha AP y lateral (Figura 1). Las 
imágenes descartan fracturas óseas y son informadas sin 
signos de LTFP ni otras alteraciones.

Manteniendo la sospecha de una LTFP se decidió 
continuar estudio con TC; sin embargo, el paciente 
rechaza estudio en agudo debido a pandemia por Co-
ronavirus 2019 (COVID-19), cuadro poco sintomático 
y sin lesiones óseas evidentes. Por lo tanto, se agenda 
estudio con RM para considerar el diagnóstico diferen-
cial dentro de las próximas 24 horas. Las imágenes de 
la RM presentan signos sugerentes LTFP anterolateral: 
contusión ósea marginal en el aspecto anterolateral de 
la tibia, lesión de los ligamentos tibiofibulares antero-
superior y posterosuperior y un esguince de bajo grado 
de la esquina posterolateral caracterizado por desgarro 
parcial del músculo y tendón poplíteo (Figura 2). El pa-
ciente es contactado de manera urgente; sin embargo, 
refiere haber sentido un clank previo a la llamada, con 
alivio completo de molestias y ausencia del aumento 
de volumen en zona lateral de rodilla derecha, logran-
do carga y ROM completo de forma asintomática. Se 
indica control con nuevas imágenes, lo que debió pos-
tergarse debido a situación actual COVID-19. Se sigue 
al paciente por tres meses a través de consulta online, 
manteniendo una rodilla asintomática y funcionalidad 
normal. Por último, se realiza un control clínico con una 
RM que objetivan una articulación tibiofibular proximal 
estable y reducida, respectivamente.

Figura 1: Radiografías solicitadas en el servicio de urgencias. Las 
imágenes fueron informadas sin lesión ósea de origen traumático con 
congruencia articular tibiofibular normal. A) anteroposterior de rodilla 
derecha, B) lateral, C) pierna anteroposterior, D) pierna lateral.

A

B C D

Derecha

Derecha
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Historia y examen físico

La mayoría de las LTFP agudas ocurren en contextos 
de traumatismos de alta energía o deportes que involucran 
movimientos de flexión y saltos asociados a rotaciones de 
la extremidad tales como fútbol, esquí, basquetbol, lucha, 
entre otros.6,11,12,13 Se debe entender que la articulación tibio-
fibular proximal participa en movimientos rotatorios que se 
ven influenciados por la movilidad del tobillo.11 Su estabi-
lidad está dada principalmente por la congruencia ósea en-
tre la tibia y la fíbula; no obstante, estabilizadores estáticos 
(cápsula y ligamentos tibiofibulares) y dinámicos (tendón 
del bíceps, ligamento colateral lateral y polpiteofibular) tie-
nen un rol importante.7,11 Durante la flexión, los estabiliza-
dores dinámicos se relajan, por lo tanto existe mayor riesgo 
de luxación.11

Ogden en 1974 describió cuatro patrones: tipo I, sub-
luxación atraumática (3%), generalmente en adolescentes 
o personas con alteraciones del tejido conectivo (hiper-
laxitud, síndrome de Ehlers-Danlos, distrofia muscular); 
tipo II, luxación aguda anterolateral (85%), que por lo 
regular resulta de caídas con la rodilla en hiperflexión y 
el pie en flexión plantar e inversión (p. ej. caer con la ro-
dilla en flexión y ésta queda atrapada debajo del cuerpo); 
tipo III, luxación aguda posteromedial (10%), asociada 
a traumatismos directos o rotatorios de alta energía; tipo 
IV, luxación aguda superior (2%), se describe asociada 
a una lesión de alta energía del tobillo en que la energía 
es transmitida a proximal a través de la membrana inte-
rósea para finalmente lesionar la articulación (similar a 
la lesión de Essex-Lopresti en la extremidad superior). 
También se ha visto asociada a fracturas de la tibia y ca-
beza fibular.1,11,13 Los resultados de una revisión sistemá-
tica reciente coinciden con los porcentajes presentados 
por Ogden.7

El síntoma reportado con más frecuencia es el dolor 
proximal en la pierna, por lo general localizado en su as-
pecto lateral.6,11,12,13 Algunos pacientes a su vez comen-
tan haber sentido un pop al momento de la lesión.5,6,14 
También, se ha descrito dolor en el tobillo ipsilateral6,11 
e incapacidad de cargar con la extremidad lesionada.11,12 
Las luxaciones anterolaterales (tipo II) son las más fre-
cuentes, el signo clínico más reportado en la literatura 
es un aumento de volumen en la cara lateral de la pier-
na,1,6,11,12,13,14 compatible con el reborde fibular luxado. El 
dolor se exacerba a la palpación de la cabeza fibular11 
y la movilidad del tobillo.11 Durante las luxaciones agu-
das, los estabilizadores dinámicos de la articulación ti-
biofibular también sufren una lesión, por lo que puede 
detectarse dolor a lo largo del recorrido del bíceps y el 
ligamento colateral lateral.11 La mayoría de los reportes 
coinciden en que no hay derrame articular;11,13,14 sin em-

Figura 2: Resonancia magnética. A) Corte coronal en ventana T1 donde se aprecia fractura trabecular en la tibia proximal lateral (círculo blanco). B) 
Corte axial con supresión grasa, en que se evidencia compromiso del ligamento tibiofibular anterosuperior (círculo blanco) y ligamento tibiofibular 
posterosuperior (flechas blancas). Todos signos sugerentes de una luxación tibiofibular proximal.

A B

Figura 3: Radiografía lateral de pierna realizada en el servicio de 
urgencias. Se ha demarcado la línea de Resnick (línea negra discontinua), 
que se aprecia posterior a la cabeza fibular, indicando una luxación 
tibiofibular proximal anterior.
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bargo, se ha descrito una comunicación entre la articula-
ción tibiofibular proximal y la rodilla de hasta 60%,13 lo 
que puede explicar el leve derrame encontrado en el caso 
clínico. Respecto a la movilidad de la rodilla, su descrip-
ción es variable desde dolor en rangos máximos,5 dolor 
al pasar desde la flexión a la extensión,11 rango de mo-
vilidad (ROM) restringido14 hasta casos con movilidad 
normal.1,13 Es importante terminar el examen clínico con 
un evaluación de rodilla completa, sobre todo con prue-
bas de estabilidad ligamentaria; además, complementarlo 
con un examen neurológico para evaluar el nervio pero-
neo común, pues se ha reportado una incidencia de lesión 
asociada de 5%.6

Evaluación imagenológica: frente a un trauma de rodi-
lla, el estudio debe iniciarse con radiografías AP, lateral y 
axial de patela de la rodilla afectada. En la proyección AP, 
el aumento del espacio interóseo proximal, visto a través 
de la ausencia de superposición de la cabeza fibular sobre 
el margen lateral del cóndilo externo de la tibia sugiere una 
luxación lateral.15 Sin embargo, la única referencia objetiva 
descrita en la literatura es la de Resnick y colaboradores que 
permite identificar una luxación tibiofibular proximal en 
una proyección lateral.16 Se debe trazar la línea de la cres-
ta posteromedial del platillo lateral de la tibia y evaluar su 
relación con la cabeza fibular (Figura 3). Se considera fisio-
lógico si esta línea se proyecta sobre la porción media de la 
cabeza fibular; si la mayor parte de la cabeza se encuentra 
anterior a la línea de Resnick, traduce una luxación anterior; 
lo contrario sucede en las luxaciones posteriores.16 A pesar 
de su constante descripción,2,11,16,17,18,19 no hay estudios que 
demuestren su sensibilidad y especificidad.

Otro aspecto a evaluar en la proyección lateral es la 
orientación anatómica de la fíbula. Se han descrito dos 
variaciones anatómicas: la variante horizontal (menor de 
20o de inclinación en el plano horizontal) y la variante 
oblicua (mayor de 20o), que al tener una menor área de 
superficie articular predispone a una mayor inestabilidad 
(Figura 4).11

A pesar de los signos descritos, es frecuente que la LTFP 
no se diagnostique,11,14 por lo que es importante solicitar 
radiografías contralaterales comparativas que mejoran la 
precisión diagnóstica de 72.5 a 82%.12,20 Se deben comparar 
las líneas de Resnick en las proyecciones laterales y en las 
AP, una asimetría del espacio interóseo proximal sugiere la 
presencia de luxación.2

Para aumentar la precisión diagnóstica y en los casos de 
permanecer con dudas, se debe complementar con una TC, 
que aumenta la sensibilidad a 86%.20 En el corte axial se tra-
za una línea por la pared posterior de la tibia que se extiende 
hacia lateral y se evalúa su relación con la cabeza fibular.20 
Si esta línea cruza sobre la mitad anterior de la cabeza fi-
bular, se considera normal (Figura 5); sin embargo, existe 
variabilidad anatómica de la pared posterior de la tibia, por 
lo que también se recomienda comparar con la rodilla con-
tralateral.13,20

La resonancia magnética (RM) también puede asistir 
como imagen complementaria para la confirmación diag-
nóstica.8,21 Tiene la ventaja adicional de ser una excelente 
herramienta para evaluar partes blandas, permitiendo por un 
lado pesquisar lesiones ligamentarias asociadas a las LTFP 
y por el otro, ser de utilidad en el diagnóstico diferencial 
ante dudas diagnósticas.8,19,21 Sin embargo, tampoco se han 
descrito valores de normalidad para la articulación tibiofi-
bular proximal en RM y tiene la desventaja de ser un re-
curso con accesibilidad limitada, eleva los costos y puede 
retrasar el diagnóstico.8

En resumen, no existe en la actualidad un consenso res-
pecto al orden y al adecuado uso de imágenes al momento 
de sospechar este tipo de lesiones. Los autores consideran 
suficiente iniciar, como primera línea, con radiografía AP y 
lateral comparativas. En el caso de persistir con alta sospe-
cha clínica con radiografías no concluyentes, solicitar una 
tomografía computarizada (TC) o resonancia magnética 
(RM) considerando las ventajas y desventajas de cada mo-
dalidad. Analizando el caso clínico ilustrado, se evidencia 
una variante anatómica oblicua en la proyección lateral, la 
cual apoya el diagnóstico (Figura 1). Por otro lado, com-
plementar con radiografías AP y lateral comparativa y una 
TC en el ambiente de urgencia hubiese asistido en el diag-
nóstico. Sin embargo, el paciente se presentó en el servicio 
de urgencias durante la pandemia de COVID-19, por lo que 
rechazó la evaluación en agudo con una TC.

Manejo: la mayoría de los autores coinciden en que el 
manejo de las LTFP debe iniciar con un intento de reducción 
cerrada, que puede ser bajo sedación o anestesia local.8,11,18,22 
Para las luxaciones anterolaterales, clásicamente se describe la 
técnica de reducción con la rodilla en flexión de 90o, el pie en 
rotación externa, eversión y dorsiflexión, consiguiendo la rela-
jación del ligamento colateral lateral y el tendón del bíceps fe-
moral, los tendones peroneos; el extensor largo del hallux y de 
los dedos, respectivamente, finalizando con una compresión 
sobre la cabeza fibular hacia posterior, inferior y medial.11,12 
Por el contrario, Cunningham y colaboradores describen que 
el pie debe estar en flexión plantar e inversión para permitir 

Figura 4: Ilustración lateral de rodilla. Dos variaciones anatómicas: A) 
Variante horizontal (menor de 20o de inclinación en el plano horizontal), B) 
Variante oblicua (mayor de 20o).

A B
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movilidad inferior de la cabeza fibular, lo que alcanzaría una 
mayor tasa de éxito como manejo definitivo (65% en compa-
ración con 48% descrito por Ogden y su equipo).3,8 No existe 
consenso en la literatura respecto al período de inmoviliza-
ción, protocolos de carga y rehabilitación, variando entre car-
ga inmediata hasta un plazo de seis semanas en descarga.6,23,24

La reducción abierta se reserva para los escenarios de 
maniobras de reducción cerrada insatisfactorias, inestabi-
lidad persistente posterior a la reducción cerrada, luxacio-
nes posteromediales (Ogden III) y superiores (Ogden IV) 
y lesión progresiva del nervio peroneo común.6,7,8,9,11 Se re-
comienda una vez conseguida la reducción, el uso de agu-
jas Kirschner, tornillos de esponjosa o reabsorbibles, para 
mantener la estabilidad de la articulación.6,9,13,25,26,27 No se 
encontraron estudios que demuestren ventajas de una téc-
nica sobre la otra; sin embargo, existe consenso en que los 
tejidos blandos dañados (cápsula y ligamentos) deben ser 
reparados posterior a la reducción y previos a la fijación.9 
Existe controversia respecto al protocolo de rehabilitación 
postoperatorio, sin existir hasta la fecha evidencia contun-
dente.6,8 Con frecuencia se recomienda un período de inmo-
vilización y descarga por seis semanas;9 no obstante, existen 
reportes con menor tiempo y buenos resultados.14,28 La gran 
mayoría de los autores justifican la necesidad de una segun-
da cirugía para el retiro de la osteosíntesis entre tres y 26 se-
manas posterior a la reducción quirúrgica, ya sea para evitar 
la fatiga de material o dolor residual.6,24,25,26,27,29

En el caso descrito, el paciente presentó una reducción 
espontánea, la que ya ha sido reportada previamente.18,29 
En una revisión sistemática vigente (2017) se encontraron 
sólo tres casos descritos en la literatura,7 a los que se su-
man dos recientemente reportados.5,6 Se cree que ocurren 
por una tracción del bíceps femoral al ejercer su acción y 
por lo general se acompañan de un clank audible con alivio 
inmediato del dolor.5,6 El pronóstico una vez ocurrida la re-
ducción es incierto desde un alivio completo, sensación de 
inestabilidad y molestias recurrentes que pueden afectar las 
actividades de la vida diaria y el desempeño deportivo hasta 
un reinicio de la sintomatología en los próximos días.5,6 En 
caso de una reducción espontánea, como el caso ilustrado, 

es importante un seguimiento clínico seriado y ante la sos-
pecha de una nueva luxación, confirmar con imágenes para 
proceder con el tratamiento quirúrgico más adecuado según 
el tiempo de lesión. No se encontró evidencia sobre ejerci-
cios de rehabilitación que prevengan una nueva luxación.

En el escenario de falla en el manejo conservador o 
frente a inestabilidades crónicas sintomáticas, el tratamien-
to es resorte quirúrigco.7,9,15,22 Originalmente eran tratadas 
con fijación interna, resección de la cabeza fibular o artro-
desis.7,17,30,31 Sin embargo, se ha descrito una alta tasa de 
complicaciones en las técnicas de fijación interna (28%) y 
resección fibular (20%) en contexto de lesiones crónicas.7 
Además, las técnicas de resección y artrodesis se han aso-
ciado a una alteración en la biomecánica del tobillo, lo que 
puede llevar a dolor crónico y pérdida de función.7 Debido a 
esto, diferentes autores han planteado la posibilidad de rea-
lizar una reconstrucción de la articulación tibiofibular proxi-
mal.7,32 En el año 2010, Horst y LaPrade17 publican una téc-
nica de reconstrucción anatómica para la porción posterior 
de la articulación tibiofibular proximal, en la que utilizando 
autoinjerto de semitendinoso, se reconstruye el ligamento 
tibiofibular posterior. Los autores reportan en dos pacientes 
con inestabilidad crónica tibiofibular proximal tratados con 
esta técnica, una mejoría funcional, retorno completo a la 
actividad deportiva y sin complicaciones a un seguimiento 
de dos años.18 Sin embargo, la evidencia biomecánica y clí-
nica sobre esta técnica de manejo es aún escasa.7

Análisis

Posterior a una revisión exhaustiva de la literatura, aún 
quedan varios puntos inconclusos (Tabla 1). Se espera que 
con la ampliación del conocimiento sobre esta patología 
aumenten los casos diagnosticados y a su vez se agreguen 
respuestas a estas preguntas.

Discusión

El caso incluido en este artículo ilustra un escena-
rio difícil en el que el paciente presenta dolor agudo en 

Figura 5: lustración de corte axial de rodilla en la articulación tibiofibular proximal. La luxación tibiofibular proximal se evalúa trazando una línea por la 
superficie posterior de la tibia y evaluando su relación con la cabeza fibular. A) Normal (línea se extiende hacia la mitad anterior de la cabeza fibular), B) 
Luxación anterolateral, C) Luxación posteromedial.
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el momento del traumatismo, el cual disminuye conside-
rablemente al momento de la consulta en urgencias; sin 
embargo, el aumento de volumen anterolateral en la ro-
dilla permitió la sospecha diagnóstica. El aprendizaje de 
este caso clínico es que, ante la sospecha clínica, se de-
ben solicitar radiografías comparativas y en caso de que 
la sospecha persista, incluir un TC o RM para confirmar. 
Se recomienda la reducción en agudo y en caso de no lo-
grarse, realizarla de forma abierta e incluir un sistema de 
fijación (y/o reparación). El paciente descrito presentó una 
reducción espontánea dentro de las primeras 24 horas de 
evolución con buena evolución, manteniéndose asintomá-
tico y con funcionalidad completa a los dos meses de se-
guimiento.
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Tabla 1: Preguntas inconclusas.

1.	 ¿Cuántos intentos pueden realizarse para 
conseguir la reducción cerrada?

a) ¿Existen riesgos de daño neurológico 
con la maniobra de reducción?

2.	 ¿Cuál es la tasa de éxito de la reducción cerrada?
3.	 ¿Existe un método de fijación con mejores resultados?
4.	 ¿Es importante la dirección del sistema de fijación como el 

tornillo sindesmal utilizado en luxofracturas de tobillo?
5.	 En caso de reducción y fijación, ¿es realmente 

necesario retirar el sistema de fijación?
6.	 ¿Cuál es el manejo ideal posterior a una reducción?
7.	 ¿Existen ejercicios para prevenir una nueva luxación?
8.	 ¿Cuál es el valor de normalidad para la distancia tibiofibular 

en la tomografía computarizada y resonancia magnética?
9.	 ¿Deben ser las reconstrucciones reservadas 

sólo para los casos crónicos?
a) En agudo, ¿es realmente mejor el manejo 

de fijación considerando que luego debe 
retirarse el sistema de fijación?

b) ¿Podría ser que una reconstrucción en agudo permita 
una mejor funcionalidad y retorno deportivo?
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Introducción

El síndrome de Marfan ([SM], OMIM 154700) es un 
trastorno del tejido conectivo que exhibe un patrón de 
herencia autosómico dominante1,2,3,4,5,6 y una incidencia 

aproximada de uno en 5,000 nacimientos.1,3 Las caracte-
rísticas clínicas pueden afectar múltiples sistemas u órga-
nos1-3 (ocular, cardiovascular, pulmón,1,6 esquelético,1,2,3,4 
piel, entre otros),1 dependen de la edad y pueden afectar 
la calidad de vida en general.3 El pronóstico se encuentra 

Caso clínico
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RESUMEN. El síndrome de Marfan ([SM], OMIM 
154700) es un trastorno del tejido conectivo que exhibe un 
patrón de herencia autosómico dominante, cuyas caracte-
rísticas clínicas pueden afectar de forma variable múltiples 
sistemas u órganos. Es causado por mutaciones en el gen 
FBN1 (OMIM 134797) localizado en 15q21.1. El SM neo-
natal es una variedad infrecuente de la entidad asociado con 
mutaciones en el cambio de sentido entre los exones 23-33 
y mutaciones truncadas, exhibe un fenotipo más severo y 
alto porcentaje de mortalidad en los primeros años de vida. 
Se presenta el caso de adolescente masculino con SM neo-
natal y mutaciones en el cambio de sentido (c.3037G>A; 
p.Gly225Arg) en el exón 24 del gen FBN1. Ante estos ha-
llazgos se estudió la variación fenotípica interfamiliar, la 
evaluación médica interdisciplinaria precoz necesaria para 
el manejo de las posibles complicaciones, así como el opor-
tuno asesoramiento genético familiar.

Palabras clave: Síndrome de Marfan, neonatal, FBN1, 
clínica, asesoramiento genético.

ABSTRACT. Marfan syndrome ([MS], OMIM 
154700) is a connective tissue disorder that exhibits an 
autosomal dominant pattern of inheritance, whose clinical 
characteristics can affect multiple systems or organs in a 
variable way. It is caused by mutations in the FBN1 gene 
(OMIM 134797) located at 15q21.1. Neonatal MS is an 
uncommon variety of the entity associated with missense 
mutation between exons 23-33 and truncating mutations, 
exhibits a more severe phenotype and high percentage 
of mortality in the first years of life. The case of male 
adolescent with neonatal MS and missense mutation 
(c.3037G> A; p.Gly225Arg) in exon 24 of the FBN1 gene 
is presented. Given these findings, interfamilial phenotype 
variation, the early interdisciplinary medical evaluation 
necessary for the management of possible complications, 
as well as the appropriate family genetic counseling were 
studied.

Keywords: Marfan syndrome, neonatal, FBN1, clinic, 
genetic counseling.

Mutación c.3037G>A en el gen FBN1 asociado a 
síndrome de Marfan variante neonatal

Mutation c.3037G>A in the FBN1 gene associated with neonatal Marfan syndrome variant
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determinado principalmente por la dilatación de la raíz 
aórtica, debido a un mayor riesgo de disección precoz y 
muerte.5,6

Es causado por mutaciones en el gen FBN1 (OMIM 
134797), localizado en 15q21.1, compuesto por 65 exones 
y codifica a la fibrilina-1,1-4 una proteína del tejido conecti-
vo2,4 y componente de la matriz extracelular.1,4 En 1991 se 
describió el defecto de esta proteína como el responsable 
de las manifestaciones aórticas, ocasionado por la debilidad 
estructural resultado del tejido conectivo anormal y poste-
riormente se demostró a través del modelo animal muchas 
de las manifestaciones clínicas.6

La variabilidad clínica es notable, incluso intrafamiliar, 
tanto para la edad de inicio, la gravedad y el número de ma-
nifestaciones clínicas. Hasta la fecha no se ha establecido 
ninguna correlación genotipo-fenotipo,1 excepto en el SM 
neonatal asociado con mutaciones en el cambio de sentido 
entre los exones 23-32, denominada región neonatal7,8,9,10 y 
mutaciones truncadoras, el cual exhibe un fenotipo aórtico 
más severo. Sin embargo, aunque se puede explicar la corre-
lación genotipo-fenotipo interfamiliar, no se puede explicar 
la variabilidad intrafamiliar.1

El objetivo es presentar los hallazgos clínicos y ra-
diológicos en un paciente adolescente, caso único en una 
familia italiana con mutaciones en el cambio de sentido 
(c.3037G>A; p.Gly225Arg) en el gen FBN1, comparan-
do el fenotipo con otros pacientes que presentan la misma 
mutación con la finalidad de discutir la variación fenotí-
pica interfamiliar, resaltar la evaluación médica interdis-
ciplinaria necesaria, así como el oportuno asesoramiento 
genético familiar.

Caso clínico

Adolescente masculino de 14 años de edad, producto 
de segunda gesta de padres sanos no consanguíneos, su 
hermana mayor es igualmente sana. Fue referido a ge-
nética médica a la edad de dos años con antecedentes de 
intervención quirúrgica de luxación de cristalino y co-
rrección de escoliosis para el momento en que se inicia 
su estudio.

Parto a término controlado sin complicaciones prena-
tales ni perinatales. El peso al nacer fue de 4,400 g (DE 
3.1) y la talla de 52 cm (DE 1.5). Se evidenció adecuado 
desarrollo sicomotor. Se mantiene en seguimiento por ta-
lla alta, hiperlaxitud ligamentaria (puntaje en la escala 
de Beighton 7/9), escoliosis de grado severo y progresi-
vo con estudio de radiografía simple que describe curva 
escoliótica dextroconvexa a nivel dorsal, con ángulo de 
102o (vértebra neutra D5-L1) y curva de compensación 
convexa izquierda a nivel lumbar de alrededor de 80o 
(vértebra neutra L1-L5), en posición lateral invariada la 
cifosis dorso-lumbar respecto a estudios previos. Poste-
rior a intervención quirúrgica por rotoescoliosis dorso-
lumbar dextroconvexa con presencia de dos barras me-
tálicas estabilizadas con tornillos y ganchos. La curva 

escoliótica presenta un ángulo de alrededor de 53o (D4-
L2) (Figura 1).

Fue igualmente intervenido por prolapso de válvula 
mitral con sustitución valvular, dilatación aórtica seve-
ra con dilatación del ventrículo izquierdo e insuficiencia 
aórtica de moderada a severa. Se describe la presencia de 
quiste pulmonar de ubicación subpleural en el segmen-
to superior y posterobasal del lóbulo pulmonar inferior 
izquierdo con distribución en racimo en sentido craneo-
caudal. Pendiente intervención cardioquirúrgica para sus-
titución de bulbo y válvula aórtica con conducto valvular 
mecánico según Bentall. En la Tabla 1 se exponen los 
criterios diagnósticos de la nosología de Gante para el 
SM presentes en el paciente y en la Tabla 2 el puntaje de 
los hallazgos sistémicos.

Basados en estos hallazgos, se indicó el estudio mole-
cular por secuenciación directa (métodos estándar), que 
demostró una mutación heterocigota cambio de sentido 
(c.3037G>A; p.Gly225Arg) en el exón 24 del gen FBN1. 
Los padres y su hermana mayor no presentaron esta muta-
ción (Figura 2). Se mantiene en monitoreo continuo por los 
servicios de ortopedia y traumatología, oftalmología, car-
diología, imagenología, genética médica y pediatría. En te-
rapia anticoagulante con warfarina posterior a intervención 
cardiovascular, con control periódico de exámenes de labo-
ratorio cada 15 días. Además en fisioterapia con tratamiento 
de busto correctivo. Se contraindica actividad física intensa 

Figura 1: Radiografía control posterior a intervención quirúrgica por 
rotoescoliosis dorso-lumbar dextroconvexa.
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y esfuerzo excesivo ante la presencia de quiste pulmonar 
subpleural ante riesgo de neumotórax.

Discusión

El SM fue descrito por primera vez por Antoine Mar-
fan en 189610 y el término de SM neonatal se utilizó por 
primera vez en 1991 para describir un fenotipo más se-
vero.11 Fue denominado de manera variable como SM 
infantil, congénito o perinatal grave.7,11 Recientemen-
te, se ha sugerido que el término debe reemplazarse por 
SM de inicio temprano y rápidamente progresivo para 
representar las características más graves en la primera 
infancia.11 Es una variedad infrecuente de la entidad,7,8 

genotípica y fenotípicamente diferente de la forma clá-
sica.8 Se reconoce, por lo tanto, en una etapa más tem-
prana10 y se caracteriza por apariencia facial «senil», 
megalocórnea, iridodonesis, ectopia lentis, piel redun-

Tabla 1: Criterios diagnósticos de la nosología 
de Gante en el síndrome de Marfan.

Órgano/sistema Paciente

Esquelético Al menos cuatro de los siguientes criterios 
mayores:

1.	 Pectus carinatum
2.	 Pectus excavatum que requiere 

cirugía
3.	 Ratio envergadura y estatura 

elevados (< 1.05)
X

4.	 Signos del pulgar y muñeca 
positivos

X

5.	 Escoliosis (20o) o espondilolistesis X
6.	 Extensión del codo reducida (< 

170o)
X

7.	 Desplazamiento medial del maléolo 
interno (pie plano)

X

8.	 Protrusión acetabular
Dos o un criterio mayor y dos de los si-
guientes criterios menores:

1.	 Pectus excavatum de moderada 
severidad

X

2.	 Hiperlaxitud articular X
3.	 Paladar con arco pronunciado o 

aglomeración dental
X

4.	 Apariencia facial característica:
Dolicocefalia X
Hipoplasia malar X
Enoftalmos X
Retrognatia
Fisura palpebral baja

Ocular Criterio mayor: Ectopia lentis X
Al menos dos de los siguientes criterios 
menores: 

1.	 Córnea anormalmente aplanada
2.	 Aumento de la longitud axial del 

globo ocular
3.	 Hipoplasia del iris o del músculo 

ciliar  Miosis reducida
Cardiovascular Al menos uno de los siguientes criterios 

mayores:
1.	 Dilatación de la aorta ascendente c/s 

regurgitación
X

2.	 Disección de la aorta ascendente
Al menos uno de los siguientes criterios 
menores:

1.	 Prolapso de la válvula mitral c/s re-
gurgitación

X

2.	 Dilatación de la arteria pulmonar (< 
40 años)

3.	 Calcificación del anillo mitral (< 40 
años)

4.	 Dilatación o disección de la aorta 
abdominal (< 50 años)

Pulmonar Al menos uno de los siguientes criterios 
menores:

1.	 Neumotórax espontáneo
2.	 Bullas apicales

Tegumentos Al menos uno de los siguientes criterios 
menores:

1.	 Estrías marcadas en ausencia 
(variaciones ponderales)

X

2.	 Hernia recurrente o incisional

Dura Criterio mayor: Ectasia dural lumbosacra

Sin antecedente familiar deben estar involucrados dos órganos/sistemas que 
reúnan criterios mayores y al menos la afectación de un tercer órgano/sistema.
En pacientes con historia familiar sólo se requiere un criterio mayor con datos 
que sugieran afectación de un segundo sistema.

Tabla 2: Puntaje de hallazgos sistémicos 
en el síndrome de Marfan.

Hallazgo Puntaje

Signo de la muñeca y el pulgar 3, (signo 
de la muñeca o el pulgar: 1)   3
Pectus carinatum 2, (Pectus excavatum 
o asimetría pectoral: 1)
Deformidad retropié, (pie plano: 1)   1
Neumotórax
Ectasia dural
Protrusión acetabular
SS/SI ↓ y ratio brazo/estatura ↑ y escoliosis no severa   1
Escoliosis o cifosis toracolumbar   1
Extensión reducida del codo
Hallazgos faciales (3/5):

Dolicocefalia
 
  1

Enoftalmos   1
Fisura palpebral baja
Hipoplasia malar   1
Retrognatia

Estría cutánea   1
Miopía > 3 dioptrías   1
Prolapso mitral (todos los tipos)   1
Total 12

Total máximo 20 puntos; un puntaje ≥ 7 indica afectación sistémica.

Figura 2: Secuenciación de Sanger demostró mutación heterocigota 
(c.3037G>A; p.Gly225Arg) en el gen FBN1, únicamente en el paciente.

WT WT

c.3037G>A (p.Gly1013Arg)
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dante, pabellones auriculares arrugados, contracturas 
articulares en flexión y aracnodactilia que deben sugerir 
el diagnóstico.8,10,12 La afectación cardíaca es más gra-
ve y la insuficiencia cardíaca congestiva es la principal 
causa de muerte en 85% que, usualmente, puede ocurrir 
durante los primeros dos años de vida.7,8,10,12 El prolapso 
e insuficiencia multivalvular rápidamente progresivo y 
hernias diafragmáticas se observan con más frecuencia 
en el SM neonatal8,9,11 y están asociadas con menor su-
pervivencia en pacientes diagnosticados antes del año 
de edad.11 El enfisema pulmonar también se presenta 
con mayor frecuencia en la variante neonatal. Por lo tan-
to, el pronóstico no es favorable, con edad promedio de 
muerte de 16.3 meses.10,11 No obstante, informes como 
este han documentado pacientes con mayores edades. 
Ante esto, el diagnóstico y el inicio del tratamiento de-
ben realizarse de forma precoz, ya que son esenciales 
para prevenir el desarrollo de la insuficiencia cardíaca 
refractaria.10

Por otra parte, el patrón de herencia que se exhibe es el 
autosómico dominante en la forma clásica y con frecuen-
cia de novo en la variedad neonatal.7,8 Sin embargo, el SM 
neonatal puede surgir de mutaciones fuera de la región neo-
natal anteriormente comentada, como se ha informado en 
tres ocasiones, dos en el exón 4 y una en el exón 21 del 
gen FBN1. De igual forma, mutaciones en los exones 23-32 
también pueden conducir al SM clásico, pero mutaciones en 
los exones 25-26 se asocian con una supervivencia menor 
de un año.10

En la base de datos de mutaciones (http://www.umd.be/) 
sólo 4.8% están asociados al SM neonatal.11 En este infor-
me se presentó una mutación ya documentada en cuatro 
casos no relacionados con manifestaciones graves y atípi-
cas.13 La mutación afecta un residuo altamente conserva-
do en una región de enlace interdominio y fue presentado 
por primera vez por Nijbroek y colaboradores,14 seguido 
de Tiecke y su equipo15 y por Callea y colegas13 como se 
describe en la Tabla 3. Aunque en la actualidad no existen 
criterios diagnósticos en el SM neonatal, la combinación 
de las manifestaciones sistémicas y la identificación de 
mutaciones en el gen FBN1 responsables de este tipo de 
alteración son útiles para el diagnóstico ante la ausencia de 
antecedentes familiares.11

Se presenta un nuevo caso de SM de inicio temprano 
y rápidamente progresivo con mutación ya conocida en el 
exón 24 del gen FBN1, resaltando su diagnóstico precoz 
para brindar la evaluación médica interdisciplinaria que 
puede influir ante todo en el pronóstico de la entidad, así 
como en brindar un oportuno asesoramiento genético fami-
liar, ya que corresponden a esta variedad casos esporádicos 
debido a mutaciones de novo.
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RESUMEN. Introducción: La luxación recidivante de 
rótula es una condición en la cual no se mantiene la con-
gruencia de la superficie de la rótula en su desplazamiento 
sobre el surco intercondíleo del fémur en los movimientos 
de flexoextensión de la rodilla. Los objetivos del trabajo 
son: mostrar la distribución de pacientes con luxación re-
cidivante de rótula según diferentes variables sociodemo-
gráficas y evaluar los resultados con el uso de la técnica de 
Campbell. Material y métodos: Se llevó a cabo un estudio 
observacional en pacientes con luxación recidivante de ró-
tula, en el período de Diciembre de 2017 a Diciembre de 
2019. La recolección de datos se realizó con la revisión de 
las historias clínicas. La muestra fue de 19 pacientes, para la 
evaluación de la técnica quirúrgica se utilizó el sistema pro-
puesto por los autores. El procesamiento de la información 
incluyó el cálculo de medidas de resumen para variables 
cualitativas, frecuencias absolutas y porcentajes. Resulta-
dos: El sexo femenino y el grupo de edad de 15 a 30 años 
fueron los más frecuentes, la cicatrización fue mala en dos 
pacientes. Se obtuvieron buenos resultados en 84.3% de los 
pacientes operados. Conclusiones: Predominó el sexo fe-

ABSTRACT. Introduction: the recurrent dislocation 
of the patella is a condition in which the congruence of the 
surface of the patella is not maintained in its displacement 
on the intercondyleal groove of the femur in the flexo-
extension movements of the knee. The objectives of 
the study are: to show the distribution of patients with 
recurrent dislocation of patella according to different socio-
demographic variables and to evaluate the results with 
the use of campbell’s technique. Material and methods: 
An observational study was conducted in patients with 
recurrent patella dislocation in the period from December 
2017 December 2019. Data collection was carried out with 
the review of medical records. The sample was 19 patients, 
the evaluation of the surgical technique was used the system 
proposed by the authors. Information processing included 
the calculation of summary measures for qualitative 
variables, absolute frequencies and percentages. Results: 
The female sex and the age group of 15 to 30 years were 
the most frequent, healing was poor in two patients, good 
results were obtained in 84.3% of the operated patients. 
Conclusions: Predominance of the female sex and the group 

Resultado de tratamiento quirúrgico de la luxación 
recidivante de rótula mediante la técnica de Campbell

Result of surgical treatment of recurrent patella dislocation using the Campbell technique
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Introducción

La luxación recidivante de una articulación ocurre como 
secuela de una o más luxaciones traumáticas cuando los ele-
mentos de sostén no se han curado bien o están presentes 
algunas condiciones anatómicas que predisponen a esta en-
tidad. La luxación de rótula implica un movimiento anormal 
de ésta respecto al surco troclear del fémur. Se manifiesta 
clínicamente por dolor anterior de rodilla y luxación lateral 
de la rótula. Afecta a adolescentes y adultos jóvenes depor-
tivamente activos. Es más frecuente en las mujeres, quienes 
presentan un riesgo de sufrir una luxación lateral de rótula 
33% mayor que los hombres. La luxación rotuliana recu-
rrente aparece hasta en 44% de los pacientes tratados de 
forma conservadora, siendo más frecuente en pacientes con 
factores de riesgo predisponentes.1,2

Anomalías óseas como displasia troclear, patela alta, 
defecto torsional, displasia patelar y anomalías de tejidos 
blandos como desgarro del ligamento patelofemoral medial 
o debilidades del vasto interno pueden predisponer a inesta-
bilidad patelofemoral recurrente.3

Brattstrom describió por primera vez el «ángulo Q» 
como un ángulo formado por la línea de acción del cuádri-
ceps (línea dibujada desde la espina ilíaca anterosuperior al 
centro de la rótula) y la del tendón rotuliano (línea dibujada 
desde el centro de la rótula a la tuberosidad anterior de la 
tibia), las cuales se intersectan en el centro de la rótula. Para 
que esta medida sea precisa, la rótula debe estar centrada 
en la tróclea, para lo cual se debe medir con cierta flexión, 
20o aproximadamente. En los hombres, el ángulo Q por lo 
regular mide de 8o a 10o y en mujeres es de 15o. Este ángulo 
valgo propicia un vector de fuerza lateral a la articulación 
patelofemoral.

Aunque algunos pacientes con inestabilidad patelofemo-
ral pueden mejorar con manejo conservador, la mayoría de 
éstos pueden requerir cirugía. La cirugía está indicada a par-
tir del segundo episodio de luxación rotuliana; sin embargo, 
en el caso de inestabilidad de rótula en pacientes con esque-
leto inmaduro, en general las cirugías no deben realizarse 
sobre el hueso.2

Existen algunas cirugías que se efectúan en los tejidos 
blandos distales como la técnica de Roux, luego modifica-

da por Goldthwait, que consiste en transferir una porción 
longitudinal lateral del tendón rotuliano bajo la parte me-
dial del tendón rotuliano y suturarla a la fascia del sarto-
rio, aunque los resultados han mostrado perder efecto con 
el tiempo. Merchant y Mercer describieron la liberación del 
retináculo lateral sugiriendo que además de mejorar la ali-
neación de la rótula, la división del retináculo lateral des-
nerva parcialmente la rótula y alivia la congestión venosa. 
Madigan fue uno de los primeros en proponer desmontar el 
vasto medial oblicuo y avanzarlo sobre la rótula. No obs-
tante, si la inestabilidad rotuliana es debida a una anomalía 
en la distancia entre la tuberosidad tibial y el surco troclear, 
puede ser necesaria2 una realineación distal. Según algunos 
autores, la reconstrucción del ligamento patelofemoral me-
dial (LPFM) es el procedimiento quirúrgico de elección. 
Esta reconstrucción usa una técnica miniabierta y un injerto 
más fuerte que el LPFM nativo (semitendinoso) para com-
pensar los factores de riesgo de inestabilidad lateral de rótu-
la subyacentes.1,3 A pesar de que en la actualidad se prefiere 
realizar más cirugías menos invasivas y se les relaciona con 
menos complicaciones y mejor evolución,2,3,4 hay reportes 
que citan buenos resultados con la técnica quirúrgica de 
Campbell, la cual se considera útil en niños y adolescentes 
con elementos capsulares laxos.5

Se propusieron los siguientes objetivos: mostrar la dis-
tribución de pacientes con luxación recidivante de rótula 
según diferentes variables sociodemográficas y evaluar los 
resultados finales obtenidos con la técnica de Campbell para 
luxación recidivante de rótula.

Diseño metodológico

Se realizó un estudio descriptivo retrospectivo longitu-
dinal en pacientes con diagnóstico de luxación recidivante 
de rótula en el Hospital Carlos Manuel de Céspedes de 
Bayamo Granma de Diciembre de 2017 a Diciembre de 
2019.

El universo estuvo constituido por todos los pacientes 
con diagnóstico de luxación recidivante de rótula que acu-
dieron al hospital. Se operaron 29 y conformaron la muestra 
aquéllos en quienes se empleó la técnica de Campbell en la 
intervención quirúrgica.

menino y el grupo de 15 a 30 años, la cicatrización fue mala 
en dos pacientes. Se obtuvieron buenos resultados en los pa-
cientes operados. A pesar de que la mayoría de los autores 
recomiendan la reparación del ligamento patelofemoral me-
dial como técnica de elección o la técnica de Insall, la téc-
nica de Campbell arroja buenos resultados cuando se aplica 
a luxación recidivante de rótula que necesita realineación 
proximal del mecanismo extensor.

Palabras clave: Luxación recidivante de rótula, técnica 
de Campbell, estabilidad, realineación.

of 15 to 30 years, the healing was bad in two patients, good 
results were obtained in the operated patients. Although 
most authors recommend medial patello-femoral ligament 
repair as a technique of choice or the Insall technique, 
Campbell’s technique yields good results when applied to 
recurrent patella dislocation that need proximal realignment 
of the extensor mechanism.

Keywords: Recurrent patella dislocation, Campbell 
technique, stability, realignment.
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Criterios de inclusión

1.	 Pacientes con diagnóstico de luxación recidivante de rótula, 
independiente de la edad.

2.	 A quienes se les realizó la técnica de Campbell.
3.	 Pacientes en los cuales sea posible un seguimiento mínimo 

de seis meses a partir de la fecha de la operación.

Criterios de exclusión

1.	 Pacientes que no cumplen con los criterios de inclusión.
2.	 Pacientes cuyas historias clínicas no reúnan todos los datos 

para el estudio.

Seguimiento de los pacientes (brevemente)

Las pacientes fueron recibidos en el cuerpo de guardia 
de ortopedia, al llegar se realizaron estudios para diag-
nóstico de luxación recidivante de rótula y de patologías 
asociadas y los complementarios necesarios se ingresan 
y se pide valoración preoperatoria a pediatría, medicina 
interna y a otras especialidades en caso de que sean por-
tadores de otras patologías. La intervención quirúrgica 
se realiza con anestesia general o raquídea, luego se da 
el seguimiento en sala, al alta se sigue por consulta ex-
terna hasta seis meses después de la operación, durante 
la cual se hace una evaluación para determinar el estado 
del paciente.

Técnica quirúrgica. Se hace una incisión anteromedial 
paralela al tendón rotuliano hasta la cápsula de la articula-
ción de la rodilla, empezando a nivel de la superficie articu-
lar de la tibia proximal, desprendiendo para ello una lonja 
de cápsula y dejándola insertada en su extremo proximal 
después de revisar la articulación de la rodilla; suturándose 
la cápsula, el borde libre de dicho colgajo es pasado por una 
hendidura practicada en el tendón rotuliano y se le tracciona 
hacia el lado interno y suturado hacia el tubérculo del aduc-
tor mayor.

Para la realización de este estudio se confeccionó una 
planilla de recolección de datos que incluyó variables modi-
ficables y no modificables como edad, sexo, complicaciones 
y resultado final.

Variables

1. 	Edad: de acuerdo con la edad biológica, se agruparon en 
los siguientes grupos: menores de 15 años, de 15 a 30 años, 
de 31 a 45.

2.	 Sexo: según biológico: femenino, masculino.
3.	 Hiperlaxitud articular: se examina para evaluar las articu-

laciones del codo y la rodilla, para ello se comprobó que 
existe movilidad de más de 180º en extensión máxima. 
Normal: hasta 180o, aumentado más de 180o.

4.	 Ángulo Q: ángulo formado por una línea que une la espina 
ilíaca anterosuperior y el centro de la rótula y otra que va 
del centro de la rótula a la espina anterior de la tibia normal 
entre 8o y 10o  aumentado más de 12o.

5.	 Presencia de dolor en el postoperatorio a los tres meses 
de operado: normal: ausencia de dolor; aumentado: pre-
sencia de dolor continuo que dificulta realizar actividades 
cotidianas.

6.	 Inestabilidad: normal: la rótula está centrada sin despla-
zamiento lateral al flexionar la rodilla; aumentada: hay 
inestabilidad lateral a la flexión de la rodilla.

7.	 Cicatriz residual: normal: cicatriz plana con buena 
cicatrización, al disminuir hay formación de queloi-
des planos estéticamente aceptables; aumentada: hay 
trastorno de la cicatrización con cicatriz hipertrófica 
antiestética.

8.	 Resultado final: se hace evaluación subjetiva por parte 
de los autores teniendo en cuenta la presencia de dolor, 
inestabilidad y estado de la cicatriz tres meses después de 
la operación.

Los datos se obtuvieron a partir de la revisión de la his-
toria clínica de estos pacientes y de informes de operación. 

Tabla 1: Distribución de pacientes con luxación 
recidivante de rótula según edad y sexo.

Edad

Sexo
total

N (%)Masculino, n (%) Femenino, n (%)

Menos de 15 años 3 (15.7) 5 (26.3) 8 (42.1)
De 16 a 30 3 (15.7) 7 (26.3) 10 (52.6)
De 31 a 45 0 (0.0) 1 (5.2) 1 (5.2)
Total 6 (31.5) 13 (68.4) 19 (100.0)

Fuente: Historia clínica individual.

Tabla 2: Distribución de pacientes con luxación recidivante 
de rótula según ángulo Q y complicaciones.

Aumentado
n (%)

Hiperlaxitud articular 3 (1.7)
Ángulo Q aumentado 8 (42.1)
Complicaciones

Dolor 2 (10.5)
Inestabilidad 1 (5.2)
Cicatriz residual 2 (10.5)
Infección 1 (5.2)

Fuente: Historia clínica individual.

Tabla 3: Pacientes con luxación recidivante 
de rótula según resultados finales.

Buenos
n (%)

Regulares
n (%)

Malos
n (%)

Total
N (%)

Pacientes 16 (84.2) 2 (10.5) 1 (5.2) 19 (100.0)
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El procesamiento de la información incluyó el cálculo de 
medidas de resumen para variables cualitativas, frecuencias 
absolutas y porcentajes.

Resultados

En la Tabla 1 se observa que predominó el sexo femeni-
no, que representó 68.4% del total y el grupo de edad de 16 
a 30 años para ambos sexos que representó 52.6 y 42% de 
los pacientes tienen menos de 15 años.

En la Tabla 2 se observa que el examen previo a la 
cirugía arrojó que tres pacientes mostraron hiperlaxitud 
articular, lo que representó 15.7% de los pacientes, ocho 
tenían un ángulo Q aumentado y las complicaciones que 
más se presentaron fueron dolor y cicatriz residual no 
satisfactoria.

En la Tabla 3 se observa que se obtuvieron buenos 
resultados en más de 84% de los pacientes operados.

Discusión

Se plantea que en adolescentes y adultos jóvenes depor-
tivamente activos es más frecuente que se presenten luxa-
ciones recidivantes de rótula; además, las mujeres tienen un 
riesgo de sufrir una luxación lateral de rótula 33% más que 
los hombres1,2 al igual que en esta investigación.

El ángulo Q que se corresponde con el ángulo formado 
por una línea que une la espina ilíaca anterosuperior y el 
centro de la rótula y otra que va del centro de la rótula a la 
espina anterior de la tibia se observó aumentado en cinco 
pacientes, se plantea que este ángulo arroja un vector que 
indica la línea de tracción del cuádriceps femoral y un au-
mento de su valor hace más susceptible a la rótula a luxarse. 
Hay autores que reportan que la hiperlaxitud articular está 
presente en más de 50% de los adolescentes que padecen 
de luxación recidivante de rótula; sin embargo, en esta in-
vestigación esta condición sólo se observó en 15% de los 
pacientes (Figura 1).

En dos pacientes de la serie persistió dolor tres meses 
después de la operación; en uno de ellos, además del do-
lor, también se observó inestabilidad de la rótula pasiva y 

activa, pero sin luxación rotuliana, por lo que requirió más 
fisioterapia y rehabilitación para fortalecer el mecanismo 
extensor y el uso de rodillera. Pasados seis meses mejoró 
el cuadro y se reincorporó a las actividades habituales. En 
el otro paciente se logra el control del dolor con tratamiento 
médico y rehabilitación.

En cuanto a la cicatrización, en dos pacientes la cicatriz 
residual no tuvo resultados aceptables quedando con cicatri-
ces estéticamente no satisfactorias, aunque funcionalmente 
aceptables y sin luxaciones (Figura 2).

La evaluación de los resultados finales se realizó de ma-
nera subjetiva por parte de los autores y para ello se tomó 
en cuenta la presencia de complicaciones, de luxaciones o 
subluxaciones en el postoperatorio y persistencia de inesta-
bilidad rotuliana. Sólo 5.2% se clasificó con malos resulta-
dos (el paciente que requirió más tiempo de rehabilitación), 
dos pacientes están en el grupo de resultados regulares y 
la mayoría (15) mostraron una evolución satisfactoria, por 
lo que se clasifican como buenos resultados similares a los 
reportados por otros autores.5

Conclusiones

Predominó el sexo femenino y el grupo de edad de 15 a 
30 años. En dos pacientes, los resultados fueron regulares 
por la presencia de dolor y cicatriz no adecuada. Sólo un 
paciente necesitó más tiempo de rehabilitación, ningún pa-
ciente requirió cirugía de revisión por presentar luxaciones 
posteriores a la cirugía. Se obtuvieron buenos resultados en 
84.2% de los pacientes operados con esta técnica. A pesar 
de que la mayoría de los autores consultados recomiendan 
la reparación mínima invasiva del ligamento patelofemoral 
medial (LPFM), la técnica de Campbell también arroja bue-
nos resultados cuando se aplica a luxación recidivante de 
rótula que necesita realineación proximal del mecanismo 
extensor.

Nuestro estudio tiene como limitación que el segui-
miento de seis meses es corto, no se incluyeron los factores 
predisponentes a la luxación de rótula y aunque la serie es 
homogénea, es una muestra pequeña, por lo que recomenda-
mos hacer estudios comparativos con otras técnicas.

Figura 1: 

Fotografía preoperatoria de rodilla 
izquierda de adolescente de 12 
años de edad con hiperlaxitud 

de rótula, operada por presentar 
luxación recidivante de rótula.

Tomada por: Ismael La O.
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Figura 2: Rodilla de joven de 27 años de edad operado de luxación 
recidivante de rótula con presencia de cicatriz hipertrófica de rodilla.
Tomada por: Ismael La O.
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Conflicto de intereses: Los autores declaran no tener con-
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Aspectos éticos: La investigación se desarrolló teniendo en 
cuenta los principios éticos y pautas elaborados sobre investi-
gación biomédica en seres humanos. Se utilizó un modelo de 
consentimiento informado, el cual fue leído y firmado por to-
dos los individuos involucrados, quienes otorgaron un consen-
timiento informado para participar en el estudio; además, el 
proyecto ha sido aprobado por un comité examinador ético y 
científico de la institución donde se efectuó el estudio. La de-
claración incluye la expresa aceptación de los involucrados en 
el artículo de que los datos relacionados con la investigación 
pueden ser publicados en la revista. Todos los estudios se rea-
lizaron conforme a los acuerdos adoptados por las asociacio-
nes médicas mundiales plasmadas en la declaración de Helsin-
ki publicada en JAMA 2000; 284: 3043-5. Se les explica a los 
pacientes y familiares sobre la confidencialidad del paciente 
y de los datos proporcionados por éste dándole seguridad que 
esta información sólo será usada con fines científicos.
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