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Sobre los Diez Mandamientos de la Escuela Quirúrgica Finochietto
On the Ten Commandments of the Finochietto Surgical School

  Farías-Cisneros E*

Instituto Nacional de Rehabilitación «Luis Guillermo Ibarra Ibarra».

En junio de 2019 tuve el honor de viajar a Buenos Aires 
con una beca de AO Trauma. En una ocasión en el área de 
trabajo de médicos adentro del área gris del Sanatorio Fi-
nochietto encontré un cuadro colgado a la pared con este 
extraño decálogo, que transcribo:

Los «Diez Mandamientos» de la Escuela Quirúrgica Fi-
nochietto en el Hospital Rawson. 1931-1962.

 1. Darás a tus enfermos la mejor asistencia.
 2. No perderás tu autoridad médica mientras sepas mere-

cerla.
 3. Mantendrás conducta intachable y dedicación constante.
 4. Cumplirás con rigurosidad tus horas de trabajo. 
 5. Harás prácticas de anatomía y cirugía experimental. 
 6. Aprenderás idiomas.
 7. No dejarás de seguir las técnicas quirúrgicas escritas. 

Manteniendo su uniformidad en la repetición diaria. 
¡Enseñarás siempre!

 8. Será importante viajar al extranjero y visitar otros servi-
cios.

 9. Cuidarás la mística por amor al prójimo y por el espíritu 
de sacrifico. Te despojarás de toda soberbia.

10. No deberás sentirte imprescindible, ya que cualquiera de 
tus compañeros, ya formado, podrá reemplazarte.

A casi cien años de su implementación, este decálogo no 
ha perdido vigencia. Aún hoy, es indispensable el contar con 
guías de manejo para el tratamiento de cada padecimien-
to; pero también es necesario contar con guías que orienten 

Citar como: Farías-Cisneros E. Sobre los Diez Mandamientos de la Escuela Quirúrgica Finochietto. Acta Ortop Mex. 2023; 37(5): 
253-254. https://dx.doi.org/10.35366/113957

nuestro actuar profesional. La escuela quirúrgica del Sana-
torio Guillermo Rawson tuvo como cabezas a Andrés Fran-
cisco Llobet, David Feliciano Prando, y nada menos que 
a los hermanos Guillermo y Ricardo Finochietto. Siendo 
el último el iniciador de las sesiones quirúrgicas para gra-
duados y, posteriormente, el primer director de la Escuela 
Quirúrgica Municipal para Graduados, de gran renombre 
internacional.1,2

Como cirujanos, los ortopedistas tenemos la respon-
sabilidad de cumplir con este decálogo, debemos realizar 
constantemente prácticas anatómicas y talleres acerca del 
uso de implantes y técnicas quirúrgicas, sin olvidar que 
cada una de estas prácticas es una oportunidad de apren-
der. El séptimo punto nos obliga a recordar el concepto 
pedagógico de aprender enseñando que el cantante Phil 
Collins líricamente populariza en la canción Son of Man 
de la banda sonora de Tarzán: «In learning you will teach, 
and in teaching you will learn», y que constituye una de 
las bases de la enseñanza entre pares, pilar de la educación 
médica en posgraduados.3,4

Finalmente, en la actualidad, con la gran oportunidad de 
la globalización informática y el acceso remoto al conoci-
miento científico, las publicaciones científicas, incluyendo 
el Acta Ortopédica Mexicana, dan una nueva dimensión a 
la actualización científica, técnica y tecnológica de la que se 
hablaba en la Escuela Quirúrgica Finochietto: no necesita-
mos viajar de biblioteca en biblioteca o de país en país para 
poder acceder a conocimiento médico de alta calidad que 
nos permita actualizarnos. Como Comité Editorial, tenemos 
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la responsabilidad de ayudar a nuestros colegas a transmi-
tir el conocimiento generado a través de la investigación y 
el trabajo diario, tratando de aportar los mejores trabajos 
generados en diversas partes del mundo, primordialmente 
Iberoamérica, que son enviados a nuestra oficina para su 
revisión y publicación. Como lectores, todos tenemos la 
responsabilidad de participar enviando trabajos originales, 
casos clínicos y comunicaciones veraces y de alta calidad 
que continúen enriqueciendo nuestro conocimiento médico. 
Por ende, nuestro objetivo primordial será aportar un grano 
de arena para mejorar la atención a nuestros pacientes, así 
como nuestra preparación académica, tratando de emular y 
honrar a nuestros precursores.
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ABSTRACT. Introduction: the management of 
adhesive capsulitis (AC) remains a topic of debate among 
orthopedic surgeons, with a wide variation in the literature. 
Conservative treatment relies as the first-line option as 
clinical studies report positive outcomes. However, there 
is variability in the effectiveness of different treatment 
modalities. Material and methods: this study aimed to 
analyzed functional and clinical outcomes of patients with 
AC who underwent the arthrodilation protocol, including 
three ultrasound-guided injections administered on a weekly 
basis: two corticosteroid injections and one injection of 
hyaluronic acid combined with corticosteroids. Additionally, 
patients received a specific rehabilitation therapy. Visual 
analogue scale (VAS), the university of California-Los 
Angeles shoulder score (UCLA) and Constant-Murley score 
were assessed before treatment and after 3-month follow-
up period. Results: 23 patients were included, receiving the 
same treatment protocol with a mean onset of symptoms of 
4.9 ± 1.7 months. Among these patients, there was a clear 
predominance of females (65.2%). Age distribution ranged 
from 39 to 74 years (mean = 56) indicating that individuals 
in their mid-50s were more susceptible to developing this 
condition. Furthermore, a slight majority (52.2%) exhibited 
AC in their right shoulder. VAS significantly decreased 
(-6.09 ± 1.9 [p ≤ 0.05]). Similarly, UCLA score (10.9 ± 
2.9 to 31.7 ± 2.2) and Constant-Murley score (22.3 ± 6.1 
to 62.0 ± 6.2) improved significantly. Pre-to-post treatment 
evaluation showed improvement in both UCLA (mean 

RESUMEN. Introducción: el tratamiento de la capsu-
litis adhesiva (CA) sigue siendo un tema de debate entre 
los cirujanos ortopedistas, con una variación amplia en la 
literatura. El tratamiento conservador se considera la opción 
de primera línea, ya que los estudios clínicos muestran re-
sultados positivos. Sin embargo, existe variabilidad en la 
efectividad de las diferentes modalidades de tratamiento. 
Material y métodos: este estudio tuvo como objetivo ana-
lizar los resultados funcionales y clínicos de pacientes con 
CA que se sometieron al protocolo de artrodilatación, in-
cluyendo tres inyecciones guiadas por ultrasonido adminis-
tradas semanalmente: dos inyecciones de corticosteroides 
y una inyección de ácido hialurónico combinado con corti-
costeroides. Además, los pacientes recibieron una terapia de 
rehabilitación específica. La escala analógica visual (EVA), 
la puntuación del hombro de la Universidad de California-
Los Ángeles (UCLA) y la puntuación de Constant-Murley 
se evaluaron antes del tratamiento y después de un período 
de seguimiento de tres meses. Resultados: se incluyeron 23 
pacientes que recibieron el mismo protocolo de tratamiento 
con un inicio medio de síntomas de 4.9 ± 1.7 meses. Entre 
estos pacientes hubo un claro predominio del sexo femenino 
(65.2%). La distribución por edades osciló entre 39 y 74 
años (media = 56), lo que indica que las personas de alre-
dedor de 55 años eran más susceptibles a desarrollar esta 
afección. Además, una ligera mayoría (52.2%) presentaba 
CA en el hombro derecho. La EVA disminuyó significativa-
mente (-6.09 ± 1.9 [p ≤ 0.05]). De manera similar, la pun-

Arthrodilation: a treatment algorithm as a conservative 
management option for adhesive capsulitis

Artrodilatación: un algoritmo de tratamiento como opción de 
tratamiento conservador de la capsulitis adhesiva

 Flores-Villalobos A,* Cruz-López F,* Cuevas-Rodríguez G,* Hernández-León J*

Instituto Nacional de Rehabilitación «Luis Guillermo Ibarra Ibarra», Ciudad de México, México.



256Acta Ortop Mex. 2023; 37(5): 255-263

Flores-Villalobos A et al.

Introduction

Adhesive capsulitis (AC) was initially described as 
scapulohumeral periarthritis in 1872 and later referred to 
as frozen shoulder in 1934.1,2 The American Association 
of Shoulder and Elbow Surgeons (ASES) defines adhesive 
capsulitis as a condition characterized by a substantial 
limitation of both active and passive shoulder motion, with 
an unclear underlying cause and no identifiable intrinsic 
shoulder disorder.3,4

Pathophysiology consists in the development of 
fibrosis and contracture within the glenohumeral capsule, 
leading to progressive stiffness, pain, and limited shoulder 
mobility.5 It can be classified as primary/idiopathic or 
secondary, depending on the presence of predisposing 
factors. While the exact mechanisms of adhesive capsulitis 
are not fully understood, inflammation of the joint 
capsule plays a significant role. Inflammatory cytokines 
such as transforming growth factor beta (TGF-β), tumor 
necrosis factor alpha (TNF-α), and collagen produced 
by myofibroblasts contribute to the destruction and 
transformation of fibroblasts into myofibroblasts. This 
process is primarily characterized by the deposition of type 
collagen I and III, leading to capsular hyperplasia, fibrosis, 
and subsequent contracture, ultimately causing limited range 
of motion (ROM), influenced by both intrinsic and extrinsic 
risk factors.6,7,8,9 Intrinsic factors involve underlying tendon 
damage resulting from overuse, including conditions such 
as rotator cuff tendon tears, biceps tendinopathy, tears, 
or tendinitis. Extrinsic factors include previous shoulder 
surgery, cervical disc disease, or upper limb fractures. 
These factors contribute to tissue damage, which triggers an 
inflammatory process within the shoulder.10 The incidence 
of AC in the general population is around 2-5%, with a 
higher prevalence in women between the ages of 40 and 
65, as well as those with diabetes mellitus (DM). Additional 
risk factors include hyperthyroidism, previous shoulder 

= 20.8 ± 2.9 [p ≤ 0.05]) and Constant-Murley (mean = 
39.7 ± 9 [p ≤ 0.05]). Conclusion: arthrodilation protocol 
demonstrated promising results, with patients achieving 
good to excellent outcomes and safely resuming their 
regular daily activities within a short-term follow-up period. 
These findings provide support for arthrodilation as a viable 
conservative management option and contribute valuable 
insights to the ongoing research aimed at identifying 
optimal treatment approaches for adhesive capsulitis.

Keywords: adhesive capsulitis, arthrodilation, injection, 
corticosteroid, hyaluronic acid, ultrasound.

tuación de UCLA (10.9 ± 2.9 a 31.7 ± 2.2) y la puntuación 
de Constant-Murley (22.3 ± 6.1 a 62.0 ± 6.2) mejoraron 
significativamente. La evaluación previa y posterior al tra-
tamiento mostró una mejoría tanto en UCLA (media = 20.8 
± 2.9 [p ≤ 0.05]) como en Constant-Murley (media = 39.7 
± 9 [p ≤ 0.05]). Conclusión: el protocolo de artrodilatación 
demostró resultados prometedores, los pacientes lograron 
resultados de buenos a excelentes y reanudaron de manera 
segura sus actividades diarias regulares dentro de un perío-
do de seguimiento a corto plazo. Estos hallazgos respaldan 
la artrodilatación como una opción de tratamiento conser-
vador viable y aportan conocimientos valiosos a la continua 
investigación destinada a identificar tratamientos óptimos 
para la capsulitis adhesiva.

Palabras clave: capsulitis adhesiva, artrodilatación, in-
filtración, corticoide, ácido hialurónico, ultrasonido.

surgery, breast or cervix cancer, previous spinal surgery, and 
in rare cases, immunizations.8,10,11

AC progresses through three distinct stages: the freezing 
stage, the frozen stage, and the thawing stage.5,12 In the 
freezing stage, patients experience increased pain and 
stiffness, lasting from 2 to 9 months. Subsequently, the 
frozen stage sets in, characterized by persistent stiffness that 
can endure for 4 to 12 months. Finally, the thawing stage 
occurs, where spontaneous recovery occurs gradually over 
a span of 12 to 42 months. Although AC is often considered 
a self-limiting condition with a recovery timeframe of 2 to 
3 years, it is important to note that approximately 40% of 
patients may continue to experience ongoing symptoms. 
Additionally, 7 to 15% of individuals may encounter 
some level of permanent functional loss as a result of the 
condition. Therefore, opportune conservative treatment is 
often essential when evaluating these patients.6,13,14,15

Currently there are non-surgical treatments which 
include steroid injection, oral analgesic therapy (particularly 
NSAIDs), physiotherapy and intra-articular hyaluronic acid 
injection, shock wave, intranasal calcitonin and ultrasound-
guided hydrodistension.16,17 In AC early stages, intra-
articular corticosteroid injections are effective in reducing 
pain. A significant decrease in pain is observed between 
6 and 12 weeks compared to a placebo, although effects 
appear to be no longer noticeable at 26 weeks.17 There is 
no definitive advantage in terms of functional improvement 
when comparing single physical therapy to corticosteroid 
injections alone. However, the use of intra-articular 
steroid injections shows notable enhancement in passive 
external rotation, persisting for a longer period.18,19 Intra-
articular injection of hyaluronic acid (HA), a component 
of synovial fluid widely applied for the treatment of knee 
osteoarthritis (OA) has recently been proposed for AC.20 
HA, found in synovial fluid, has both viscous and elastic 
properties, making it an effective lubricant and reducing 
stickiness. By increasing joint viscoelasticity, HA promotes 



257Acta Ortop Mex. 2023; 37(5): 255-263

Arthrodilation: a treatment algorithm for adhesive capsulitis

the release of adhesions and improves synovial fluid 
concentrations. It also addresses abnormalities in synovial 
fluid properties, reducing friction. Additionally, HA has 
anti-inflammatory properties and provides protection to 
cartilage.21,22 In systematic reviews, it has been determined 
that glenohumeral injection of HA resulted in significant 
improvements in shoulder ROM, constant scores, and pain 
reduction during short-term follow-up. Founding this pain-
relieving effect to be similar to corticosteroid injection, 
without showing any clear superiority.23,24

Precision is a crucial aspect to consider when 
administering intra-articular injections, as the effectiveness 
of the treatment relies on proper technique. Ultrasound 
serves as a valuable tool in Orthopedics, allowing for 
radiation-free diagnosis and injections. Its popularity stems 
from its portability, affordability, and ability to generate 
real-time images that offer both cross-sectional and 
longitudinal views of anatomical structures. In a prospective 
randomized study conducted by Chul-Hyun,25 ultrasound-
guided injections exhibited an accuracy rate of 100% 
compared to 71.1% for blind injections in the treatment of 
frozen shoulders.26

Patients with AC have a range of treatment options 
available, including conservative measures such as 
physical therapy, as well as more invasive interventions 
like mobilization under anesthesia or surgical release of 
adhesions. However, there is no universally agreed-upon 
consensus regarding the optimal management strategy 
for these individuals. Hence, we introduce our proposed 
treatment algorithm, called «Arthrodilation», which offers 
a conservative approach and aims to achieve favorable 
functional and clinical outcomes.

Material and methods

In this cross-sectional analytical study, we included 
all patients diagnosed with adhesive capsulitis who 
underwent our recommended treatment protocol. Including 
three ultrasound-guided injections administered on a 
weekly basis. Additionally, patients underwent a specific 
rehabilitation therapy protocol to address this condition. The 
study aimed to analyze and report the functional outcomes 
after a 3-month follow-up period, based on data collected 
between 2020 and 2022.

Patients meeting the inclusion criteria for the diagnosis 
of adhesive capsulitis (AC) had to exhibit a restriction of 
both active and passive shoulder motion exceeding 50% of 
the full range. This restriction had to be accompanied by 
pain and a progressive worsening of symptoms lasting for 
more than three weeks.

The ultrasound examination was conducted on all 
patients using the BUTTERFLY IQ+ system. To ensure 
proper evaluation, the patients were positioned differently, 
and sterile gel was applied after the work area was 
aseptically prepared. The examination commenced by 
reviewing the bicipital groove with the shoulder externally 

rotated, followed by assessing the integrity of the 
subscapularis tendon in the same position with the addition 
of dynamic external rotation. The acromioclavicular 
joint was evaluated with the shoulder suspended and in a 
neutral position. To examine the posterosuperior rotator 
cuff and identify signs of subacromial impingement, 
dynamic shoulder abduction ranging from 0 to 90 degrees 
was performed. Additionally, the hand in the back pocket 
maneuver was utilized to expose most of the supraspinatus. 
Lastly, the injured shoulder’s hand was placed on the 
contralateral shoulder to assess the posterior labrum, 
suprascapular notch, and infraspinatus tendon. During 
this assessment, guided infiltration was performed using 
echogenic needles, which could also be conducted in the 
lateral decubitus position (Figures 1 and 2).

The protocol was established, involving ultrasound-
guided intra-articular injections of corticosteroids and 
hyaluronic acid. The injections were administered over 
a period of 3 weeks, with a 1-week interval between each 
injection, as outlined below:

1. Diagnosis: 2 ml methylprednisolone acetate + 2 ml 
lidocaine injection.

2. 2nd week: 2 ml methylprednisolone acetate + 2 ml 
lidocaine injection.

3. 3rd week: 22 mg/ml high molecular weight cross-linked 
hyaluronic acid combined with 4.5 mg/ml triamcinolone 
hexacetonide injection.

Following injection, all patients underwent a minimum 
30-minute observation period to monitor for any potential 
side effects. From the time of diagnosis and after the first 
injection, patients were referred to rehabilitation therapy. 
A team of physiotherapists developed a standardized 
rehabilitation therapy that was uniformly applied to all 
patients. This consisted of 10-30 sessions and involved 
documenting pre- and post-protocol photos to document 
progress (Figure 3).

To ensure accurate and objective measurement of our 
patients ROM, we utilized the ANGULUS digital app for 
the Android system in collaboration with our rehabilitation 
team. The app facilitated precise assessments of flexion and 
abduction while in a standing position. For flexion, the fixed 
arm was aligned parallel to the trunk, while the mobile arm 
was positioned on the humerus, with the joint axis centered 
at the glenohumeral joint. Internal and external rotation 
measurements were conducted with the humerus abducted 
in a supine position, using the fixed arm perpendicular to 
the ground and the mobile arm on the humerus (as depicted 
in Figures 4 to 6  ). During the initial evaluation, it was 
observed that all patients exhibited limited mobility, with 
flexion measurements below 90o, abduction below 80o, and 
internal and external rotation below 25o.

Within this patient cohort, we conducted evaluations of 
scapulothoracic joint deficits, which play a crucial role in 
shoulder movements. We categorized these deficits as follows:
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1. Deficit in superior rotation of the scapula: this is attributed 
to a weakness in the serratus anterior muscles and inferior 
fibers of the trapezius.

2. Deficit in the posterior tilt of the scapula: caused by either 
posterior capsular rigidity or a deficiency in the strength 
of the serratus anterior.

3. Excessive internal rotation of the scapula: resulting for 
inadequate strength in the middle fibers of the trapezius 
or the shortening of the pectoralis minor muscle.

4. Excessive elevation of the clavicle: this is due to the 
overactivation of the superior fibers of the trapezius.

Based on the level of tissue irritability and the specific 
deficits identified, we classified the patients and devised 
targeted interventions accordingly.27,28

Patients with a high degree of irritability

Patients in this group experienced elevated pain 
levels (> 7/10), frequently occurring at night. They 
also reported significant functional disabil i ty in 
performing activities of daily living, and pain was 
present throughout the entire ROM, which intensified 
during active movement. To address these issues, we 

implemented a combination of passive interventions, 
including analgesic electrotherapy and type IIIB laser 
treatment. Patient education was provided on optimal 
sleeping positions and modifications to activities of 
daily living to minimize pain. Additionally, low-grade 
passive mobilizations, mechanical percussion therapy, 
pain-free assisted passive, and active mobility exercises 
were incorporated into the treatment plan. Special 
emphasis was given to performing scapular exercises 
without inducing pain.

Patients with a moderate degree of irritability.

Moderate pain (4-6/10) intermittently during the night, 
moderate functional disability, and pain at the end of the 
ROM, whether active or passive. Passive strategies such as 
analgesic electrotherapy and resistive radiofrequency were 
used combined with passive mobilizations to tolerance 
and instrumented manual therapy. We add stretching 
exercises, progressing them in time and intensity according 
to the patient’s response to pain and inflammation. To 
prevent incorrect movements and compensatory patterns, 
we initiated muscle reeducation as an integral part of the 
treatment approach.

Figure 1: 

Patient positions for echo-guided infiltration.

Figure 2: 

Patient positions for echo-guided infiltration.
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Patients with low degree of irritability

Patients reporting minimal levels of pain (< 3/10) and 
exhibiting a low degree of functional disability. They 
experienced pain primarily in the last degrees of passive 
motion and during periods of overload. As a result, the use 
of passive physical agents was not deemed as necessary 
for this particular group. Instead, our focus shifted towards 
passive mobilizations, with emphasis placed on working the 
final degrees of each ROM. Furthermore, higher intensity 
stretching exercises were incorporated to promote further 
improvement with continued efforts made in muscle 
reeducation to enhance motor control and movement 
patterns.29,30,31

We utilized the visual analogue scale (VAS), The 
University of California-Los Angeles shoulder score 
(UCLA) score, and abbreviated Constant-Murley score. The 
VAS ranged from 0 to 10 for pain, while the UCLA and 
Constant-Murley scores ranged from 0 to 35 and 0 to 100 
respectively, indicating the level of shoulder impairment 
and reflecting the overall shoulder function, with higher 
scores indicating better outcomes. To accommodate the 
short follow-up period, we used the abbreviated Constant-
Murley score32 by evaluating the total score out of 75 
points, excluding the strength factor from our assessment. 
This modification allowed us to prioritize the immediate 
improvements in pain reduction and ROM achieved through 

rehabilitation therapy. Although progressive strengthening 
was recommended for the patients, it was not the primary 
objective of this study.

Results

A total of 32 patients diagnosed with adhesive capsulitis 
(AC) were included in this analysis, with 23 patients meeting 
the inclusion criteria and receiving the same treatment 
protocol between 2020 and 2022 with a mean onset of 
symptoms of 4.9 ± 1.7 months. Among these patients, 
there was a clear predominance of females, accounting 
for 65.2% of the cases. The age distribution ranged from 
39 to 74 years, with an average age of 56 years, indicating 
that individuals in their mid-50s were more susceptible to 
developing this condition. Furthermore, a slight majority 
of patients (52.2%) exhibited AC in their right shoulder. 
A subset of 9 individuals had a comorbidity of diabetes 
mellitus (DM). However, it was observed that the presence 
of DM did not impact clinical results (Table 1).

Prior to treatment, the mean VAS for pain was 7.0 ± 2.2. 
After undergoing arthrodilation, there was a significant 
decrease in pain levels (0.9 ± 1.1), resulting in a mean 
change of -6.09 ± 1.9 (p ≤ 0.05). Similarly, the UCLA score 
improved significantly from 10.9 ± 2.9 to 31.7 ± 2.2, and 
the Constant-Murley score improved from 22.3 ± 6.1 to 
62.0 ± 6.2. The pre-to-post treatment evaluation showed 

Patient with 
shoulder pain and 
mobility deficits. 

Adhesive capsulitis

Shoulder pain and 
muscle power deficits. 
Rotator cuff syndrome

High degree of irritability Medium degree of irritability Low degree of irritability

Physical agents. Low 
grade mobilizations 

without generating pain. 
Passive range of motion 
to tolerance. Exercises 

assisted tolerance

Thermo-physical agents. 
Low grade mobilizations 
progressively increasing 

ranges of motion. 
Stretching exercises 

to tolerance (capsular 
stretching such as sleep 

stretcher) neuromuscular 
reeducation, integrate 

scapula exercises

Mobilizations of greater 
amplitude, in maximum 

ranges of movement. 
High intensity stretching 
exercises. Neuromuscular 

reeducation and 
strengthening exercisesFigure 3: 

Rehabilitation 
treatment algorithm.
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Figure 4: Flexion and abduction differences at 4 weeks of treatment.

Figure 5: 

Rotation differences at 
3 weeks of treatment.

Figure 6: Flexion and abduction differences at 4 weeks of treatment.
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a significant improvement in both UCLA (mean change = 
20.8 ± 2.9, p ≤ 0.05) and Constant-Murley (mean change 
= 39.7 ± 9, p ≤ 0.05) scores. Reported functional outcomes 
were not significantly influenced by age, gender, or laterality 
(Table 2 and 3).

Discussion

Our study findings demonstrate a positive response 
to the arthrodilation treatment protocol, as evidenced by 
significant improvements in pain reduction and functional 
capacity within a relatively short time frame. However, 
the extent of improvement in achieving full ROM was 
comparatively less pronounced.

As it continues to be a low-incidence pathology, during 
the COVID-19 pandemic, we observed a significant 
rise in the number of patients seeking care for AC. We 
believe this increase can be attributed to the systemic 
inflammatory response associated with SARS-CoV-2 
infection. Recent evidence from a comprehensive review 
on the pathophysiology of AC suggests that a chronic 
state of low-grade inflammation plays a crucial role 
in the development of frozen shoulder. This chronic 
inflammation may be particularly relevant in patients 
with comorbidities. However, the specific triggers that 
initiate the onset of symptoms remain unclear. Further 
exploration of predisposing factors is warranted to enhance 
our understanding of the underlying etiology of this 
condition.33 The pandemic and public health restrictions 
may also have influenced the incidence of other shoulder 
pathologies, which progressed to a state of joint stiffness, 
as well as the waiting time between the referral and the 
first appointment as a possible risk factor. Even because 
of the pandemic, patients waited longer before seeking 
specialist care, increasing the duration from symptom onset 
to presentation.33 These findings provide encouragement for 
our team to establish a standardized protocol for patients, 
emphasizing conservative treatment options during 
challenging times in the global healthcare system.

Despite the wide range of treatment options available 
for AC, there is a notable lack of evidence regarding 
their effectiveness and the superiority of one approach 
over another. It is widely recognized that conservative 
treatment should be initially recommended, considering 
the possibility of spontaneous recovery. However, it is 
important to note that AC can progress gradually, leading to 
persistent pain and mobility limitations that can last for 12-
18 months, ranging from mild to moderate severity. Some 
studies have even reported functional deficits persisting 
for up to 44 months.6,34 Within conservative options, 
hydrodilation/distension has been previously reported as 
a viable procedure. Hydrodilation entails the injection 
of a substantial amount of fluid into the shoulder joint to 
physically expand the capsule, described as minimally 
invasive, fast, and relatively easy to perform.35

A systematic review conducted by Rymaruk et al. 
explored different therapeutic regimens utilized in various 
healthcare units. While specific protocols varied, a 
common approach involved injecting a combination of 
saline, steroids, local anesthetic, and contrast material into 
the glenohumeral joint under image guidance, typically 
using approximately 30 ml of fluid. The objective of the 
procedure is to achieve beneficial effects through hydraulic 
distension of the capsule, with the initial aim often being 
capsular rupture. However, the available evidence is limited 
in determining whether capsular rupture is a necessary 
outcome for the procedure to be considered successful, or if 
the primary focus should be on achieving adequate capsular 
distension.36 In Catapano et al review, the combination of 

Table 1: Baseline demographics. N = 23.

AC

Age, (years)* [min-max] 56 ± 8.9 [39-74] 

n (%)

Gender
Male 8 (34.8)
Female 15 (65.2)

Affected side
Right 12 (52.2)
Left 11 (47.8)

DM type 2
Yes 9 (39.1)

Duration of symptoms, (months)* 4.9 ± 1.7

* Data indicate mean ± standard deviation, [range].
AC = adhesive capsulitis. DM2 = diabetes mellitus.

Table 2: Pre-treatment status/post-treatment outcomes. N = 23.

AC CI 95%

Pre Post Pre Post

VAS* 7.0 ± 2.2 0.9 ± 1.1 (6.0-7.8) (0.4-1.3)
UCLA* 10.9 ± 2.9 31.7 ± 2.2 (9.6-12.1) (30.7-32.7)
Constant-Murley* 22.3 ± 6.1 62.0 ± 6.2 (19.6-24.9) (59.4-64.7)

AC = adhesive capsulitis. VAS = visual analogue scale.  
UCLA = The University of California-Los Angeles shoulder score.  
Abbreviated Constant-Murley shoulder score.
* Data indicate mean ± standard deviation.

Table 3: Pre to post-treatment change.

AC (n = 23) CI 95% p

VAS* -6.09 ± 1.9 (-6.9-[-5.2]) < 0.001
UCLA* 20.8 ± 2.9 (19.6-22.0) < 0.001
Constant-Murley* 39.7 ± 9 (35.9-43.7) < 0.001

AC = adhesive capsulitis. VAS = visual analogue scale.  
UCLA = The University of California-Los Angeles shoulder score.  
Abbreviated Constant-Murley shoulder score.
* Data indicate mean ± standard deviation.
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hydrodilation and corticosteroid injection was found to 
contribute to a faster recovery of pain-free ROM. The most 
significant benefits were observed within the first 3 months 
following the intervention. Variations in hydrodilation 
techniques, inclusion of capsular preservation, anatomical 
approach, and duration of symptoms could account for the 
variability in demonstrated efficacy. Similarly, Ladermann 
et al. evaluated various factors such as physiotherapy, 
intra-articular and subacromial corticosteroid injections, 
and ar thrography dis tension/hydrodi la t ion wi th 
corticosteroids. The findings indicated that intra-articular 
injection and arthrography distension/hydrodilation with 
corticosteroids provided advantages over placebo in terms 
of short-term pain relief, ROM, and shoulder function. 
Moreover, improvements in ROM were observed in the 
medium and long term, concluding that corticosteroid 
hydrodilation yielded superior short-term pain relief and 
ROM improvements compared to corticosteroid injection 
or physiotherapy alone, across all time frames for frozen 
shoulder.37,38

Currently, our protocol involves performing hydrodilation 
using corticosteroids with ultrasound guidance through the 
posterior glenohumeral recess. This approach provides us 
with confidence and confirmation that the treatment is being 
effectively administered. However, a new intervention 
technique utilizing the rotator cuff interval has recently been 
described. Wang et al. conducted a prospective randomized 
trial comparing the efficacy of injection between both 
approaches. The injection consisted of 4 mL triamcinolone 
acetonide (40 mg) mixed with 4 mL 2% lidocaine 
hydrochloride and 12 mL normal saline, with reported 
outcomes favoring hydrodilation through the rotator cuff 
interval. This suggests that there are different therapeutic 
options to consider when performing echo-guided 
injection.39 In terms of adding physical therapy, Koraman 
et al. have described a technique that utilizes multiple 
ultrasound-guided injections with a combination including 
triamcinolone, bupivacaine, and saline. These injections 
specifically target various areas, including the glenohumeral 
joint, joint capsule, subacromial space, long head of the 
biceps tendon, and coracohumeral ligament. Following the 
injections, targeted therapy was administered within a short 
period of 2 hours, and a total of 6 sessions were performed. 
This approach aims to address the different innervations 
of the joint and has shown better functional results and 
greater analgesia compared to a single infiltration. These 
findings highlight alternative therapeutic options that can 
be tailored to individual patients, considering the specific 
characteristics of their condition, and providing improved 
functional outcomes and pain relief.40,41

Although our study had a limited sample size, we believe 
that it contributes valuable insights to the existing literature, 
which remains highly debated due to the various treatment 
options and methodologies employed. Our arthrodilation 
treatment algorithm combines capsular dilation with its 
analgesic and anti-inflammatory effects, along with a well-

defined physical therapy and rehabilitation protocol. These 
findings offer promising results in short-term follow-ups. 
Further research is needed to advance our understanding and 
validate the outcomes observed in this study, by conducting 
additional investigations that include long-term follow-up 
data in order to assess treatment efficacy.

Conclusion

Arthrodilation protocol demonstrated promising results, 
with patients achieving good to excellent outcomes and 
safely resuming their regular daily activities within a short-
term follow-up period. These findings provide support for 
arthrodilation as a viable conservative management option 
and contribute valuable insights to the ongoing research 
aimed at identifying optimal treatment approaches for 
adhesive capsulitis.
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RESUMEN. Introducción: los defectos óseos alteran 
drásticamente la calidad de vida del paciente y pueden pro-
ducir serias secuelas como acortamiento disfuncional, de-
formidad angular, rigidez articular y trastorno irreversible 
de la marcha. Objetivo: describir la experiencia clínica en 
el manejo de defectos óseos postraumáticos de huesos largos 
tratados con la técnica de inducción de membrana. Material 
y métodos: estudio observacional, retrospectivo, de pacien-
tes con defectos óseos mayores de 3 cm con pseudoartrosis 
diafisaria de huesos largos, a los que se aplicó la técnica 
de Masquelet. En el período de Enero de 2019 a Enero de 
2021. A todos los pacientes se les realizó desbridamiento 
enérgico y estabilización de la fractura, para posteriormente 
colocar el espaciador de cemento. El retiro del espaciador 
fue a las 4-6 semanas. Se valoró el grado de consolidación y 
la evolución del tratamiento. Resultados: se incluyeron 25 
pacientes, la media de edad fue de 36.8 ± 8.9 años. El diá-
metro de las pérdidas óseas fue de 3 a 10 cm (84%) y > 10 
cm (16%). La consolidación ósea se presentó en pacientes 
con un defecto < 10 cm (16%). Treinta y dos por ciento de 
los pacientes presentó alguna complicación. Conclusiones: 
la consolidación ósea se logró sólo en aquellos pacientes 
con defectos < 10 cm, requiriendo procedimientos alternati-
vos a la técnica de inducción de membrana en la mayoría de 

ABSTRACT. Introduction: bone defects drastically 
alter the patient’s quality of life, and can produce serious 
sequelae such as dysfunctional shortening, angular 
deformity, joint stiffness and irreversible gait disorder. 
Objective: to describe the experience of managing post-
traumatic bone defects of long bones treated with the 
membrane induction technique. Material and methods: 
retrospective observational study of patients with bone 
defects greater than 3 cm in diaphyseal pseudoarthrosis of 
long bones, who underwent the Masquelet technique. Period 
taken from January 2019 to January 2021. All patients 
underwent vigorous debridement and stabilization of the 
fracture, to then place the cement spacer. Spacer removal 
was at 4-6 weeks. The degree of consolidation was assessed, 
as well as the evolution of the treatment. Result: 25 patients 
were included in the study; the mean age was 36.8 ± 8.9 
years. Diameter of bone losses was 3 to 10 cm (84%) and > 
10 cm (16%). Bone consolidation occurred in patients with 
a defect < 10 cm (16%). 32% of patients presented some 
complication. Conclusions: bone union was achieved only 
in a few patients with defects smaller than 10 cm, requiring 
alternative procedures in most cases. Proper selection of 
patients is required.

Experiencia clínica en el manejo de defectos óseos postraumáticos de 
huesos largos tratados con la técnica de inducción de membrana

Clinical experience on the management of post-traumatic bone defects 
of long bones treated with the membrane induction technique
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Introducción

Los defectos óseos son producto de traumatismos de alta 
energía; estos defectos primarios ocurren cuando la pérdida 
ósea es secuela del mismo traumatismo. También pueden 
ocasionarse de forma subaguda durante el desbridamiento 
quirúrgico de una fractura expuesta Gustillo IIIB/C.1,2,3,4 Y 
de manera crónica se pueden presentar en las pseudoartro-
sis,1,5,6,7 infecciones óseas1,6,8,9,10,11,12,13,14 y posterior a la re-
sección amplia de un tumor óseo.7,8,9,10

Afectan de manera drástica la calidad de vida del pacien-
te, produciendo acortamientos y, por ende, disfuncionalidad 
de la extremidad, así como deformidades angulares, rigidez 
articular y trastornos de la marcha.5

El tratamiento actual para la reconstrucción de los defec-
tos óseos ha incluido injertos óseos vascularizados, injertos 
no vascularizados, aloinjertos, osteogénesis por distracción 
e inserción de materiales bioactivos.7,15,16

La técnica de Masquelet ha recobrado importancia en 
las últimas décadas, debido a la simplicidad de la técnica 
y la reproducibilidad en varios centros. Puede ser usada en 
defectos infectados y no infectados. Se realiza en dos eta-
pas; en la primera, después de un desbridamiento enérgico 
y retiro de tejido desvitalizado, se coloca en el defecto un 
espaciador, elaborado generalmente de cemento óseo, con 
o sin antibiótico; el cual puede ser retirado momentánea-
mente antes de las fases finales de la polimerización; en 
esta fase, se estabilizan los bordes óseos con un material de 
osteosíntesis.9,10,17,18 En la segunda etapa, después de cua-
tro a ocho semanas, se forma una membrana que envuelve 
al espaciador óseo;17 durante esta etapa se busca rellenar el 
defecto óseo, retirando el cemento, y posteriormente se apli-
ca el autoinjerto de hueso esponjoso. La membrana tiene el 
objetivo de contener y evitar la absorción del injerto, así 
como favorecer la revascularización y el proceso de conso-
lidación.10,12,19

Esta membrana está formada de colágeno tipo I, con pre-
dominio celular de fibroblastos y miofibroblastos. De igual 
modo, esta membrana cuenta con una alta concentración de 
factor de crecimiento endotelial vascular (VEGF), factor 
de crecimiento transformante beta-1 (TGF-β1), proteínas 
morfogenéticas óseas (MBMP) y factor de transcripción 2 
relacionado con Runt (Runx2); los cuales se encargan de 
estimular tanto la proliferación de células de la médula ósea 
como la diferenciación de células mesenquimales de linaje 
osteoblástico.10 Debido a la presencia de estas proteínas, au-
nado a las propiedades osteoinductivas, osteoconductivas y 

los casos. Se requiere una selección adecuada de pacientes 
para lograr la consolidación ósea por medio de esta técnica.

Palabras clave: técnica de Masquelet, consolidación 
ósea, pseudoartrosis, re construcción ósea, injerto óseo. 

Keywords: Masquelet technique, bone consolidation, 
pseudoarthrosis, bone reconstruction, bone graft.

osteogénicas del autoinjerto óseo, se potencializa la regene-
ración del defecto óseo.

Las tasas de éxito se observan con defectos mayores de 
15 cm reportadas en algunas series,8,12,20,21,22 lográndose con-
solidaciones óseas de los defectos de 80 a 100%, dependien-
do de la serie.6,18,21,23 Esta técnica no es exclusiva de huesos 
largos, sino que también se ha utilizado en huesos de menor 
tamaño, con tasas de éxito similares a las de los huesos lar-
gos.13,14,24,25,26 Esta técnica también puede ser llevada en con-
junto con defectos de partes blandas, obteniendo resultados 
satisfactorios.2,9,27

Además del efecto biológico y osteoinductor de la mem-
brana fibrosa, hay estudios donde se han agregado, de ma-
nera adyuvante, factores de crecimiento externos o proteí-
nas morfogenéticas, logrando buenos resultados.1,10,15,23,28,29

Las contraindicaciones para la realización de la técnica 
por lo general son pocas. La única contraindicación absoluta 
es el pobre apego del paciente al tratamiento.30

Nosotros estamos llevando a cabo esta técnica en pa-
cientes con defectos óseos mayores a 4 cm, relativamente 
al poco tiempo de desarrollarla, por lo que el objetivo 
de este trabajo es describir la experiencia clínica en el 
manejo de defectos óseos postraumáticos de huesos lar-
gos tratados con la técnica de inducción de membrana en 
nuestro hospital.

Material y métodos

Se realizó un estudio observacional, retrospectivo, en pa-
cientes que presentaron defectos óseos secundarios a pseu-
doartrosis de huesos largos. El período de seguimiento se 
llevó a cabo de Enero de 2019 a Enero de 2021. Los crite-
rios de inclusión fueron pacientes de 18 a 50 años de edad, 
con adecuada cobertura cutánea de área de afección y con 
defectos óseos mayores a 3 cm y menores de 15 cm de lon-
gitud en extremidades inferiores.

El presente trabajo, previo a su realización, fue sometido 
a aprobación y registro ante los Comités de Investigación en 
Salud y Ética en Investigación de Salud de la unidad, obte-
niéndose el número de registro R-2019-2105-064.

Se consulta la base de datos del servicio de diáfisis y se 
obtuvo el registro de pacientes con defectos óseos. Pos-
teriormente, se consultan tanto expedientes clínicos como 
radiográficos de los pacientes. Las variables que se toma-
ron fueron: comorbilidades, defecto óseo inicial, fecha de 
cirugía, grado de consolidación, presencia de complicacio-
nes y el tratamiento que se ofreció en caso de no presen-
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tar consolidación ósea (transporte óseo, elongador óseo e 
injertos óseos).

A todo paciente, previo a la realización de la técnica de 
Masquelet, se le realizó un desbridamiento quirúrgico agre-
sivo para retirar todo el material desvitalizado, así como re-
avivamiento de los bordes óseos. Se colocó el espaciador de 
cemento dentro del espacio del defecto posterior a su pro-
ceso de polimerización, con el fin de evitar daño a partes 
blandas por calor. Los bordes óseos fueron fijados con placa 
de compresión dinámica (DCP) o fijador externo.

El espaciador de cemento se retiró a las 6-8 semanas pos-
teriores, al igual que la osteosíntesis temporal y se realizó fi-
jación definitiva con placa de compresión dinámica o clavo 
centromedular. Después se procedió a colocar injerto óseo 
autólogo de cresta ilíaca.

Para el análisis estadístico de los datos, se determinaron 
frecuencias y porcentajes. Las variables continuas fueron 
expresadas con media y desviación estándar.

Resultados

Se obtuvo una muestra de 25 pacientes en el período com-
prendido para el estudio. La media de edad fue de 36.8 ± 8.9 
años (rango: 24-89 años), al ser una población heterogénea, 
se determina la mediana, la cual es de 36 años. La distribu-
ción por sexo fue de 13 (52%) hombres y 12 (48%) mujeres.

El hueso donde se aplicó la técnica de Masquelet fue 
96% (n = 24) en tibia y sólo un paciente de diáfisis de fémur.

El reporte del defecto óseo se distribuye en el rango de 
3 a 10 cm de pérdida en 84% (n = 21) y con una pérdida 
mayor a 10 cm en 16% (n = 4).

Al analizar la consolidación ósea, ésta se da a los seis 
meses; no obstante, sólo se registró consolidación completa 
en 16% (n = 4) de los pacientes, mientras que en 84% (n = 
21) no se observan datos de consolidación ósea (Tabla 1). 
En comparativo de defecto y consolidación, los que presen-
taron consolidación fueron los pacientes con un defecto en-
tre los 3 a 10 cm, mientras que los que tuvieron un defecto 
mayor de 10 cm no consolidaron (Tabla 2 y Figura 1).

Al comparar la edad con la consolidación ósea, se encon-
tró que la media de pacientes que sí presentaron consolida-
ción fue de 45 ± 2.2 años y los que no presentaron consoli-
dación tuvieron un promedio de 35.3 ± 8.9 años (Tabla 3 y 
Figura 2).

Los casos que necesitaron un procedimiento alterna-
tivo fueron 21 (84%); 100% de los pacientes requirieron 
aporte de injerto, y el injerto que se utilizó fue el autólo-
go (Tabla 1).

Los pacientes que presentaron complicaciones fueron 11 
(44%), las cuales comprendieron: infección en 32% (n = 8) 

Tabla 1: Variables de los pacientes. N = 25.

n (%)

Sexo
Masculino 13 (52.0)
Femenino 12 (48.0)

Hueso afectado
Tibia 24 (96.0)
Fémur 1 (4.0)

Defecto óseo
3-10 cm 21 (84.0)
> 10 cm 4 (16.0)

Consolidación
Sí 4 (16.0)
No 21 (84.0

Procedimiento alternativo
Sí 21 (84.0)
No 4 (16.0)

Elongación ósea
Sí 21 (84.0)
No 4 (16.0)

Injerto óseo
Sí 25 (100.0)

Tipo de injerto óseo
Autólogo 25 (100.0)

Complicaciones
Sí 11 (44.0)
No 14 (56.0)

Tipo de complicación
Infección 8 (32.0)
Amputación 3 (12.0)
Ninguna complicación 14 (56.0)

Tabla 2: Consolidación ósea y defecto óseo. N = 25.

Consolidación

Sí No Total

Defecto óseo
3-10 cm 4 17 21
> 10 cm 0 4 4

Figura 1: Consolidación ósea y defecto óseo en los pacientes tratados con 
la técnica de Masquelet.
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y amputación de la extremidad en 12% (n = 3) debido a 
complicaciones o ausencia de consolidación ósea.

Discusión

El manejo del defecto óseo secundario a un proceso trau-
mático y/o infeccioso es un reto para el cirujano ortopedista, 
ya que el acortamiento de la extremidad conlleva una dis-
crepancia en la extremidad y, por ende, a trastornos de la 
marcha, limitación funcional y disminución de la calidad de 
vida de los pacientes.

En la actualidad, el rescate osteoarticular de la extremi-
dad afectada con un defecto óseo mayor a 3 cm, puede ser 
manejado mediante diversas técnicas quirúrgicas.16,31,32 El 
transporte óseo y la elongación han mostrado resultados fa-
vorables a regulares, dependiendo de la serie y de la capa-
cidad biológica del individuo, así como de la experiencia 
del cirujano y del apego del paciente al cuidado de los im-
plantes colocados.1,15,33 Por lo general, se utilizan fijadores 
externos con o sin una barra dinámica durante un tiempo 
prolongado, con las adversidades que esto conlleva. La téc-
nica de inducción de membrana realizada por Masquelet, en 
sus diversas modalidades, ha mostrado ser una opción ade-
cuada para el rescate de defectos menores a 10 cm en diversas 
series.4,31,34 Esta técnica ha sido modificada y adaptada al con-
texto y al hospital donde se lleva a cabo.3,15,16,21,22,28,31,35,36,37 Los 
resultados comparativos con la elongación ósea de Ilizarov 
han mostrado resultados similares; sin embargo, con la téc-
nica de Masquelet se observan mejores resultados funcio-
nales.11 Nosotros no comparamos estas técnicas, ya que no 
fue el objetivo de este estudio, sino mostrar la experiencia 
en el uso de la técnica de inducción de membrana (técnica 
de Masquelet).

Se encontró que el tiempo de consolidación fue mayor a 
seis meses en 16% de los pacientes, mientras que en 84% no 
consolidó y requirieron un procedimiento alternativo. Sólo 
tres pacientes persistieron con la infección, la cual se gene-
ralizó; o bien, la extremidad resultó severamente dañada de-
bido a las múltiples intervenciones, por lo que se optó por la 
amputación. Los autores que han tratado los defectos óseos 
con la técnica de Masquelet reportan tasas de consolidación 
cercanas a 100%, atribuyendo el éxito de esta técnica a la 
selección adecuada de pacientes;8,11,15,19,33,38,39,40 mientras que 
otros autores atribuyen los resultados satisfactorios al tipo 
de implante utilizado para la estabilización definitiva.40,41 
Finalmente, hay autores que agregan al tratamiento facto-
res biológicos para incrementar la consolidación ósea, tales 
como las proteínas morfogenéticas, en especial la BPM-2, 

o la mezcla con hidroxiapatita o algunos otros factores de 
crecimiento aunados a la técnica de inducción de membrana 
con resultados satisfactorios.1,10,15,23,28,29 Una desventaja es 
la cantidad de injerto óseo disponible para rellenar el es-
pacio,40 por lo que algunos autores recomiendan el mezclar 
con sustitutos de injerto óseo, ya que mezclados con injer-
to autólogo, disminuyen de 25 a 40% la tasa de complica-
ciones como pseudoartrosis y reabsorción del injerto.1,15,17 
Desafortunadamente, en muchos centros hospitalarios de 
nuestro medio, no hay la disponibilidad de utilizar sustitutos 
óseos.

Una debilidad de este estudio es que la muestra fue pe-
queña, por lo que se requiere de más pacientes, así como de 
un seguimiento mayor a los seis meses. A pesar de que la 
mayoría de las publicaciones actuales son series de casos o 
reportes de caso clínico, hay pocos metaanálisis15 y pocos 
estudios que muestren poblaciones mayores de 20 pacien-
tes.27,40,41

Las fortalezas de este estudio consisten en que es un 
reporte preliminar del uso de la técnica en nuestro medio 
y que además muestra el uso de esta técnica en población 
mexicana y latinoamericana.

La propuesta sería dar mayor seguimiento a los pacien-
tes y realizar un estudio prospectivo con una muestra ma-
yor y con criterios de selección más estrictos, además de 
realizar pruebas funcionales, así como agregar factores de 
crecimiento y/o proteínas morfogenéticas que potencien la 
consolidación ósea y, en los casos que el injerto sea insufi-
ciente, utilizar aloinjertos.

Conclusiones

En este estudio la consolidación ósea a los seis meses se 
observó sólo en 16% de los pacientes, y con defectos óseos 
menores de 10 cm. La edad no fue un factor que favoreciera 
la consolidación.

Tabla 3: Consolidación ósea y edad en los pacientes.

Consolidación ósea Edad

Sí 45 ± 2.2
No 35.3 ± 8.9

Figura 2: Consolidación ósea y edad en los pacientes con defectos óseos 
tratados con la técnica de Masquelet.
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Se requiere de una muestra mayor y de un criterio de 
selección más estricto para la aplicación de esta técnica, así 
como el seguir adecuadamente cada uno de los pasos de la 
técnica de inducción de membrana.
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RESUMEN. Introducción: los bifosfonatos se usan 
para el manejo de osteoporosis postmenopáusica con riesgo 
elevado de fractura, osteoporosis inducida por glucocorti-
coides, enfermedad de Paget e hipercalcemia; así como 
coadyuvante para manejo del hiperparatiroidismo. Los bi-
fosfonatos se han asociado a efectos adversos previamente 
desconocidos dentro de los que se encuentran fracturas de 
fémur de trazo atípico. Objetivo: analizar la relación del an-
tecedente de uso de bifosfonatos (BF) como factor de riesgo 
para presentar fracturas atípicas de fémur (FAF). Material 
y métodos: se incluyeron pacientes de 40 años o más de 
dos centros hospitalarios atendidos desde 2009 a 2018 por 
fractura de fémur. Se revisaron los estudios radiográficos de 
441 registros, de los cuales se definió el sitio de fractura. 
Se analizaron las fracturas de fémur subtrocantéricas (FS) y 
diafisarias (FD) aplicando los criterios del segundo reporte 
de la American Society for Bone and Mineral Research para 
la definición de caso de FAF. Finalmente, se indagó el con-
sumo de bifosfonatos en estos grupos para para estimar una 
medida de asociación. Resultados: de los 441 registros clí-
nicos, 98 (22.2%) fueron del sexo masculino y 343 (77.7%) 
del femenino, con edad promedio de 77.8 (40-103) años. 
Se identificaron 59 FS/FD, de las cuales 53% (31 registros) 
fueron catalogadas FAF. El consumo de BF se determinó en 
80.6% de pacientes con FAF y en 3.57% con FS/FD. El uso 

ABSTRACT. Introduction: bisphosphonates are 
used for the management of postmenopausal osteoporosis 
with high risk of fracture, glucocorticoid-induced 
osteoporosis, Paget’s disease and hypercalcemia; as well as 
an adjuvant for the management of hyperparathyroidism. 
Bisphosphonates have been associated with previously 
unknown adverse effects, including atypical femur fractures. 
Objective: to analyze the relationship of the history of 
bisphosphonate (BF) use as a risk factor for presenting 
atypical femur fractures (AFF). Material and methods: 
patients aged 40 years or older from two hospital centers 
seen from 2009 to 2018 for femur fracture were included. 
The radiographic studies of 441 records were reviewed, 
from which the fracture site was defined. Subtrochanteric 
(SF) and diaphyseal (DF) femur fractures were analyzed 
applying the criteria of the second report of the American 
Society for Bone and Mineral Research for case definition 
of AFF. Finally, the consumption of bisphosphonates in 
these groups was investigated to estimate a measure of 
association. Results: of the 441 clinical records, 98 (22.2%) 
were male and 343 (77.7%) were female with a mean age 
of 77.8 (40-103) years. Fifty-nine FS/FD were identified, 
of which 53% (31 records) were categorized as AFF. BF 
use was determined in 80.6% of patients with AFF and 
3.57% in FS/FD. BF use was significantly associated with 
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Introducción

En la década de los 70, se reportó la eficacia del uso de 
bifosfonatos (BF) para evitar la progresión del deterioro 
óseo en personas con fase activa de la enfermedad de Pa-
get.1,2 Actualmente, su utilidad clínica se ha extendido para 
el manejo de osteoporosis postmenopáusica con riesgo ele-
vado de fractura, osteoporosis inducida por glucocorticoi-
des, enfermedad de Paget e hipercalcemia; así como coad-
yuvante para manejo del hiperparatiroidismo.3,4,5

Dentro de su utilidad clínica destaca el efecto positivo 
que tiene para el manejo de la osteoporosis, siendo éste su 
principal motivo de prescripción.6,7 Los reportes e investiga-
ciones realizadas posterior a la comercialización de los bi-
fosfonatos han asociado la administración de estos fármacos 
con efectos adversos previamente desconocidos, dentro de 
los que se encuentran las fracturas de fémur de trazo atípico 
(Figura 1).8 Para identificar este tipo de fracturas, la Ame-
rican Society for Bone and Mineral Research ha propuesto 
una definición de caso basada en criterios que se detallan en 
la Tabla 1.9,10

Se estima que la incidencia de fracturas atípicas de fémur 
(FAF)  es de 50-130 casos por cada 100,000 pacientes al 

año. Esta frecuencia se ha visto incrementada con el uso de 
bifosfonatos con una relación directa de la duración de la 
administración.9,11 Si bien, estudios recientes han demostra-
do un aumento en la asociación entre las FAF y el uso de 
bifosfonatos, al momento no se ha establecido una relación 
causa-efecto significante, debido a que el riesgo absoluto es 
bajo; además, su incidencia es baja comparada con las frac-
turas de fémur proximal.9,11 El presente estudio relaciona el 
antecedente de uso de bifosfonatos como factor de riesgo 
para presentar FAF en dos centros hospitalarios.

Material y métodos

Se realizó un estudio analítico observacional retrospec-
tivo de casos y controles12,13 en dos hospitales de la ciudad 
de Quito, Ecuador. El proyecto fue presentado a los jefes 
del Servicio de Traumatología/Ortopedia y a los respectivos 
departamentos de investigación y docencia de cada hospital 
para su autorización y ejecución.

El universo lo constituyen los registros clínicos de pa-
cientes de 40 años o más, egresados del Hospital Metropo-
litano de Quito desde Enero de 2009 hasta Mayo de 2018; 
y del Hospital Vozandes de Quito desde Febrero de 2016 a 

Figura 1:

Imágenes radiológicas de fracturas 
atípicas de fémur relacionada con el 
uso de bifosfonatos.

de BF se asoció significativamente con la presencia de FAF 
(OR: 112, p ≤ 0.000, IC 95%: 12.6-1001). Conclusiones: el 
uso de BF aumenta significativamente el riesgo de presentar 
FAF. Las FAF en pacientes que usaron BF se presentó tras 
un consumo mínimo de 24 meses.

Palabras clave: fracturas espontáneas, bifosfonatos, 
fracturas femorales proximales.

the presence of AFF (OR: 112, p ≤ 0.000, CI 95%: 12.6-
1001). Conclusions: BF use significantly increases the risk 
of presenting AFF. AFF in patients who used BF occurred 
after a minimum consumption of 24 months.

Keywords: fractures spontaneous, diphosphonates, 
proximal femoral fractures. 
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Hospital Metropolitano 
de Quito
n = 323

Hospital Vozandes Quito
n = 118

Revisión de exámenes 
radiológicos

n = 441

Datos 
insuficientes

n = 29

Registros 
categorizados

n = 410

N/A
n = 2

Fracturas diafisarias y 
subtrocantéricas

n = 59

Otras fracturas
n = 351

Categorización de estudios 
radiológicos según la 

ubicación de la fractura

Criterios radiológicos de fracturas 
atípicas de fémur de la American 

Society for Bone and Mineral Research

Fracturas diafisarias y 
subtrocantéricas

n = 28

Fracturas atípicas de 
fémur
n = 31

Revisión de historias clínicas y llamadas telefónicas 
para indagar consumo de bifosfonatos

Figura 2:

Metodología del estudio.

Tabla 1: Revisión de la definición de caso de fractura atípica de fémur de la American Society for Bone and Mineral Research, 2013.

Criterios mayores

La fractura se asocia con un mínimo trauma, como caída estando en bipedestación o a menor altura o sin traumatismo previo
La línea de fractura se origina en la corteza lateral y es sustancialmente transversal en su orientación, aunque puede convertirse en oblicua según 
progrese medialmente a través del fémur
Las fracturas completas se extienden a través de ambas corticales y pueden asociarse a una espícula medial. Las fracturas incompletas afectan sólo a la corteza lateral
La fractura es sin conminución o mínimamente conminuta
El engrosamiento localizado en el periostio o en el endostio de la corteza lateral está presente en el lugar de la fractura (beaking o flaring)

Criterios menores

Aumento generalizado en grosor cortical de la diáfisis femoral
Síntomas prodrómicos unilaterales o bilaterales tales como dolor sordo o constante en ingle o muslo
Fracturas de diáfisis de fémur completa o bilateral incompleta
Retardo en la consolidación de la fractura

Mayo de 2018. Se incluyeron todos los registros que egresa-
ron bajo uno de los siguientes: el diagnóstico de fractura de 
fémur (CIE 10: S72) y sus subdivisiones.

Se obtuvo un total de 323 registros del Hospital Metro-
politano de Quito y 118 del Hospital Vozandes de Quito. 

Posteriormente se revisaron los exámenes radiológicos de 
los registros para clasificarlos en una de las siguientes ca-
tegorías, según su ubicación: intertrocantérica, cuello de fé-
mur, datos insuficientes, diáfisis de fémur, periprotésica, fé-
mur distal, subtrocantérica, pseudoartrosis, fractura múltiple 
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del fémur y cabeza femoral. Dos casos fueron clasificados 
como «no aplica» (N/A), ya que se trataban de un paciente 
que ingresó para retiro de material de osteosíntesis y otro 
con consolidación viciosa de fémur.

Una vez realizada dicha clasificación, se analizaron 
únicamente las fracturas de fémur subtrocantéricas (FS) y 
diafisarias (FD); y se aplicaron los criterios de la American 
Society for Bone and Mineral Research para la definición de 
caso de «fractura atípica de fémur» (FAF) en cada uno de 
los registros, por tres investigadores diferentes, realizando 
consenso en aquellos casos que existía diferencia de cri-
terio. De tal forma se conformaron dos grupos: «fracturas 
atípicas de fémur» (FAF) y «fracturas diafisarias/subtrocan-
téricas de fémur» (FD/FS) (Figura 2).

Se realizó una revisión de la historia clínica de cada uno 
de los registros para indagar la edad a la fecha del even-

to, sexo del paciente, fecha de admisión al hospital, uso de 
BF, tiempo de uso de BF, fármaco utilizado, trauma de baja 
energía.

Análisis estadístico. Los datos obtenidos fueron ingre-
sados en el sistema Epi InfoTM 7 para ejecutar el análisis. Se 
realizó una distribución de frecuencias para cada una de las 
variables, constituyendo una fase descriptiva. La segunda 
fase fue de carácter analítico en la cual se realizó una tabla 
de contingencia (2 × 2) para encontrar asociaciones entre 
las variables de exposición y la variable resultado «FAF» 
determinando la razón de momios como medida de asocia-
ción. Para verificar la significancia se utilizó χ2 y el valor p 
< 0.05.

Resultados

Se analizó un total de 441 registros clínicos, de los cuales 
98 (22.2%) eran del sexo masculino y 343 (77.7%) del fe-
menino. Posterior a la revisión de los estudios radiológicos 
y clasificación de la ubicación de las fracturas en el fémur, 
se constató un total de 51 FS/FD. Tras la aplicación de los 

Figura 3: Distribución de fracturas subtrocantéricas y diafisarias de fémur 
de trazo atípico y trazo no atípico, en pacientes mayores de 40 años estra-
tificado por sexo.

28 casos 31 casos

Atípicas Subtrocantéricas-diafisarias 
no atípicas

Figura 4: Fracturas de fémur subtrocantéricas, diafisarias y atípicas por 
rangos de edad.
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Figura 5: Fracturas de fémur subtrocantéricas, diafisarias y atípicas por 
sexo.
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criterios de definición de FAF, se determinó la existencia de 
31 casos (Figura 3).

La distribución de la ubicación de las fracturas varía de 
acuerdo con los grupos de edad. Las FS presenta una distri-
bución dual, siendo mayor a los 40-49 años y, posteriormen-
te, a los 80-99 años; las FD tienen una presentación máxima 
a los 70-79 años seguido de personas comprendidos entre 
los 40-49 años; y las FAF se presentan principalmente a la 
edad de 60-69 años y 70-79 años (Figura 4).

En el caso de distribución por sexo, las FAF fueron ex-
clusivas del sexo femenino, mientras que las FD y FS se 
presentaron tanto en el sexo masculino como en el femenino 
(Figura 5).

El consumo de bifosfonatos se observó en 80.6% de pa-
cientes con FAF y en 3.57% con FS/FD. El tiempo de con-
sumo de BF fue determinado en 15 de los 25 pacientes con 
FAF y fue desde 24 hasta 180 meses, con media de 71.3 
meses; 75% de estos pacientes tuvo un consumo de 48 me-
ses o más (Figura 6).

Al realizar una tabla de contingencia de los casos y con-
troles (Tabla 2), el análisis estadístico demostró la asocia-
ción del consumo de BF y la presencia de FAF, con una 
razón de momios (OR) de 112, con valor de significancia p 
≤ 0.000.

Discusión

La presente investigación ha establecido una asociación 
significativa entre el uso de BF y el desarrollo de FAF, al 
igual que la mayoría de estudios que han incluido la lectura 
de exámenes radiológicos para la definición de caso de FAF. 
La asociación (OR) entre el uso de BF y el desarrollo de 
FAF, así como la incidencia de FAF es mayor en relación 
con estudios similares.14,15,16,17,18,19,20,21 Esto sugiere que la 
población del presente estudio es más susceptible para el 
desarrollo de FAF, que otras previamente estudiadas. Esta 
susceptibilidad puede deberse a factores predisponentes que 

han sido manifestados en otros estudios como la raza de la 
población, estado socioeconómico, hábitos, enfermedades 
concomitantes.15,22,23,24,25 El diseño de la presente investiga-
ción limita el análisis de los factores mencionados, por lo 
que insta a un estudio más profundo de esta susceptibilidad 
en mujeres latinas con características sociodemográficas y 
biológicas similares a la población de estudio.

Existió relación directa entre el uso prolongado de 
BF y el desarrollo de FAF, se demostró que este tipo de 
fracturas se presentaron en personas con uso mayor a dos 
años; con mayor número de casos conforme aumenta el 
tiempo de consumo, similar a lo reportado en otros estu-
dios.9,11,25

La prescripción de BF ha aumentado y, al realizarlo de 
una forma inadecuada, puede promover al desarrollo de 
FAF en las personas que reciben estos fármacos. Registros 
de Estados Unidos han constatado una mayor prescripción 
de estos fármacos en pacientes con diagnóstico de osteo-
penia.26 Moncayo determinó que 89.6% de pacientes re-
cibieron tratamiento para osteoporosis sin diagnóstico de 
densitometría ósea y 67.3% recibió tratamiento innecesa-
riamente.27 Este hecho es de relevancia en Ecuador debido 
a que la osteoporosis es la enfermedad más frecuente en 
las mujeres mayores de 60 años y la tercera en varones 
mayores de 60 años después de las enfermedades cardíacas 
y diabetes.28

Las FAF se presentaron exclusivamente en mujeres, es-
pecialmente en la quinta y sexta década de vida, en donde 
las fracturas por fragilidad u osteoporosis no representan su 
máxima incidencia, por lo que se asume que el consumo 
de bifosfonatos provoca cambios en la estructura del fémur 
haciendo que disminuya su capacidad para resistir a fuerzas 
que, en condiciones normales, no causarían fracturas.

El suspender la administración de bifosfonatos se ha aso-
ciado con disminución en el riesgo de presentar una frac-
tura atípica de fémur. El riesgo absoluto de fractura atípica 
de fémur es muy bajo, en comparación con el número de 
fracturas que se previenen con la prescripción adecuada de 
bifosfonatos.25 Por lo que la prescripción de BF deberá to-
mar en cuenta el riesgo-beneficio de la administración de 
la medicación y la inclusión de vacaciones farmacológi-
cas.25,29,30,31,32

Conclusiones 

El uso de BF y el desarrollo FAF tiene una asociación 
significativa, presentándose de forma exclusiva en mujeres, 
especialmente en su sexta década de vida y con un consumo 
superior a los 24 meses.
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Tabla 2: Tabla de contingencia de uso de 
bifosfonatos y la presencia de fracturas diafisarias 

y subtrocantéricas de trazo atípico.

Uso de bifosfonatos

Fracturas 
atípicas de 

fémur

Fracturas 
diafisarias/

subtrocanté-
ricas

TotalSí No

Sí, n 25 1 26
 Fila, % 96.15 3.85 100.00
 Columna, % 80.65 3.57 44.07
No, n 6 27 33
 Fila, % 18.18 81.82 100.00
 Columna, % 19.35 96.43 55.93
Total, n 31 28 59
 Fila, % 52.54 47.46 100.00
 Columna, % 100.00 100.00 100.00
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RESUMEN. Las fracturas de la rama superior del 
pubis se asocian con frecuencia a una alteración del anillo 
pélvico posterior. Se ha demostrado que la fijación tanto del 
arco pélvico anterior como del anillo posterior aumenta la 
estabilidad y mejora los resultados clínicos. Existen varias 
técnicas para fijar la rama superior del pubis, y múltiples 
estudios han demostrado que los métodos mínimamente 
invasivos disminuyen las complicaciones relacionadas con 
la herida, con la ventaja de preservar los tejidos blandos. 
Describimos un procedimiento quirúrgico para tratar 
fracturas simples de la rama púbica asociadas a disrupciones 
del anillo pélvico posterior mediante la colocación de un 
clavo intramedular elástico de titanio (TEN). Proponemos 
esta técnica como método de fijación alternativo para las 
fracturas superiores de la rama púbica.

Palabras clave: traumatismo pélvico, rama púbica, 
clavo elástico de titanio, cirugía mínimamente invasiva.

ABSTRACT. Superior pubic rami fractures are 
commonly associated with a posterior pelvic ring 
disruption. It has been shown that fixing both the anterior 
pelvic arch and the posterior ring increases stability and 
enhances clinical results. Several techniques for fixing the 
superior pubic rami exist, and multiple studies showed 
that minimally invasive methods decrease wound-related 
complications, with the advantage of preserving soft tissues. 
We describe a surgical procedure to treat simple pubic rami 
fractures associated with posterior pelvic ring disruptions 
by placing an intramedullary elastic titanium nail (TEN). 
We propose this technique as an alternative fixation method 
for superior pubic rami fractures.

Keywords: pelvic trauma, pubic rami, elastic titanium 
nail, minimally invasive surgery.
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Introduction

Pubic rami fractures are uncommon injuries, with two 
incidence peaks: in young patients due to high energy 
mechanisms, and fragility fractures in the elderly. The reported 
incidence is 6.9/100,000 per year in the general population and 
25.6/100,000 per year in the over 60 years of age population.1 
They can present as an isolated lesion but are usually associated 
with posterior pelvic ring injury in 54-97% of cases.2,3

Nakatani proposed a location-based classification system 
for these fractures, using a simple pelvic X-ray, dividing 
the superior pubic ramus into three zones. Zone I is medial 
to the obturator foramen; zone III is lateral to the obturator 
foramen and Zone II lies between both zones.4

Isolated pubic rami fractures are usually considered stable 
and can be managed conservatively. In cases associated 
with posterior pelvic ring disruption or a considerable 
amount of displacement, it has been shown that anterior rig 
fixation increases pelvic stability, and surgical treatment is 
indicated.5,6,7,8

Several internal fixation methods have been described, 
each with its advantages and disadvantages. Anatomic and 
reconstruction plates are widely utilized, but they require an 
open approach that allows for direct fracture reduction and 
stable fixation, or a mini-open approach that also transects the 
surrounding soft tissue, thus most of the complication rates 
are associated with the surgical approach or implant failure.8,9

Percutaneous methods have gained much interest 
lately. Intramedullary cannulated screws are the most 
used implant, they have good results and can be placed in 
an antegrade or retrograde manner depending on fracture 
location. One of the main complications reported with this 
method is an invasion of the hip joint space, which can lead 
to articular damage and posttraumatic arthritis, Gras et al. 
reported 6% screw misplacement in a study of 29 screws.10 
The other most frequently reported complication is implant 
failure; with screw disengagement in 8 to 15% of patients. 
This fixation method is also technically demanding and 
requires closed reduction maneuvers and expertise due to its 
proximity to neurovascular structures.4,7

There are other minimally invasive intramedullary 
methods such as the photodynamic stabilization system 
described by Stavros Oikonomidis.11 The Pelvic Bridge 
described by Cole uses plate rod constructs.12 The INFIX 
described by Vaidya is a subcutaneous internal fixator, and 
other variations have been described, but are not widely 
available in most institutions.13,14

According to biomechanical and clinical studies, most 
methods can enhance pelvic stability in combined lesions 
and achieve fracture healing. The indications for using one 
or another are based primarily on the pattern of the fracture 
and depend on the surgeon’s preference and available 
resources.9,14,15

We propose an alternative simple fixation method 
for pubic ramus fractures with titanium elastic nails, as 
described below.

Our objective is to describe the surgical technique used 
by us to fix anterior pubic rami fractures with TEN and 
illustrate the functional and radiographic results of a case 
series treated in our institution.

Material and methods

We retrospectively reviewed the medical records of all 
patients with pelvic fractures treated between January 2019 
and January 2020 at our institution, retrieving clinical data 
and imaging studies up to their last follow-up.

We found six adult patients who were admitted with a 
pelvic lesion, Tile-type B or C, presenting with pubic rami 
fracture, and who underwent anterior fixation with TENs 
and posterior pelvic ring fixation with other methods and 
completed at least one year of follow-up.

Numeric variables with a normal distribution (tested 
with the Shapiro-Wilk test), are reported as mean (standard 
deviation), parametric variables (ISS), are reported 
as median (interquartile range, minimum-maximum); 
categorical variables are described as absolute frequency 
(percentage) (Table 1).

Surgical technique

Surgery is usually performed under general anesthesia 
or regional spinal block, in a supine position, over a 
radiolucent table. Under 2D fluoroscopy guidance, using 
the traditional inlet and outlet projections, with the C-arm 
positioned across from the surgeon on the fracture side. 
With the use of fluoroscopy, the pubic tubercle is identified, 
and a 15mm skin incision is made. The exact insertion point 
can vary depending on the fracture location and shape of the 
pubic ramus, but we recommend using the anterior pubic 
tubercle as the insertion point. The nail diameters are about 
two-thirds of the medullary isthmus, the size of the nail is 
measured using this formula = 0.4 × canal diameter in mm.

The anterior cortical bone is opened with an awl, oriented 
at 45o, at the determined nail entry point, the awl is inserted 
perpendicular to the cortex and the angle is gradually lowered, 
entering the medullary canal with rotating movements. 
The elastic flexible nails are pre-bent and inserted into the 
medullary canal. This elastic deformation within the medullary 

Table 1: Characteristics of the sample.

Characteristic Value

Age 35 (6.16)
Sex, (%)

Female 5 (83.3)
Male 1 (16.7)

ISS 31.5 (16, 18-48)

ISS = injury severity score.
Values are: Mean (standard deviation), absolute frequency (percentage), 
median (interquartile range, min-max)
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canal creates a bending moment within the long bone that is 
not rigid but is stable enough to reduce and fix the fracture. 
A titanium elastic nail is inserted into the pubic ramus under 
fluoroscopy control, with the nail tip at right angles to the 
upper cortex of the pubic ramus. The nail is rotated 180° 
with the inserter and the nail tip is aligned with the axis of the 
medullary canal. Nail curvature should be oriented to facilitate 
reduction, orienting the nail tip into the proximal fracture site 
and advanced manually through the rami canals up to the 
supra-acetabular zone in type II fractures, and into the posterior 
column in type III fractures. The nail end is cut approximately 
5 mm from the cortex and impacted into the pubic ramus to the 
final position. No caps are inserted (Figure 1).

Inlet, outlet, obturator, and iliac views are used as X-ray 
control views during the procedure to assess the correct 
position of the implant (Figure 2). The nail is positioned 
through the anterior acetabular column. The incision is 
closed in the usual manner. Mobilization can be started 
immediately and partial weight bearing is started as 
tolerated. Full weight bearing is allowed at 10-12 weeks 
postoperatively.

Case illustration

Our series comprises six patients treated at a level 1 
trauma center by a single pelvic surgeon, all patients were 

Figure 2: X-ray control views. A) Inlet. B) Outlet. C) Anteroposterior.

A B C

Figure 1: Implant placement sequence: A) Entry point. B-D) Implant placement through the entry point. E-H) Reduction and fracture fixation with the 
elastic nail into the supraacetabular area.

A B C D

E F G H
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admitted through the emergency room and underwent 
standard ATLS-based protocols (Table 2).

Patient one was a 37-year-old female with a Tile B2.1, 
Nakatani II pelvic injury, associated with a sub trochanteric 
open femur fracture and soft tissue de-gloving injury in the 
lower leg. She underwent immediate external fixation and 
debridement. Two weeks later she underwent definitive 
surgery with placement of a posterior iliosacral screw, 
anterior pubic ramus fixation with two 3.0 mm TEN (the 
fracture was deemed unstable after placement of a single 
nail), and intramedullary nail fixation for the femur. She 
achieved radiographic evidence of pelvic fracture healing 

12 weeks after surgery. Rehabilitation and weight bearing 
were delayed because a femoral fracture nonunion required 
revision surgery and eventually healed 18 months after the 
initial injury. No other complications were observed.

Patient two was a 21-year-old female who suffered a 
lateral compression injury resulting in a Tile B2 fracture, 
as well as three rib fractures and a hemothorax. She was 
stable at arrival and underwent internal fixation with a 
percutaneous iliosacral screw and one 2.5 mm TEN for 
pubic ramus fixation. Complete fracture healing and 
complete clinical recovery were observed at 12 weeks 
follow up and no complications were reported (Figure 3).

Table 2: Patients.

Patient Gender Age Young-Burges Tile Nakatani
Injury 

Severity Score Associated lesions Management

1 Female 37 Lateral 
compression

B2 II 26 Femur fracture, 
degloving of the 

lower leg. 

EF

2 Female 21 Lateral 
compression

B2 II 34 BCT + HT DF

3 Female 34 Lateral 
compression

B3 II 18 Acetabular fracture 
dislocation + tibial 

intercondylar 
tubercle fracture

DF

4 Female 37 Mixed C II 48 BCT + HT DF + EF + ICU
5 Female 38 Lateral 

compression
B2 II y II 48 Exposed femoral shaft 

fracture + soft tissue 
lesion of the foot + HT

DF + EF+ ICU

6 Male 38 Lateral 
compression

B2 III 29 Exposed tibial shaft 
fracture + BCT + HT

DF + EF

EF = external fixator. BCT = blunt chest trauma. HT = head trauma. DF = definitive fixation. ICU = intensive care unit.

Figure 3: A-E) Immediate postoperative X-ray series. F) Obturator oblique X-ray at one-year follow-up.

A B C

D FE
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Patient three was a 34-year-old female who suffered 
a parachute fall, with an anteroposterior compression 
injury resulting in a tile C fracture pattern, associated 
with acetabular and tibial spine fractures. She was stable 
at arrival and underwent internal fixation with a posterior 
sacroiliac screw, a reconstruction plate for the left acetabular 
fracture, and one anterior 2.5 mm TEN for the right ramus. 
All fractures healed uneventfully, and she achieved full 
weight bearing at 12 weeks follow-up (Figure 4).

Patient four was a 37-year-old female with a tile B2 
unstable fracture associated with severe closed chest 
trauma, rib fractures, and head trauma. She underwent initial 
external fixation, chest decompression, and stabilization 
in the ICU. Posterior definitive fixation was performed 
with a posterior bilateral percutaneous sacroiliac screw 
and anterior 2.5 mm TEN fixations. She achieved fracture 
consolidation and returned to her daily activities at three 
monthly follow-ups. No complications were reported.

Patient five was a 38-year-old female who suffered a 
lateral compression injury, which caused a tile B3 fracture 
associated with severe head trauma, open femoral fracture, 
and metatarsal open fracture. She was hemodynamically 
unstable at arrival, and she underwent definitive fixation 
for the pelvis with a posterior sacroiliac screw and two 
anterior 3.0 TENs for the right ramus, and one 3.0 TEN 
for the left ramus, plus external fixation and debridement 
of the femur and metatarsal fractures, ICU care and later 
definitive intramedullary fixation. She was discharged after 
two months, with evidence of pelvic fracture healing, but 
suffered severe neurological sequelae preventing her from 
fully recovering.

Patient six was a 38-year-old male with a tile B3 lateral 
compression injury associated with severe closed chest 

trauma and an open tibial shaft fracture. Internal fixation 
was done with a posterior sacroiliac screw and anterior 2.5 
mm TEN for the ramus fracture, initial debridement, and 
external fixation of the tibia which was later converted to 
plate fixation. Full weight bearing was delayed until twelve 
weeks. The patient recovered fully and was able to return to 
daily activities.

Discussion

Titanium elastic nails (TENs) are a widely available and 
low-cost implant, mainly used to treat pediatric fractures, 
although seldom used in the adult population, they have 
shown good results in the treatment of mid-clavicle, 
humerus, and radial shaft fractures. Their use has multiple 
advantages, since they avoid extensive exposure, require 
only 2D fluoroscopy guidance, can be placed in patients 
with soft tissue compromise, and can facilitate closed 
reduction.16,17,18

To our knowledge, no available studies have described 
the use of TENs in pubic rami fixation. Two biomechanical 
finite element analyses analyzed them. The first one by 
Narucha in 2019 compares three fixation methods for a 
type II Nakatani fracture; a 3.5 mm reconstruction plate, a 
6.5 mm intramedullary cannulated screw, and a 4.0 titanium 
elastic nail.19 The second study published by Yong-Ze Zheng 
et al. in 2021 compared the stability between a single elastic 
intramedullary nail with intramedullary cannulated screw 
fixation and a double elastic nail model. They showed the 
elastic nail model had a better and larger stress distribution, 
and there was no significant difference between the cannulated 
screw and the double elastic nail fixation, although the single 
elastic nail did show less stability than the latter.20

Figure 4: A-E) One-year follow-up X-ray series of patient n. 3 shows complete fracture healing of the right pubic ramus fixed with a TEN. F-G) Clinical 
photograph of the patient walking and full hip range of motion.

A B C

D E F G
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Because of the anatomical three-dimensional curved 
nature of the pubic ramus, in addition to its variable 
intramedullary canal which has an elliptic shape close to 
the symphysis, and transitions to a triangular, then ovoid 
and again triangular shape as it approaches the acetabular 
region, the placement of straight and rigid implants, such as 
intramedullary screws can be quite difficult.20

Therefore, we hypothesized and have successfully used 
elastic titanium nails as an easier treatment option for 
pubic ramus fractures associated with partial posterior ring 
disruption. This enabled us to reduce our surgical time and 
bleeding and use a complete percutaneous approach for 
both the rear and anterior pelvic ring fixation.

Intramedullary elastic fixation is based on three main 
principles first described by Lascombe: soft tissue and 
biologic preservation that maintains the osteogenic potential 
of the hematoma and is not too aggressive to the medullary 
vessels; elimination of deleterious stress with stability but 
no rigidity, allowing enough movement to promote callus 
formation and faster healing; and preservation of tendon and 
muscle activity to improve the morphology of callus.21 Their 
mechanical properties provide stable intramedullary splinting, 
with a wide contact surface and tensile force that reduces stress 
concentration while loading, this enables fracture healing and 
reduces pain, and allows for early mobilization.22

During the development of this fixation method, 
we realized that the greater the nail length, the greater 
stabilization was achieved. Thus, placement through 
the supraacetabular area into the de posterior column is 
recommended independently of the fracture location. This 
enables a greater contact surface and better load distribution.

Regarding the width of the implant, we used 2.5 and 3.0 
mm implants, with no clinical difference observed between 
patients. No implant-related complications were reported at 
a mean follow-up of 18 months.

It has been shown in a biomechanical study23 that 
increasing the thickness and length of the implant in elastic 
intramedullary fixation increases stiffness becoming more 
stable, nevertheless, this has not been translated to a clinical 
significance. We observed that nails thinner than 2.0 did 
not provide stability to the fracture, thicker nails increase 
rigidity but can be more difficult to place. Two nails must 
be placed in cases where stability was not obtained with one 
nail placement.

Conclusions

When fixing unstable pelvis fractures, a reduction of 
surgical time and bleeding, as well as minimizing exposure, 
are valuable elements to achieve. Authors recommend this 
fixation method for simple Nakatani Zone II and III superior 
rami fractures, for unilateral fixation, associated with a 
posterior arc disruption, for superior pubic rami fractures 
associated with acetabular contralateral fracture, bilateral 
pubic rami fractures when the most unstable ramus is 
previously fixated whit another method (plate or screw) and 

fixation for pubic rami associated to a spinopelvic fixation. 
Relative contraindications are zone I fractures, comminuted 
fractures, and open fractures. The further away the fracture 
is from the pubic symphysis greater stability is achieved. 
We do not recommend this implant to achieve stability 
when complete disruption of the posterior arch is presented, 
and no other methods of fixations complete the fixation or 
as a single method of fixation.

The main limitations of this study were our small sample 
size, the relative homogeneity between patients, and the lack 
of randomization. Most of our patients were polytraumatized 
so rehabilitation and recovery were influenced by the 
associated injuries as well, although no complications 
were attributable to the rami fractures. Further studies must 
be conducted to determine the safety and efficacy of this 
technique in comparison to the standard methods.
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RESUMEN. Introducción: en el tratamiento de la pato-
logía del tendón de la cabeza larga del bíceps (TCLB) la te-
nodesis «relajada» es una tenodesis artroscópica suprapec-
toral alta, que busca disminuir la tensión del TCLB y, por 
tanto, el dolor persistente. Objetivo: evaluar resultados clí-
nicos y radiológicos de la tenodesis «relajada» en una serie 
prospectiva de sujetos sometidos a compensación laboral. 
Material y métodos: cohorte prospectiva de 54 hombros 
con tenodesis «relajada» con tornillo interferencial intraar-
ticular, mismo cirujano, Octubre de 2014 a 2018, centro de 
trauma nivel 1. Se analizaron datos demográficos, resulta-
dos clínicos, funcionales y radiográficos. A los seis meses se 
realizó una ecografía de control y se evaluaron complicacio-
nes. Resultados: edad media 49 ± 9 años, seguimiento pro-
medio 16 ± 4 meses. El diagnóstico primario fue rotura del 
manguito rotador en 79%, patología primaria del bíceps en 
10% y otras patologías en 11%. Al término del seguimien-
to, la elevación anterior activa fue 157.7 ± 22.7, rotación 
externa 47 ± 16.6, rotación interna mediana T12, Constant 
Score 83 ± 12.05 puntos, valoración subjetiva del hombro 
83 ± 12.97% y escala visual análoga del dolor 1.4 ± 1.7 
puntos. Un paciente sufrió una rotura del bíceps y dos casos 
una asimetría estética del brazo. En ecografía, en 98% se 
visualizó el TCLB in situ y en 10% se objetivaron cambios 

ABSTRACT. Introduction: in the treatment the long 
head of the biceps tendon (LHBT) pathology, the «relaxed 
tenodesis» is an arthroscopic articular suprapectoral 
tenodesis that seeks to lower the tension on the LHBT, and 
therefore, theoretically avoid persistent pain. Objective: 
to assess clinical and radiological results of «relaxed» 
tenodesis in a prospective cohort of patient with work 
related illness. Material and methods: prospective cohort, 
54 shoulders with «relaxed» tenodesis performed with an 
intra-articular interference screw by the same surgeon, 
from October 2014 to 2018, in a level 1 trauma center. 
Demographic, clinical, functional and radiologic results 
were analyzed. On 6 months follow-up, a sonographic and 
clinical assessment was performed. Results: mean age 49 
± 9, mean follow-up 16 ± 4 months. The main diagnosis 
was a rotator cuff tear in 79%, primary biceps pathology in 
10% and other pathologies in 11%. At the end of follow-
up, the cohort showed active anterior elevation 157.7 ± 
22.7, external rotation 47 ± 16.6, median internal rotation 
T12, Constant Score 83 ± 12.05 points, subjective shoulder 
value 83 ± 12.97% and pain visual analogue scale 1.4 ± 1.7 
points. One patient had a biceps tear and two had cosmetic 
arm asymmetry. On ultrasound 98% had the LHBT in 
situ and 10% had inflammatory changes on the bicipital 
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Abreviaturas:

CS = escala de Constant-Murley.
DAH = dolor anterior de hombro.
EVA = escala visual análoga de dolor.
ROM = rango de movilidad.
SSV = valoración subjetiva del hombro.
TCLB = tendón de la cabeza larga del bíceps.

Introducción

La patología del tendón de la cabeza larga del bíceps 
(TCLB) es una causa frecuente de dolor anterior de hombro 
(DAH). Ante el fracaso del tratamiento conservador, está 
indicada la resolución quirúrgica,1,2,3 siendo las alternativas 
más utilizadas la tenotomía y la tenodesis.  Los resultados 
funcionales, alivio del DAH y la tasa de satisfacción repor-
tada es similar para ambas técnicas;1 sin embargo, la tenode-
sis se asocia a mejores resultados cosméticos y menor dolor 
muscular del bíceps,2,4,5 por lo que muchos autores la pre-
fieren. La tasa de complicaciones reportada en las tenodesis 
varía entre 2.9-12.9%,6,7 siendo la más frecuente el DAH 
persistente. Otras complicaciones son la falla de la fijación, 
debilidad subjetiva, infección, fractura del húmero y lesio-
nes neurovasculares.2,7

Existen diferentes técnicas para realizar la tenodesis res-
pecto a su vía de abordaje (abierta o artroscópica), tipo de 
fijación (túneles óseos con botón, tornillos interferenciales, 
anclas con suturas o fijación a partes blandas) y ubicación (su-
prapectoral o subpectoral).1,2,8 Al comparar la vía abierta con-
tra la artroscópica, ambas logran una mejoría significativa en 
disminución del DAH y resultados funcionales, sin grandes 
diferencias en resultados clínicos ni en la tasa global de com-
plicaciones;2,6,9,10 sin embargo, la vía artroscópica se podría 
asociar a una menor tasa de dehiscencia de herida operatoria.9 
Sobre los métodos de fijación, no se ha demostrado una clara 
superioridad biomecánica ni clínica de un método por sobre 
el otro.10,11,12,13,14,15 La fijación con anclas y suturas abarca una 
menor huella ósea, disminuyendo la morbilidad asociada al 
procedimiento, pero es técnicamente demandante.14

Respecto a la ubicación, la tenodesis subpectoral se po-
dría asociar a menor DAH persistente y tasa de complica-
ciones que la suprapectoral;2,5,16 aunque otros estudios han 
mostrado que no existen diferencias clínicamente significa-
tivas entre ambas.10,17 Esta última se puede fijar en dos po-
siciones: una posición «alta» inmediatamente distal al car-
tílago articular, dentro del surco bicipital; o en una posición 

suprapectoral «baja», inmediatamente proximal al tendón 
del pectoral mayor. La fijación alta deja un remanente en 
el surco bicipital que se ha identificado como una causa de 
DAH persistente, por lo que algunos autores prefieren una 
fijación baja o subpectoral.2,18

La técnica utilizada por los autores es la tenodesis re-
lajada, un tipo de tenodesis artroscópica suprapectoral alta 
descrita por Valenti y colaboradores19 en el año 2014, que se 
realiza en la entrada del surco bicipital, utilizando un torni-
llo biodegradable de 23 mm de largo, que permite dejar laxo 
el remanente en alrededor de 5 mm. 

El objetivo de esta técnica es disminuir la tensión del 
TCLB, logrando un menor estrés mecánico e inflamación 
de éste, lo que disminuye la tasa de DAH persistente. No se 
encontraron artículos que reporten los resultados de dicha 
técnica, por lo que el objetivo de este estudio es describir 
los resultados (rango de movimiento y escalas funcionales) 
y complicaciones de una cohorte de pacientes operados con 
la técnica de tenodesis relajada.

Material y métodos

Selección de pacientes. Se incluyeron hombros some-
tidos a una tenodesis artroscópica del bíceps mediante una 
técnica «relajada» con tornillo interferencial intraarticular, 
realizadas por el mismo cirujano, entre Octubre de 2014 a 
2018 en un centro de trauma nivel 1, con un seguimiento 
mínimo de seis meses. Se excluyeron aquellos mayores de 
65 años, con rerrotura del manguito rotador o bíceps, ciru-
gía de reparación previa de manguito rotador o de bíceps del 
mismo hombro o infección activa.

Todos los pacientes son sujetos de compensación laboral, 
atendidos de acuerdo a lo que establece la ley de accidentes 
laborales en Chile.

Diseño del estudio. Estudio de cohorte prospectiva en el 
que se analizaron datos demográficos, resultados clínicos, 
funcionales y radiográficos. Se usó el rango de movilidad 
(ROM), la escala visual análoga de dolor (EVA), la escala 
de Constant-Murley (CS) y valoración subjetiva del hombro 
(SSV). A los seis meses de seguimiento, se realizó una eva-
luación imagenológica mediante ecografía (realizada por un 
radiólogo musculoesquelético independiente) y se evaluó la 
incidencia de complicaciones, como la deformidad residual.

El presente proyecto fue aprobado por el Comité de Ética 
Científico del Hospital Clínico Mutual de Seguridad, San-
tiago de Chile.

inflamatorios en la corredera bicipital. Reportamos 21% 
de complicaciones. Conclusiones: la tenodesis «relajada» 
presenta resultados clínicos, funcionales e imagenológicos 
satisfactorios, con baja tasa de fallo.

Palabras clave: tenodesis, tenodesis relajada, suprapec-
toral, bíceps, artroscopía.

groove. There were complications in 21% of the sample. 
Conclusions: «relaxed biceps tenodesis» is a technique that 
shows good clinical, functional and sonographic results, 
with low failure rate.

Keywords: tenodesis, relaxed tenodesis, suprapectoral, 
biceps, arthroscopy.
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Técnica quirúrgica. La técnica quirúrgica fue descri-
ta por Valenti y colaboradores19 el año 2014. Sus aspectos 
principales son los siguientes:

Bajo anestesia general en posición de silla de playa. Se 
utilizan portales artroscópicos posterior, superolateral y uno 
anterior para la tenodesis a través el intervalo rotador. Se 
realiza una artroscopía diagnóstica. Con el codo en exten-
sión, se mide el largo del TCLB desde su inserción en el 
labrum hasta su entrada en el surco bicipital (distancia A).

Luego, con el codo en flexión y supinación, se realiza la 
tenotomía inmediatamente superior al labrum. El tendón se 
toma y se exterioriza a través del portal anterolateral (Figu-
ras 1A y 1B). Se regulariza el extremo proximal y se marca 
la «distancia A» medida previamente desde su extremo pro-
ximal. Se realizan cinco suturas en el tendón desde la mar-
ca realizada y el extremo libre. Luego se realiza una nueva 
marca a 5 mm desde la marca inicial (Figuras 1C y 1D).

A través del portal superolateral se broca un túnel de 25 mm 
de profundidad en la entrada del surco bicipital (Figura 2) y, fi-
nalmente, con el codo en extensión, se inserta el tendón y se fija 
al nivel de la última marca realizada a proximal (Figura 3). De 
esta manera el tendón residual queda relajado alrededor de 5 mm.

Cuidados postoperatorios. Dependiendo de la repa-
ración artroscópica del manguito rotador, se instaló en el 
postoperatorio inmediato un inmovilizador de hombro uni-
versal (roturas pequeñas) o un inmovilizador con cojín ab-
ductor en 30o (roturas medianas y grandes).

Se utilizó como analgesia el bloqueo del plexo braquial y 
antiinflamatorios no esteroideos endovenosos. Los pacien-
tes fueron dados de alta el mismo día o con sólo una noche 
de hospitalización, según la hora de la cirugía.

Al alta inmediata, los pacientes son autorizados a realizar 
ejercicios de rango activo de dedos, mano y de codo, limi-
tando el rango pasivo a la extensión y pronación de codo. 
Se enseñan ejercicios pendulares del hombro operado y de 
fortalecimiento periescapular, limitando la abducción y ele-
vación de éste. Además, se autoriza a realizar bicicleta está-
tica, con el uso de inmovilizador.

Al día 10 son citados a control para evaluación de la 
herida operatoria y retiro de puntos. En la semana cua-
tro se retira el inmovilizador. Entre las semanas tres y 
seis, se inician ejercicios isométricos del hombro en neu-
tro, isométricos de flexoextensión y pronosupinación de 
codo, ROM pasivo y pasivo asistido de hombro; se res-
tringen el ROM activo de hombro y los ejercicios contra 
resistencia de codo.

Entre las semanas 6-12 se inicia ROM activo a toleran-
cia, fortalecimiento progresivo de rotadores (limitando ten-
dones reparados) y periescapulares y concéntricos de bíceps 
para terminar en excéntricos. De ser necesario, se permite 
comenzar ejercicios de elongación capsular. En la semana 
seis se autoriza el trote y nado de pecho. Entre la semana 
12-16 se realiza fortalecimiento del manguito rotador contra 
resistencia y progresivo.

Seguimiento postoperatorio. Se realiza control ecográ-
fico para evaluar cicatrización del manguito rotador a las 16 
semanas. En la semana 16, se autoriza el retorno deportivo 
y en la semana 24 se realiza otro control ecográfico para 
evaluación de la tenodesis del bíceps.

Análisis estadístico. Para el análisis estadístico se utilizó 
una medida de posición (promedio) y de dispersión (desvia-
ción estándar). Para el análisis comparativo entre los valores 

Figura 1: 

Identificación de bíceps, tenotomía y exteriorización. 
Imágenes de hombro derecho, en posición silla de playa. 

Visión artroscópica desde postal posterior con óptica 
de 30o. A) Se identifica tendón del bíceps (estrella 

verde) y se realiza portal anterosuperior con bisturí No. 
11 (flecha amarilla). B) Se captura tendón del bíceps 
(estrella verde) y se realiza tenotomía del bíceps con 

dispositivo de radiofrecuencia desde portal anterior, para 
luego exteriorizarlo. C) Visión externa de tendón del 

bíceps (flecha verde), para realizar mediciones. D) Visión 
externa de tendón del bíceps (flecha gris), ya preparado 
con sutura de alta resistencia con punto tipo Krawkow.

A B

C D
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prequirúrgicos y postquirúrgicos se utilizaron pruebas de t-
Test para grupos pareados.

Se definió un nivel de significancia con p < 0.05. Para el 
análisis se utilizaron las herramientas digitales de Stata 14.0.

Resultados

Durante el período de estudio se incluyeron a 52 pacien-
tes y 54 hombros. Ochenta y ocho por ciento de la muestra 

Figura 2: 

Brocado de túnel para tenodesis. Imágenes de hombro 
derecho, en posición silla de playa. Visión artroscópica 

desde postal posterior con óptica de 30o. A) Se identifica 
sitio de tenodesis, inicio de corredera bicipital, lateral al 

cartílago articular. Se coloca guía para broca canulada de 
2.5 mm. B-C) Se realiza brocado canulada de diámetro 

7 mm y profundidad de 25 mm. D) Se observa túnel 
para tenodesis, límite con cartílago articular humeral.

A B

C D

Figura 3: 

Inserción de tendón largo del bíceps en sitio de tenodesis. 
Imágenes de hombro derecho, en posición silla de 
playa. Visión artroscópica desde postal posterior con 
óptica de 30o. A) Se ingresa tendón del bíceps (estrella 
verde) con vástago de tornillo interferencial. B) Se 
identifica túnel óseo y se avanza tendón junto con 
vástago de tornillo hasta el límite de 25 mm. C) Se 
ingresa tornillo interferencial para tenodesis. D) Visión 
final de tenodesis articular suprapectoral del bíceps.

A B

C D



287Acta Ortop Mex. 2023; 37(5): 283-289

Tenodesis artroscópica del bíceps mediante técnica «relajada»

correspondió a pacientes masculinos y la media de edad fue 
de 49.9 ± 10.26 años.

El tiempo promedio entre que los pacientes comenzaron 
con síntomas y se sometieron a cirugía fue de 20.8 ± 23.9 
semanas y presentaban, en promedio, un dolor de 6.9 ± 1.72 
puntos según la escala visual análoga (EVA).

En su mayoría los pacientes fueron intervenidos qui-
rúrgicamente para reparar una lesión del manguito rota-
dor (79%). El resto fue operado por una lesión tipo SLAP 
(lesión del labrum superior de anterior a posterior) (10%), 
disyunción acromioclavicular (8%) y 3% secundario a una 
capsulitis adhesiva (Figura 4).

Al momento de realizar la artroscopía, 37 (68.6%) 
hombros presentaban un tendón del bíceps con aspecto 
macroscópico normal, mientras que en nueve (16.7%) 
casos se objetivó un tendón inflamado, en siete (12.9%) 
hombros se observó un tendón delaminado y sólo en un 
caso (1.8%) se describió una rotura del tendón. Asimis-
mo, 18.5% de los hombros intervenidos presentaba su-
bluxación medial del tendón del bíceps al momento de 
realizar la artroscopía.

El seguimiento promedio fue de 30.7 ± 4.3 semanas. En 
la evaluación funcional presentaron un rango de movilidad 
del hombro de 157.7 ± 22.7 de elevación en promedio, 143 
± 33.5 de abducción, 47 ± 16.6 de rotación externa en posi-
ción 1 (abducción de 0o) y rotación interna con una mediana 
en T12. El Constant-Murley score promedio fue de 83 pun-
tos ± 12.05 y un SSV de 83 ± 12.97%. Los resultados pre y 
postoperatorios se describen en la Tabla 1.

El control imagenológico se realizó en 48 (92.3%) pa-
cientes, objetivándose sólo un caso de rotura de la tenodesis 
correspondiente al 2.08% (Figura 5). En dos (4.1%) casos 
se describe una tenodesis muy relajada y clínicamente una 
deformidad tipo Popeye. Sin embargo, 100% de los pacientes 
refiere haber quedado conforme con su resultado cosmético.

Se presentó alguna complicación en 11 (21%) pacientes. 
Cuatro de ellos evolucionaron con una rerrotura del mangui-
to rotador. Tres pacientes presentaron capsulitis adhesiva. 
Se objetivaron tres casos que evolucionaron con un síndro-
me de dolor regional complejo (SDRC) y sólo un paciente 
presentó una rotura de la tenodesis realizada al bíceps.

Discusión

Existen múltiples patologías que pueden causar síntomas 
en la porción larga del bíceps proximal, tanto aisladas (ines-
tabilidad bicipito-labral, roturas o enfermedad degenerativa, 
patología inflamatoria, entre otras) como asociadas a otras 
patologías, principalmente lesiones del manguito rotador. 
Ambos casos son susceptibles de manejo conservador ini-
cial o quirúrgico en caso de falla.

En el tratamiento quirúrgico, las dos opciones más habi-
tuales son la tenotomía y la tenodesis.3 En la literatura no se 
han presentado grandes diferencias en escalas funcionales 
postoperatorias entre ellas; sin embargo, existe una mayor 
incidencia de deformidad tipo Popeye y calambres secun-
darios en la tenotomía.5,11 Tradicionalmente, la tenotomía es 
de elección para pacientes de mayor edad y menor demanda 
funcional, mientras que la tenodesis es preferible en pacien-
tes más jóvenes y activos.

Dentro de las distintas técnicas de tenodesis, el método 
de fijación ha sido sujeto de constante investigación y deba-

Tabla 1: Resumen de resultados clínicos y funcionales de los pacientes.

Variable
Preoperatorio
Media ± DE

Postoperatorio
Media ± DE Diferencia p

EVA 6.9 ± 1.72 1.5 ± 1.8 - 5.4 < 0.05
EAA 111.5 ± 39.6 157.6 ± 22.7 46.1 < 0.05
RE1 36.3 ± 16.1 47.2 ± 16.6 10.9 > 0.05
RI L4 (mediana) T12 (mediana) 1-2 (niveles) < 0.05

CS score 33 ± 8.2 82.2 ± 12.1 49.2 < 0.05
SSV % 25.5 ± 7.1 83.6 ± 13.1 58.1 < 0.05

DE = desviación estándar. EVA = escala visual análoga de dolor. EAA = elevación anterior activa de hombro, en grados. RE1 = rotación externa con abducción de 0º, en 
grados. RI = rotación interna, medición mediante altura de pulgar obtenida en espalda. CS = Constant-Murley score. SSV% = evaluación subjetiva del hombro, definida 
en porcentaje en relación a contralateral.

Figura 4: Gráfico de barras, causas de tenodesis relajada del bíceps. La 
principal indicación de cirugía en donde se decidió realizar una tenodesis 
relajada del bíceps correspondió a una rotura del manguito rotador, mientras 
que el resto fue por una lesión SLAP, disyunción AC o capsulitis adhesiva. 
SLAP = lesión del labrum superior de anterior a posterior. AC = acromioclavicular.
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te; se han descrito estudios biomecánicos que muestran di-
ferencias estadísticamente significativas a favor del tornillo 
interferencial, presentando una mayor resistencia al pull-out 
por sobre a las anclas y otras técnicas de fijación.1,12,13,20 No 
obstante, no se han encontrado diferencias clínicas signifi-
cativas entre los métodos de fijación.10,15

Otro aspecto de controversia ha sido la zona anatómica 
en donde se fija la tenodesis. Algunos sugieren que la teno-
desis alta en la corredera tiene más probabilidad de dolor 
persistente, ya que no se libera el tendón de ésta, pudien-
do mantener sinovitis dentro de la corredera. Lutton y co-
laboradores, en su serie de 17 pacientes, describe 40% de 
dolor residual en la tenodesis alta.7,14,16,21 Por otra parte, en 
el análisis randomizado retrospectivo de Forsythe y asocia-
dos,22 en la revisión sistemática de Van Deurzen y colegas6,17 
o en la revisión sistemática y metaanálisis de Dekker y su 
equipo,10 no se aprecian diferencias significativas, lo cual es 
concordante con los resultados reportados en este estudio, 
con un puntaje EVA de 1.4 y un SSV promedio de 88%.

Por este motivo, Valenti y su grupo proponen una técnica 
de tenodesis alta en el surco, pero de manera relajada, lo que 
teóricamente evita generar dolor en el bíceps residual dentro 
de la corredera.19

Si bien no se encontraron a la fecha estudios clínicos que 
evalúen esta técnica a mediano o largo plazo, al comparar 
los resultados de este estudio con otras técnicas de tenode-
sis suprapectoral como Kerschbaum y colaboradores,23 en 
donde utilizan un ancla sin anudar, se pueden apreciar bue-
nos resultados funcionales en ambas técnicas con CS de 86 
puntos promedio versus 83 puntos promedio en este estu-
dio, pero con más deformidad tipo Popeye en la técnica con 
ancla sin anudar (69% por observador, confirmado solo en 
6% por pacientes), en comparación con 2% observado en la 
tenodesis relajada.23

Brady y asociados (2015),18 en una de las mayores se-
ries reportadas de tenodesis con 1,080 pacientes, presenta-
ron igualmente buenos resultados funcionales, con una tasa 
de revisión de 4%, pero en su gran mayoría referido a la 
patología de hombro asociada, principalmente manguito 
rotador; a diferencia de la serie de este estudio, donde 11 
(23%) pacientes presentaron complicaciones, de las cuales 
sólo cuatro eran en relación con el manguito rotador y un 
porcentaje no menor con capsulitis adhesiva y síndrome de 
dolor regional complejo (seis pacientes en total). Esto po-
dría asociarse al factor de compensación laboral presente en 
esta cohorte de pacientes de un sistema de compensación 
laboral.

Yu Sasaki y colegas,24 en su serie de 60 pacientes con te-
nodesis suprapectoral del bíceps con anclas o tornillos inter-
ferenciales, estudiados con resonancia magnética, refieren 
88% de tendones dentro del surco bicipital, algo inferior a 
nuestro 98%, probablemente porque este último realizaba 
apretura de la corredera bicipital.

Una de las debilidades de este estudio es que gran parte 
de los pacientes presentan patología del manguito rotador 
agregada, que puede actuar como un factor confundente 
en los resultados tanto funcionales como complicaciones y 
reintervenciones. Para tratar de objetivar mejor los resulta-
dos en relación a la tenodesis del bíceps, es ideal tener una 
cohorte con patología bíceps aislada, que haya motivado la 
tenodesis; sin embargo, ese es un escenario poco frecuente. 
Otro factor que se debe considerar en los resultados es la 
compensación laboral mencionada previamente, que es am-
pliamente conocido con sus efectos a nivel de resultados y 
complicaciones.

Como fortaleza, este estudio presenta una metodología 
estricta y completa en todos los pacientes; con una técnica 
quirúrgica y un protocolo de rehabilitación estandarizado, 

Figura 5: 

Ejemplos de evaluación ecográfica. 
Imágenes de evaluación ecográfica 
por radiólogo musculoesquelético 
independiente a las 24 semanas 
de evolución. Paciente No. 14: 
imágenes de tenodesis del bíceps, 
con tendón (flecha verde) in situ, 
sin cambios inflamatorios. (A: Eje 
transversal. B: Eje longitudinal). 
Paciente No. 36: imágenes de falla 
de tenodesis, ausencia de tendón 
del bíceps (flecha amarilla) en 
evaluación ultrasonográfica (C: eje 
transversal, D: eje longitudinal).

A B

C D
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realizado por el mismo cirujano y en el mismo centro médi-
co; además de presentar resultados funcionales con escalas 
estandarizadas e imagenológicos con radiografía y ecografía.

Se presenta la experiencia con la técnica de tenodesis 
«relajada» como una buena alternativa para el manejo de la 
patología bicipital, tanto aislada como asociada a otra pato-
logía de hombro, con buenos resultados funcionales a corto 
y mediano plazo, bajas complicaciones y sin implicar un au-
mento significativo en tiempo operatorio.

La elección de la técnica finalmente responde a las pre-
ferencias del cirujano y la selección del paciente, existiendo 
ventajas y debilidades teóricas en cada una, pero que no han 
llevado a una diferencia estadísticamente significativa en 
los resultados a largo plazo en la literatura disponible.

Conclusión

La técnica de tenodesis relajada del bíceps artroscópica 
presenta resultados clínicos, funcionales e imagenológicos 
satisfactorios, asociados a una baja tasa de fallo y complica-
ciones. Se presenta como una buena alternativa al resto de 
las técnicas previamente descritas.
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ABSTRACT. Platelet-rich plasma (PRP) is an 
autologous blood product containing growth factors and 
proteins, widely employed in the clinical setting for tissue 
repair. Robust evidence in basic science literature has 
facilitated clinical research involving PRP for patients with 
disc disease and lumbar pain. Degenerative disc disease 
(DDD) has been identified as a significant contributor to 
lower back pain, with approximately 40% of patients under 
30 and 90% of those over 50 experiencing lumbar pain 
showing MRI findings consistent with degenerative changes 
in intervertebral discs. Regenerative medicine within the 
disc has primarily been studied in patients with chronic, 
untreatable lumbar pain. Objective: to understand the 
available evidence regarding the efficacy of PRP in lumbar 
disc herniation. By understanding the scientific evidence 
supporting PRP as a lumbar disc herniation treatment, a 
research project can be developed, providing the theoretical 
foundation for implementing this therapy in the Mexican 
population. A search was conducted using PUBMED, 
ClinicalKey (Elsevier), Medscape, Science Direct, and 
Google Scholar databases. Conclusions: despite promising 
results in several studies on intradiscal PRP injection, 
small sample sizes and non-standardized graft preparation 
procedures have hindered these research efforts.

Keywords: plasma, PRP, herniated disc, regenerative 
medicine, pain.

RESUMEN. El plasma rico en plaquetas (PRP) es un 
producto sanguíneo autólogo que contiene factores de creci-
miento y proteínas y se ha utilizado en todo el entorno clínico 
para la reparación de tejidos. La fuerte evidencia en la litera-
tura de ciencias básicas ha permitido la investigación clínica 
que involucra PRP para pacientes con enfermedad del disco 
y dolor lumbar. La enfermedad degenerativa del disco (DDD) 
se ha establecido como un importante contribuyente a la causa 
del dolor lumbar: aproximadamente el 40% de los pacientes 
menores de 30 años y el 90% de los pacientes mayores de 50 
años que tienen dolor lumbar también muestran hallazgos de 
imágenes de resonancia magnética (IRM) que son consistentes 
con cambios degenerativos dentro de los discos intervertebra-
les. La medicina regenerativa intradiscal se ha estudiado prin-
cipalmente en pacientes con dolor lumbar crónico intratable. 
Objetivo: conocer la evidencia disponible sobre la eficacia 
del PRP en hernias de disco lumbar. Al conocer la evidencia 
científica disponible del PRP como tratamiento de hernia discal 
lumbar se podrá desarrollar un proyecto de investigación, lo 
cual sustentará las bases teóricas para realizar esta terapia en 
la población mexicana. Se realizó búsqueda en base de datos 
PUBMED, ClinicalKey (Elsevier), Medscape, Science Direct, 
Google Scholar. Conclusiones: aunque varias investigaciones 
han arrojado resultados prometedores con respecto a la inyec-
ción intradiscal de PRP los tamaños de muestra pequeños y los 
procedimientos de preparación de injertos no estandarizados 
obstaculizaron estos esfuerzos de investigación.

Palabras clave: plasma, PRP, hernia de disco, medicina 
regenerativa, dolor.
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Introducción

Los estudios clínicos de plasma rico en plaquetas (PRP) 
para pacientes con dolor lumbar a menudo han demostrado que 
la intervención fue efectiva para reducir el dolor de espalda y 
mejorar la funcionalidad para la mayoría de los pacientes.1

El PRP se ha utilizado clínicamente en varias especialida-
des por sus propiedades curativas atribuidas a factores de cre-
cimiento autólogos. Estos factores además de sus proteínas 
secretoras aceleran el proceso de curación a nivel celular. Se 
han descrito los factores de crecimiento presentes en el PRP 
y sus funciones a nivel celular que se indican en la Tabla 1.2

El PRP tiene como objetivo proporcionar factores de 
curación nativos para facilitar la reparación natural en los 
tejidos lesionados.3 El PRP se deriva de la centrifugación 
autóloga de sangre entera para concentrar las plaquetas a 
3-8 veces los niveles fisiológicos en el plasma.4

Los factores de crecimiento contenidos en el PRP per-
miten que sea osteoinductivo y desencadene la mitosis de 
fibroblastos, osteoblastos, células mesenquimales, así como 
desencadenar la mitosis y tener efectos quimiotácticos sobre 
las células madre.5

Hernia de disco

Se pueden diferenciar dos tipos de hernias discales en fun-
ción de la forma del material del disco desplazado (Figura 1).

Una hernia de disco se denomina «disco extruido» cuan-
do la base contra el disco es más pequeña que el diámetro 
del material del disco desplazado, medido en el mismo plano, 
que puede ser axial o sagital. Se utiliza una «protuberancia 
del disco» cuando la base del disco es más ancha que cual-
quier otro diámetro del material del disco desplazado. Una 
hernia de disco puede ser focal si menos de 25% de la circun-
ferencia del disco está involucrada o de base amplia cuando 
25-50% de la circunferencia del disco está involucrada.6

Una hernia «contenida» se refiere al desplazamiento del 
material del disco que está cubierto por el anillo fibroso. Si 
esta cubierta está ausente, la hernia está «incontenida».6

Prevalencia

La enfermedad degenerativa del disco (DDD) se ha esta-
blecido como un importante contribuyente a la causa del do-
lor lumbar: aproximadamente 40% de los pacientes meno-
res de 30 años y 90% de los mayores de 50 años que tienen 
dolor lumbar también muestran hallazgos de imágenes de 
resonancia magnética (IRM) que son consistentes con cam-
bios degenerativos dentro de los discos intervertebrales.1 La 
prevalencia de la hernia de disco lumbar es de aproximada-
mente 1 a 3%.7

Aplicaciones terapéuticas del plasma rico en plaquetas

Los estudios han demostrado que el mejor momento para 
la inyección de PRP es de tres a seis meses después de la 

lesión, con inyecciones repetidas que oscilan entre interva-
los de dos y ocho semanas. Al aliviar el dolor y aumentar 
la tolerancia a la actividad, el PRP permite un retorno más 
temprano al deporte en 2-3 semanas, en comparación con 
ninguna inyección de PRP.4

Preparación del plasma rico en plaquetas

La preparación puede realizarse en el laboratorio, en la 
sala de operaciones, en sala clínica o de radiología, con una 
centrifugadora adecuada.8,9

Se encontró que han sido empleados hasta 24 disposi-
tivos comercializados de centrifugación o plasmaféresis 
y los más usados fueron los kits de centrifugación GPS 
(Biomet®) y Magellan Autologous Platelet Separator 
System (Arteriocyte®), los cuales están incluidos entre 
los de alto rendimiento por su mayor concentración de 
plaquetas. En la mayoría de los artículos se describió una 
única centrifugación a 3,200 revoluciones por minuto 
(rpm) durante 15 minutos. Cuando se realizó una segun-
da centrifugación, la mediana fue de 3,300 rpm durante 
10 a 15 minutos.9

Una vez obtenido el plasma, puede activarse con sustan-
cias como el cloruro cálcico o la trombina, según su utilidad 
futura. Cuando se destina a tratar lesiones de partes blandas, 
la mayoría de los autores no consideran necesaria la activa-
ción, debido a que ésta se produce in situ al contacto con 
el colágeno tendinoso (en especial tras la fenestración del 
tendón con la aguja) o con el propio coágulo de la rotura 
fibrilar. Se prefiere la forma activada cuando se administra 
intraarticular o como osteointegrador. En este último caso, 
además, facilita su aplicación, pues la activación le confiere 
más consistencia.

En caso de no utilizarse en el momento de la prepara-
ción, el PRP puede mantenerse congelado en un medio es-
téril hasta su uso.

La literatura científica, a pesar del bajo consenso, sugiere 
como requisitos básicos:9

1. Plaquetas en concentración 4-6 veces superior a la de la 
sangre.

2. Leucocitos ausentes o por debajo de 1,000/ml.
3. Eritrocitos igual o menor de 1,000/ml.

Degeneración del disco intervertebral

En la columna vertebral normal, sólo el anillo fibroso 
externo está inervado. En los discos degenerados, el tejido 
distorsionado contiene nervios, por lo tanto, causa dolor. 
Las placas terminales vertebrales también experimentan 
un aumento de la inervación. Los inductores identificados 
del crecimiento nervioso son: factor de necrosis tumoral 
alfa (TNF-α), IL-1, IL-37, IL-38, IL-39 y factor de cre-
cimiento nervioso (NGF). La señal de dolor discogénico 
pasa a través del disco intervertebral y las estructuras ad-
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yacentes, transmitida a través de las fibras nerviosas afe-
rentes periféricas. Las fibras nerviosas interactúan con me-
diadores inflamatorios en el núcleo pulposo y causan dolor 
lumbar discogénico.3

Tratamiento para la degeneración 
del disco intervertebral

El tratamiento definitivo para la degeneración del disco 
intervertebral es el manejo quirúrgico. Este método está in-
dicado para pacientes con alteración neurológica aguda o 
síndrome de cauda equina. Los pacientes con síntomas clí-
nicos que fracasaron en el tratamiento conservador y esta-
ban motivados para someterse a un tratamiento quirúrgico 
deben ser evaluados mediante inyección diagnóstica o dis-
cograma provocativo para evaluar si los síntomas pueden 
aliviarse temporalmente antes de ser elegidos como candi-
datos quirúrgicos.3,8

Hasta 10% de los casos que se someten a microdiscec-
tomía (MD) experimentarán una nueva hernia del material 
restante del disco. Además, alrededor de 30% de los pacien-
tes experimenta dolor lumbar después de la cirugía y 20% 
finalmente requiere una cirugía de revisión.8

La medicina regenerativa intradiscal se ha estudiado prin-
cipalmente en pacientes con dolor lumbar crónico intratable 

durante al menos tres a seis meses a pesar del fracaso de un 
enfoque de tratamiento multimodal que incluye medicamen-
tos indicados, fisioterapia y otros procedimientos de interven-
ción según las pautas de recomendación. Los pacientes deben 
tener antecedentes, examen físico y hallazgos radiológicos 
compatibles con su dolor discogénico intervertebral lumbar 
sintomático. La discografía provocativa puede especificar 
aún más la fuente del dolor y los niveles precisos a tratar.

Seguridad y complicaciones. El perfil de seguridad ge-
neral de las terapias regenerativas es excelente y compara-
ble a los procedimientos intradiscales estándar. Los even-
tos adversos raros pueden incluir dolor lumbar, espasmos 
musculares y discitis. Deben tomarse las precauciones in-
tradiscales estándar con énfasis en la técnica estéril, tanto 
en la preparación del inyectado como en el procedimiento 
intradiscal en sí.

Evidencia actual del plasma rico en 
plaquetas intradiscal (Tabla 2)

2016. Monfett y colaboradores. Un estudio clínico de 29 
participantes que se sometieron a inyecciones intradiscales 
de PRP para el dolor lumbar discogénico encontró mejoras 
estadística y clínicamente significativas en el dolor y la fun-
ción durante dos años de seguimiento.10

Figura 1: Hernias discales. Los tipos de hernias de disco se observan en la tomografía computarizada transversal o en los estudios de imágenes por reso-
nancia magnética. Protuberancias: la base del material de la hernia discal es más ancha que el ápice. Las protuberancias pueden ser de base amplia (A) o 
focales (B). Extrusión (C): la base de la hernia es más estrecha que el ápice (signo de pasta de dientes).

A B C

Tabla 1: Efectos de los factores de crecimiento producidos por las plaquetas.

PDGF Activación de macrófagos, angiogénesis, fibroblastos, quimiotaxis y actividad proliferativa, síntesis de colágeno, proliferación 
de células óseas

TGF-β Mejora la actividad proliferativa de los fibroblastos, estimula la biosíntesis de colágeno tipo I y la fibronectina, induce la 
deposición de la matriz ósea, inhibe la formación de osteoclastos y la resorción ósea

IGF-I Quimiotáctico para fibroblastos y estimula la síntesis de proteínas, mejora la formación ósea mediante la proliferación y 
diferenciación de osteoblastos

PDAF Induce la vascularización, estimulando las células endoteliales vasculares
PDEGF Promueve la cicatrización de heridas, estimulando la proliferación de queratinocitos y fibroblastos dérmicos

PF-4 Estimula la afluencia inicial de neutrófilos en la migración de heridas y mitosis de las células endoteliales
FEAG Diferenciación de proliferación celular de células epiteliales
VEGF La angiogénesis de la migración y mitosis de las células endoteliales crea la luz de los vasos sanguíneos y fenestraciones 

quimiotácticas para macrófagos y granulocitos vasodilatación (indirectamente por liberación de óxido nitroso)

PDGF = factor de angiogénesis derivado de plaquetas. TGF-β = factor de crecimiento transformante β. IGF-I = factor de crecimiento similar a la insulina 1. PDAF = fac-
tor angiogénico derivado de las plaquetas. PDEGF = factor de crecimiento epidérmico derivado de plaquetas. PF-4 = factor plaquetario-4. FEAG = factor de crecimiento 
epidérmico. VEGF = factor de crecimiento endotelial vascular.
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2016. Un ensayo prospectivo, doble ciego, aleatorizado 
y controlado, realizado por Tuakli-Wosornu y asociados, 
investigó el PRP intradiscal para el tratamiento del dolor 
discogénico lumbar crónico de moderado a intenso que no 
responde al tratamiento conservador y se confirmó con dis-
cografía. Veintinueve pacientes recibieron PRP intradiscal 
con el grupo de control compuesto por 18 sujetos que reci-
bieron sólo contraste intradiscal. Durante ocho semanas de 
seguimiento, hubo mejoras significativas en los participan-
tes que recibieron PRP intradiscal con respecto al dolor.11

2019. Cheng y equipo. Este estudio evaluó el dolor y la 
función a los 5-9 años después de la inyección en un sub-
conjunto de pacientes que recibieron inyecciones intradis-
cales de PRP para el dolor discogénico lumbar moderado a 
severo en un ensayo controlado aleatorio mencionado ante-
riormente de Tuakli-Wosornu y asociados. En comparación 
con el valor basal, hubo mejoras estadísticamente significa-
tivas en el dolor y la función (p < 0.001). Conclusión: este 
subconjunto de pacientes demostró mejoras estadística y 
clínicamente significativas en el dolor y la función a los 5-9 
años después de la inyección.12

2019. Navani A y colaboradores. Sobre la base de la 
evidencia disponible con respecto al uso de PRP, inclui-
do un ensayo controlado aleatorio (ECA) de alta calidad, 
múltiples estudios observacionales de calidad moderada, un 
metaanálisis de un solo grupo y evidencia de una revisión 
sistemática, la evidencia cualitativa se ha evaluado como ni-
vel III (en una escala de nivel I a V) utilizando un enfoque 
cualitativo modificado para la clasificación de la evidencia 
basada en la síntesis de la mejor evidencia.13

2020. Jain y su grupo reclutaron 25 pacientes con dolor 
discogénico diagnosticado por medios clínicos e imágenes 
con confirmación por discografía provocativa.

Los pacientes recibieron la inyección de PRP en uno o 
varios niveles de disco. Se calcularon las puntuaciones de 
dolor de la escala de calificación numérica (NRS) previa al 
procedimiento y las puntuaciones del índice de discapacidad 
de Oswestry (ODI). Se midieron los recuentos plaquetarios 
de pacientes y muestras de PRP. A los tres y seis meses des-
pués del procedimiento, se midieron las puntuaciones NRS 
y ODI, y la mejoría en estas puntuaciones se correlacionó 
con las concentraciones de plaquetas en la muestra de PRP. 
Conclusiones: este estudio apoya el uso de PRP intradiscal 
para el tratamiento del dolor discogénico con recuentos pla-
quetarios preferiblemente más altos para provocar una res-
puesta favorable.14

2020. Desai MJ y colaboradores. Se realizó una revisión 
exhaustiva de la literatura sobre el uso de la medicina rege-
nerativa para el dolor de la columna axial/radicular.

En cuanto al PRP intradiscal, existen estudios de nivel I/
IV que apoyan su uso. En cuanto a las inyecciones de articu-
laciones facetarias con PRP, hay estudios de nivel I/IV que 
apoyan su uso. En cuanto a las inyecciones epidurales con 
PRP, existen estudios de nivel I/IV que sustentan su uso.

Actualmente, hay estudios de nivel I para apoyar el uso 
de inyecciones de PRP para el dolor discogénico. En parti-

cular, ninguna intervención tiene múltiples estudios publi-
cados de nivel I.15

2021. Fiani y asociados. Dos nuevas opciones de tratamien-
to son el trasplante celular intradiscal y la terapia con factores 
de crecimiento. Las investigaciones recientes sobre el uso de 
estas terapias se discuten y comparan con la evidencia emer-
gente que respalda las nuevas inyecciones celulares.16

2021. Chang y colegas. Metaanálisis para evaluar la 
efectividad de la inyección intradiscal de PRP para el tra-
tamiento del dolor lumbar discogénico.  Las inyecciones 
intradiscales de PRP son efectivas para aliviar el dolor y 
mejorar las discapacidades causadas por el dolor lumbar 
discogénico. Sin embargo, el efecto reductor del dolor se 
manifiesta significativamente dos o seis meses después de 
las inyecciones, pero no después de un mes.17

2022. Lutz y equipo. Este estudio retrospectivo incluyó 
a 37 pacientes que recibieron inyecciones intradiscales de 
PRP de mayor concentración (> 10×) vs 29 pacientes que 
recibieron inyecciones intradiscales de concentración < 5× 
de PRP. Con una mejoría mayor en el grupo de concentra-
ción > 10×.18

2022. Schneider y su grupo determinaron la efectividad de 
los productos biológicos intradiscales para tratar el dolor lum-

Tabla 2: Resumen de evidencia de plasma 
rico en plaquetas intradiscal.

Año Autores Resultados

2016 Monfett et al 29 participantes, seguimiento 2 
años, mejoría significativa

2016 Tuakli-Wosornu 
et al

18 participantes, seguimiento 1 
año, mejoría significativa

2019 Cheng et al Seguimiento 5-9 años (p < 0.001)
2019 Navani A. et al Metaanálisis

Evidencia de nivel III
2020 Jain et al 25 pacientes

ODI
Seguimiento 3 y 6 meses, CR 
0.65-0.73

2020 Desai MJ et al Metaanálisis
Existen estudios de nivel I/IV 
que apoyan su uso

2021 Fiani et al PRP vs células madre, mayor 
evidencia para células madre

2021 Chang et al Metaanálisis
Mejoría significativa 2 o 6 meses 
después de las inyecciones

2022 Lutz et al 37 pacientes
PRP (> 10×) vs (> 5×)

2022 Jiang et al 51 TELD vs 57 TELD + PRP
(p < 0.05) 6 meses y al año

2022 Akeda et al 14 participantes, seguimiento 5.9 
años (p < 0.01)

2022 Zielinski et al 26 participantes
PRP vs placebo. Mejoría en los 
pacientes con PRP

2022 Zhang et al Seguimiento 1, 4, 8, 12, 24 y 48 
semanas (p < 0.05)

ODI = índice de discapacidad de Oswestry. CR = coeficiente de correlación. 
PRP = plasma rico en plaquetas. TELD = discectomía lumbar endoscópica 
transforaminal.
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bar discogénico. Revisión sistemática compatible con PRIS-
MA. Un único ensayo controlado aleatorio que evaluó el plas-
ma rico en plaquetas informó resultados positivos, pero tuvo 
defectos metodológicos significativos. Las tasas de éxito para 
la inyección de plasma rico en plaquetas en conjunto fueron de 
54.8% (intervalo de confianza de 95%: 40-70%).16,19

2022. Jiang y colaboradores evaluaron la efectividad de 
57 y 51 tratamientos de hernia discal lumbar con discec-
tomía lumbar endoscópica transforaminal (TELD) con in-
yecciones de PRP y TELD sola, respectivamente. Todos los 
pacientes fueron seguidos tres meses, seis meses y un año 
(p < 0.05); la mejoría en el grupo de PRP fue significativa. 
La protrusión discal y el diámetro del conducto raquídeo 
(SCSA) en la resonancia magnetica (RM) en el grupo PRP 
mostraron una mejoría superior, con menor tasa de recu-
rrencia, que en el grupo control en el seguimiento final (p < 
0.05). No se informaron eventos adversos en este estudio 
después de la inyección de PRP.20

2022. Akeda y asociados. Este estudio fue un seguimien-
to a largo plazo de un estudio prospectivo previo de viabili-
dad clínica para el uso de PRP releasate (PRPr) para tratar a 
14 pacientes con dolor lumbar discogénico. Los resultados 
encontrados en este estudio con un pequeño número de pa-
cientes sugieren que la inyección intradiscal de PRPr tiene 
un efecto seguro y eficaz sobre la mejoría del dolor lumbar 
durante más de cinco años después del tratamiento.21

2022. Zielinski y colegas. Un estudio doble ciego, alea-
torizado, controlado con placebo.

Veintiséis pacientes (12 hombres, 14 mujeres), de 25 a 71 
años con diagnóstico de dolor discogénico lumbar crónico. 
Encontraron mejoría clínicamente significativa en 17% de los 
pacientes con PRP y una disminución clínicamente significa-
tiva en 5% (un paciente) del grupo activo. Se observó mejoría 
clínicamente significativa en 13% de los pacientes del grupo 
placebo y ningún paciente con placebo tuvo disminución clí-
nicamente significativa secundaria al procedimiento.22

2022. Zhang y equipo. Evaluaron la efectividad del PRP 
autólogo en el dolor lumbar discogénico (DLBP) a las 48 
semanas después de la inyección en pacientes que recibie-
ron una sola inyección, 31 pacientes con una tasa de segui-
miento de 94%. En comparación con la preinyección, el do-
lor y la función lumbar mejoraron significativamente y hubo 
diferencias significativas (p < 0.05) durante el seguimiento 
de 48 semanas.23

Análisis y conclusiones

El PRP representa una oportunidad para una nueva estra-
tegia en el tratamiento terapéutico de los estados degenerati-
vos de la columna, las articulaciones y otras ubicaciones en 
todo el cuerpo con datos en evolución que demuestran tanto 
la seguridad como la eficacia a largo plazo.

Aunque varias investigaciones de sujetos animales y hu-
manos han arrojado resultados prometedores con respecto 
a la inyección intradiscal de PRP para el manejo de patolo-
gías de disco intervertebral (IVD), los tamaños de muestra 

pequeños y los procedimientos de preparación de injertos 
no estandarizados obstaculizaron estos esfuerzos de inves-
tigación.

Parecen factores determinantes de la mayor calidad del 
plasma, el número de centrifugaciones (la tendencia actual 
parece ser de dos consecutivas), altas revoluciones (al me-
nos 3,200 rpm) y altas fuerzas g (rpm por el radio del rotor 
en milímetros). 

La literatura científica, a pesar del bajo consenso, sugiere 
como requisitos básicos:9

1. Plaquetas en concentración 4-6 veces superior a la de la 
sangre.

2. Leucocitos ausentes o por debajo de 1,000/ml.
3. Eritrocitos igual o menor de 1,000/ml.

Las inyecciones intradiscales de PRP son efectivas para 
aliviar el dolor y mejorar las discapacidades causadas por el 
dolor lumbar discogénico. Sin embargo, el efecto reductor 
del dolor se manifiesta significativamente dos o seis meses 
después de las inyecciones, pero no después de un mes.

Los resultados clínicos pueden optimizarse mediante el 
uso de preparaciones de PRP que contienen una mayor con-
centración de plaquetas.
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RESUMEN. Introducción: las luxaciones de los hue-
sos del carpo sin presentar fracturas asociadas se considera 
una lesión infrecuente; el mecanismo de lesión más común 
es la carga axial con muñeca en extensión más desviación 
cubital. La literatura reporta una gran variedad de lesiones 
complejas del carpo; aun así, es posible identificar lesiones 
no descritas previamente. Objetivo: presentar caso atípico 
de paciente con lesión a nivel del mecanismo estabiliza-
dor medio-carpiana y estabilizador de la fila proximal de 
la muñeca posterior a traumatismo en mano que requirió 
carpectomía como tratamiento quirúrgico definitivo. Pre-
sentación del caso: paciente masculino de 48 años de edad, 
quien ingresa a nuestra unidad hospitalaria tras sufrir lesión 
en mano izquierda posterior a ser arrollado por vehículo au-
tomotor, con mecanismo de carga axial, presentando en ex-
tremidad torácica izquierda deformidad hacia volar, fractura 
de metáfisis proximal de segunda falange del tercer dedo 
así como luxación de articulación interfalángica proximal, 
con amputación traumática de segunda falange del cuarto 
dedo más lesión extensora en zona V del quinto dedo con 
pérdida de cobertura cutánea del cuarto y quinto dedos. 
Acude a nuestra unidad hospitalaria 24 horas después de la 
lesión. Conclusiones: las luxaciones en huesos del carpo 
es una urgencia ortopédica, pasando desapercibidas en 20% 
en centros de traumatología. La reducción cerrada temprana 
es el tratamiento inicial para evitar complicaciones severas; 

ABSTRACT. Introduction: dislocations of carpal 
bones without associated fractures are considered a rare 
injury, the most common mechanism of injury being axial 
loading with wrist in extension plus ulnar deviation. The 
literature reports a wide variety of complex carpal injuries, 
even so, it is possible to identify previously undescribed 
injuries. Objective: to present an atypical case of a patient 
with an injury to the midcarpal stabilizing mechanism and 
the stabilizing mechanism of the proximal row of the wrist 
following trauma to the hand that required carpectomy 
as definitive surgical treatment. Presentation of case: a 
48 year old male patient is presented who is admitted to 
our hospital unit after presenting injury to the left hand 
after being run over by a motor vehicle, with axial load 
mechanism, presenting deformity in the left thoracic 
extremity, fracture of the proximal metaphysis of the second 
phalanx of the third finger as well as dislocation of the 
proximal interphalangeal joint, with traumatic amputation 
of the second phalanx of the fourth finger plus extensor 
injury in zone V of the fifth finger with loss of skin coverage 
of the fourth and fifth finger, attending our hospital unit 24 
hours after the injury. Conclusions: carpal bone dislocations 
are an orthopedic emergency, with 20% going unnoticed 
in trauma centers. Early closed reduction is the initial 
treatment to avoid severe complications, however, surgical 
treatment is the gold standard for fixation. Carpectomy 
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Introducción

Las luxaciones perilunares y fracturas luxaciones son 
singulares, la mayoría de estos traumatismos son secun-
darios a cargas axiales más impacto de alta energía, que 
provocan una disrupción marcada variable de la anatomía 
del carpo, con pérdida de las líneas de Gilula,1,2 al presen-
tarse cualquier pérdida de estos arcos son sugestivos de 
luxación o fractura del semilunar, perilunar del carpo, res-
pectivamente.3 Sin embargo, su característica constante y 
definitoria es una luxación de la cabeza del hueso grande 
desde la parte distal a la superficie del semilunar.4 Presen-
tan así una alteración en dos de los cuatro mecanismos es-
tabilizadores de la muñeca. El primero es el mecanismo 
estabilizador de la articulación medio carpiana, presentan-
do lesiones a nivel de los ligamentos estabilizadores, prin-
cipalmente el ligamento arqueado, el ligamento escafotra-

sin embargo, el tratamiento quirúrgico es el estándar de oro 
para la fijación de las mismas. La carpectomía se considera 
un tratamiento mayoritariamente para el manejo adecuado 
de secuelas; sin embargo, es bien aceptado para las lesiones 
complejas que se presentan en los mecanismos estabilizado-
res de la muñeca, dado a que se puede realizar en un tiempo 
quirúrgico y se puede iniciar una rehabilitación temprana, 
con lo que se pueden alcanzar rangos de movimientos fun-
cionales y con bajo grado de secuelas.

Palabras clave: carpectomía, luxación escafosemilunar, 
huesos del carpo. 

is considered a mostly adequate sequelae management 
treatment, however it is well accepted for complex injuries 
to the wrist stabilization mechanisms, as it can be performed 
in a short surgical time and early rehabilitation can be 
initiated and functional ranges of motion can be achieved 
with low sequelae.

Keywords: carpectomy-carpectomy, scapholunate 
dislocation, carpal bones.

pezoideo dorsolateral, el ligamento dorsal intercarpiano, 
los ligamentos escafo-grande; esta alteración produce una 
flexión anómala de una fila proximal del carpo conocida 
como inestabilidad volar intercalada segmentaria (VISI), 
asimismo, se puede producir una alteración en el meca-
nismo estabilizador de la fila proximal dado a que no pre-
sentan estabilizadores de igual manera por los ligamentos 
palmares que atraviesan el carpo medio; los ligamentos 
escafo-semilunar luno-piramidal son los ligamentos es-
tabilizadores principales de este mecanismo; en caso de 
existir alteraciones en los ligamentos escafo-semilunares, 
se presenta una alteración en la cual el semilunar piramidal 
se encuentra estabilizado mediante el ligamento arqueado, 
presentando una actitud en extensión conocida como ines-
tabilidad dorsal intercalada segmentaria (DISI).2

Aprobación ética y consentimiento informado. El Co-
mité Local de Investigación y Ética de la Investigación del 

Figura 1: Radiografía lateral de muñeca izquierda inicial.
Figura 2: Radiografía dorsopalmar inicial con alteración en las líneas de 
Gilula.
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Hospital otorgó la aprobación ética del estudio. Los autores 
solicitaron el consentimiento informado verbal del paciente 
para la presentación de este caso, manteniendo siempre el 
anonimato y la confidencialidad.

Presentación del caso

Paciente masculino de 48 años de edad, quien ingresa a 
nuestra unidad hospitalaria tras presentar lesión en mano 
izquierda posterior a carga axial, así como compresión 
al ser arrollado por vehículo automotor; a su ingreso, se 
identifica incongruencia articular en las líneas de Gilula 
(Figuras 1 y 2).

Además de presentar fractura en metáfisis proximal con 
extensión a metáfisis distal de F2 de tercer dedo, amputa-
ción traumática con desarticulación de F1-F2 más denuda-
miento de cuarto dedo, herida cruenta de quinto dedo más 
lesión del extensor propio del quinto dedo en zona V. A su 
ingreso pasa a cirugía de control de daños más reducción 
cerrada de luxación peri-escafo-transtrapecio-transtrapezoi-
dea (Figura 3).

Durante su estancia se manejó con impregnación antibió-
tica más analgesia; posterior a la impregnación antibiótica, 
pasa a procedimiento definitivo donde se realizó carpecto-
mía de muñeca izquierda (Figuras 4 y 5) con artrodesis de 
articulación interfalángica de F2-F3 tercer dedo (Figura 6) 
más tenorrafia de extensor propio de quinto dedo (Figura 
7) y colgajo de herida cruenta en quinto dedo (Figura 8).

Técnica quirúrgica. Se realizó con vía de abordaje lon-
gitudinal posterior (dado a que presenta mejor exposición y 

Figura 3: Radiografía dorsopalmar y oblicua de muñeca izquierda poste-
rior a cirugía de control de daños.

Figura 4: Abordaje dorsal para hemicarpectomía.

Figura 5: Huesos escafoides, semilunar y piramidal retirados.

Figura 6: Artrodesis de F2 y F3 de tercer dedo (introducido de forma re-
trógrada).
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disminuye el riesgo de presentar lesiones nerviosas), usando 
como referencia el tubérculo de Lister, se liberan los bordes 
cutáneos del retináculo extensor, liberando entre el tercer 
y cuarto compartimento extensor posterior, observando la 
cápsula articular, identificamos el interóseo posterior de 
lado interno al tubérculo de Lister, realizamos una capsulo-
tomía en T con incisión transversal a 2 mm del borde radial 
de la inserción capsular y, paralela a él, la incisión vertical 
en el eje del tercer metacarpiano; exploramos la integridad 
de las fosetas del semilunar y del escafoides para poder rea-

lizar la resección de la primera fila (realizando tracción y 
flexión palmar), de este modo podemos realizar el retiro de 
los huesos de la primera fila del carpo (teniendo cuidado en 
no lesionar el cartílago del hueso grande); iniciamos con el 
retiro del semilunar, posterior del piramidal y finalizamos 
con el escafoides; después de eso se corrobora adecuada 
flexo-extensión de la muñeca; continuamos con el cierre de 
la capsulotomía en T, así como del ligamento anular, tejido 
celular subcutáneo y piel (Figuras 9 y 10).5

Discusión

Las luxaciones perilunares (PLD) y fracturas luxaciones 
transescafoperilunares (PLFD) (presentándose en la ma-
yoría de los casos de lesiones perilunares) son comunes en 
adultos jóvenes por mecanismos de alta energía,1,6,7 seguidos 
por traumas de gran altura y accidentes vehiculares.8,9 Las 
luxaciones perilunares están presentes en 7% de todas las 
lesiones del carpo;10 el tratamiento oportuno en estas altera-
ciones es necesario para prevenir complicaciones asociadas 
a la inestabilidad del carpo y la artritis postraumática.11,12

Estas lesiones son la conclusión de una carga axial con 
hiperextensión, supinación intercarpiana y desviación cubi-
tal de la muñeca.13,14

Se sigue el patrón con aspecto radial del carpo, posterior 
la fuerza se va dirigiendo por la zona medio carpiana hasta 
el cúbito pasando por cuatro fases (de acuerdo a la clasifica-
ción de Mayfield): I. Disociación escafolunar (ésta se iden-
tifica con apertura del espacio escafolunar), II. Luxación pe-
rilunar (se observa la luxación del hueso grande hacia dorsal 
más los hallazgos del estadio I), III. Luxación del piramidal 

Figura 7: Tenorrafia de extensor propio de quinto dedo.

Figura 8: Colgajo de cobertura de quinto dedo.

Figura 9: Radiografía dorsopalmar postquirúrgica de tratamiento de-
finitivo.
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(fractura palmar del piramidal), IV. Luxación semilunar (ro-
tación del semilunar hacia volar);15 actualmente se puede 
usar como referencia el arco translunar/interlunar.16

Posterior a la valoración inicial del paciente con toma de 
imágenes y la exploración física, el tratamiento inicial debe 
constar de una reducción cerrada (técnica descrita por Jones), 
presentando beneficios como: I. Restaurar la alineación del 
carpo, II. Mejoría del dolor, III. Facilita la reparación quirúrgi-
ca, se considera ésta un procedimiento en el servicio de urgen-
cias de manera obligatoria en todos los casos bajo anestesia 
general o regional. La maniobra consiste en realizar una trac-
ción longitudinal en la mano y posterior presión anterior sobre 
el semilunar con el pulgar del operador, flexionando la mano 
de manera suave y continua hasta lograr la reducción del hue-
so grande con posterior colocación de una férula de yeso (co-
lles) con posición de 10o de flexión palmar; en algunos casos 
se puede presentar la incapacidad de la reducción, dado a que 
la cápsula dorsal queda atrapada entre el hueso grande semi-
lunar o es travesada por el fragmento distal del escafoides.7

Para el manejo quirúrgico se sugiere realizarlo de mane-
ra temprana (antes de los siete días); las luxaciones trata-
das seis semanas después de la lesión mostraron resultados 
clínicamente malos; si son tratadas dos meses después de 
la lesión, la reducción quirúrgica puede no ser posible; se 
deben considerar procedimientos de rescate cuatro meses 
posteriores a la lesión.7

Dentro de las opciones terapéuticas existen las reduccio-
nes cerradas con colocación de clavillos percutáneos, reduc-
ción abierta más fijación interna, reparación artroscópica, 
fijación externa, artrodesis de cuatro esquinas y carpectomía 
aguda de la fila proximal.15

El abordaje dorsal permite la visualización adecuada y 
una reducción precisa del carpo. Con este abordaje se puede 
evaluar la estabilidad de los intervalos de SL y LT; bajo este 
abordaje las estructuras capsulares y ligamentosas palmares 
se reducen de manera indirecta, siendo ésta suficiente para 
la cicatrización.17

En el caso de nuestro paciente, dada la complejidad de la 
lesión, se decidió el tratamiento radical con una carpectomía 
de la primera fila de los huesos del carpo, nuestra técnica 
quirúrgica ya descrita en el tratado de Ollier dedicada a la 
resección de grandes articulaciones.18
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RESUMEN. La ruptura de ligamento cruzado anterior 
(LCA) es una patología epidemiológicamente muy importante 
en nuestro medio. Tiene un pico de incidencia entre los 16 a 39 
años de edad. Se calcula que entre 70-84% de las lesiones de 
LCA son sin contacto. La posición de «no retorno» describe a 
la rodilla en valgo, rotación externa femoral, rotación interna 
tibial y semiflexión, promoviendo la lesión de este ligamento. 
Las medidas geométricas de la rodilla se han asociado con un 
aumento en la probabilidad de lesión del LCA sin contacto. La 
ruptura crónica del LCA conlleva al desarrollo de artrosis en 
pacientes jóvenes. El manejo de la ruptura del LCA se divide 
en dos: tratamiento conservador y manejo quirúrgico. La os-
teoartrosis temprana es la consecuencia más común de la ruptu-
ra del LCA. Presentamos el caso de un paciente de 35 años con 
ruptura inveterada del LCA de 10 años de evolución. Con ma-
nejo conservador inicialmente que progresa a inestabilidad de 
rodilla y dolor en línea articular medial y lateral, así como au-
mento de volumen y limitación funcional. Tras estudios diag-
nósticos, se decide realizar artroscopía diagnóstica-terapéutica 
y se continúa con seguimiento estrecho por patología asociada.

Palabras clave: ligamento cruzado anterior, osteoartro-
sis, postraumática, artroscopía, menisco, estabilidad.

ABSTRACT. Anterior cruciate ligament (ACL) 
rupture is a very important epidemiological pathology in 
our environment. It has a peak incidence between 16 to 39 
years of age. It is estimated that between 70-84% of ACL 
injuries are non-contact. The «no return» position describes 
the knee in valgus, femoral external rotation, tibial internal 
rotation and semiflexion, promoting injury to this ligament. 
Geometric measurements of the knee have been associated 
with an increased probability of non-contact ACL injury. 
The management of ACL tears is divided into two: 
conservative treatment and surgical management. Early 
OA (osteoarthritis) is the most common consequence of an 
ACL tear. We present the case of a 35-year-old patient with 
an inveterate ACL rupture of 10 years of evolution. With 
conservative management initially that progresses to knee 
instability and pain in the medial and lateral joint line as 
well as increased volume and functional limitation. After 
diagnostic studies, it was decided to perform diagnostic-
therapeutic arthroscopy and continued close follow-up for 
associated pathology.

Keywords: anterior cruciate ligament, osteoarthritis, 
post traumatic, arthroscopy, meniscus, stability.
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Abreviaturas:

CFL = cóndilo femoral lateral. 
CFM = cóndilo femoral medial. 
LCA = ligamento cruzado anterior.
LCP = ligamento cruzado posterior.
ML = menisco lateral.
MM = menisco medial. 
MTL = meseta tibial lateral. 
MTM = meseta tibial medial.
OAPT = osteoartrosis postraumática.

Introducción

Los ligamentos son estructuras bien organizadas, cuya 
función consiste en proteger y estabilizar las articulaciones 
permitiendo su movilidad; mantienen la presión intraarti-
cular y participan en los mecanismos de propiocepción. 
Están constituidos por fibras de colágeno, sobre todo del 
tipo I (90%).1 

La ruptura de ligamento cruzado anterior (LCA) es 
una patología epidemiológicamente muy importante en 
nuestro medio. Tiene un pico de incidencia entre los 16 
a 39 años de edad.2 En Estados Unidos, se reporta una 
incidencia de aproximadamente 1 en 3,000 pacientes3 o 
entre 100,000 y 400,000 lesiones por año.4,5 Se estima que 
se realizan alrededor de 100,000 reparaciones quirúrgicas 
anualmente en Estados Unidos.3,4 Se calcula que entre 70-
84% de las lesiones de LCA son sin contacto. La posición 
de «no retorno» describe a la rodilla en valgo, rotación 
externa femoral, rotación interna tibial y semiflexión, 
promoviendo la lesión de este ligamento.6 Las medidas 
geométricas de la rodilla se han asociado con un aumen-
to en la probabilidad de lesión del LCA sin contacto. El 
ángulo alfa y el tipo de notch intercondilar femoral son 
medidas utilizadas para prever la lesión del LCA y son 
fácilmente accesibles para el ortopedista, ya que éstas se 
pueden realizar en la resonancia magnética y sin necesi-
dad de un programa especial. Estas mediciones ayudan a 
tomar decisiones en cuanto a la reparación de un LCA y 
son valiosas herramientas para predecir la lesión de un 
LCA como se explica más adelante.7 

El manejo de la ruptura del LCA se divide en dos: tra-
tamiento conservador y manejo quirúrgico. Para el manejo 
quirúrgico se pueden utilizar aloinjertos o autoinjertos.3 La 
ruptura del LCA se asocia a lesiones meniscales, desgaste 
del cartílago articular, lesión subcondral, atrofia muscular 
y laxitud anormal de la rodilla. Por lo tanto, la recons-
trucción del LCA restaura la estabilidad de la articulación 
y previene cambios degenerativos tempranos de la rodi-
lla.8,9,10 La osteoartrosis (OA) temprana es la consecuencia 
más común de la ruptura del LCA.8 La osteoartrosis pos-
traumática (OAPT) ocurre a consecuencia de un trauma 
que pone en cargas excesivas de estrés a la articulación. 
Las lesiones ligamentarias de la rodilla, principalmente le-
siones del LCA, resultan en OAPT. Aproximadamente la 
mitad de individuos con lesión del LCA desarrollan OAPT, 
aun con manejo quirúrgico del mismo. Alrededor de 50% 

de los pacientes con ruptura de LCA presentan OAPT 10 a 
15 años después de la lesión.4,11 Asimismo, existen diver-
sos factores que aumentan el riesgo de desarrollar OAPT 
como son: índice de masa corporal aumentado, lesión me-
niscal concomitante, debilidad muscular y pacientes física-
mente inactivos.5,12 Esto es de gran importancia, ya que pa-
cientes con antecedente de cirugía ligamentaria de rodilla 
acaban, en promedio, nueve años antes con una sustitución 
total de rodilla.11,12

Presentación del caso

Masculino de 35 años de edad con antecedente de rup-
tura total de ligamento cruzado anterior hace 10 años. Tuvo 
manejo conservador con inmovilización por cuatro sema-
nas y posteriormente fisioterapia por seis meses con mejoría 
parcial de la sintomatología. Al finalizar el manejo conser-
vador, realizaba actividades de la vida diaria sin aparente 
limitación hasta un mes previo a nueva valoración, comen-
zando con dolor 6/10 en escala de EVA de rodilla, así como 
sensación de inestabilidad al bajar escaleras y edema inter-
mitente, sin nuevo mecanismo de lesión. 

A la exploración física se evidencia dolor a la palpación 
sobre línea articular lateral y superficie anterior de la rodilla; 
arcos de movilidad de rodilla con flexión activa de 85o, fle-
xión pasiva de 100o, extensión completa. Fuerza por grupos 
musculares de rodilla 5/5 con dolor referido a cara anterior 
de la rodilla. En las maniobras especiales para evaluar clí-
nicamente la articulación de la rodilla se evidencian cajón 
anterior, Lachman, Lelli’s: positivos; McMurray, Steinman y 
Apley lateral y medial: positivos. Se solicita resonancia mag-
nética simple de rodilla derecha, se encuentra: ausencia de 
LCA, osteoartrosis grado III-IV del compartimento femoro-
tibial medial, osteoartrosis grado II del compartimento femo-
rotibial lateral, adelgazamiento de asta posterior y cuerpo de 
menisco lateral con mínima porción residual, desgarro hori-
zontal de asta posterior y cuerpo de menisco medial, edema 
de ligamento cruzado posterior (LCP) con cambio de la dege-
neración mucoide (Figuras 1 y 2). Se realizaron mediciones 
radiográficas para notch intercondíleo y ángulo alfa, en corte 
axial y sagital, respectivamente (Figura 3).

Se decide realizar manejo diagnóstico-terapéutico median-
te artroscopía de rodilla. Previo a procedimiento quirúrgico 
y con el paciente bajo anestesia general, se realiza el test de 
pivot shift, el cual se encuentra positivo con un grado III.

Se procede a realizar artroscopía, se evidencia: escotadu-
ra cerrada, ruptura completa inveterada de LCA, pinzamien-
to de LCP, ruptura del cuerno posterior y cuerpo de menisco 
lateral, ruptura crónica inveterada y extruida de menisco 
medial, pinzamiento femorotibial anterior, cuerpos libres 
intraarticulares, lesión condral de 1 cm2 en cóndilo femoral 
lateral en zona de carga, artrosis grado IV de compartimento 
medial de rodilla, sinovitis subcuadricipital (Figuras 4 a 7).

Durante la artroscopía, se realiza escotaduroplastía, 
liberación de LCP, desbridamiento de osteofito en espina 
tibial anterior, meniscectomía parcial de flap inferior del 
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cuerno posterior y cuerpo de menisco lateral, meniscecto-
mía parcial de raíz meniscal posterior remanente de me-
nisco medial, extracción de cuerpos libres osteocondrales 
posteromediales, mediales y subcuadricipitales, remodela-

ción de lesión condral en cóndilo femoral lateral en zona 
de carga, desbridamiento condral en periferia de cóndilo 
femoral medial (periartrosis), sinovectomía subcuadricipi-
tal (Figuras 4 y 6 a 8).

Figura 3: 

Mediciones radiográficas.  
A) Notch intercondíleo tipo U.  
B) Ángulo alfa 45.18o.

45.18o

A B

Figura 1: Resonancia magnética de rodilla. A) Corte sagital T2 en el cual se observa ausencia de ligamento cruzado anterior (LCA), acodamiento y 
adelgazamiento del ligamento cruzado posterior (LCP) (flecha roja), presencia de cuerpo libre intraarticular en compartimiento medial (asterisco), edema 
y líquido inflamatorio de compartimiento medial (cabeza de flecha) y presencia de osteofito en espina tibial (flecha negra). B) Corte sagital en secuencia 
SPAIR con ausencia de LCA, acodamiento y adelgazamiento del LCP (flecha roja) y edema óseo en tibial (flecha negra). C) Corte sagital T2, se observa 
fractura osteocondral del cóndilo femoral lateral (flecha curva), ruptura de cuerpo y cuerno anterior de menisco medial (cabeza de flecha) y ruptura de 
asta posterior de menisco medial (flecha negra) y osteofito en espina tibial. D) Corte sagital T2 de compartimiento medial en donde se observa ausencia 
de cuerno posterior de menisco medial (flecha negra) con presencia de cuerno anterior y cuerpo libre (asterisco).

A B C D

Figura 2: 

Resonancia magnética de rodilla, 
corte coronal. A) T2 en donde se 

observa presencia de múltiples 
osteofitos, ausencia de ligamento 

cruzado anterior, ruptura de menisco 
medial (cabeza de flecha), ruptura 
de menisco lateral (flecha negra) y 

ausencia de cartílago articular en 
cóndilo femoral medial (asterisco). 
B) T2 que evidencia aplanamiento 
y ausencia de cartílago en cóndilo 

femoral medial y platillo tibial 
medial, líquido inflamatorio con 

remanente de menisco medial 
(cabeza de flecha), ruptura de 

menisco lateral (flecha negra).
A B
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Por el grado de artrosis, se decide no realizar túneles de 
LCA para evitar futuras complicaciones en cirugía definiti-
va de artroplastía de rodilla. Después de la cirugía, se indica 
el uso de movilizador pasivo de rodilla de 0o de extensión a 
100o de flexión, así como deambulación a tolerancia asistida 
mediante muletas.

El día posterior a la cirugía el paciente es egresado del hos-
pital sin complicaciones y se inicia fisioterapia para fortale-
cimiento y estabilidad muscular. A su seguimiento a los tres, 
seis y nueve meses, el paciente se refiere asintomático, reali-
zando sus actividades de la vida diaria sin limitación, así como 
actividades deportivas de bajo impacto sin impedimento.

Figura 4: Imágenes artroscópicas vistas desde el portal lateral. A) Se observa ausencia de LCA, con presencia de LCP, así como escotadura cerrada. 
B) Escotadura cerrada y ausencia de LCA. C) Escotadura abierta posterior a escotaduroplastía, así como ausencia de LCA.
CFL = cóndilo femoral lateral. CFM = cóndilo femoral medial. LCA = ligamento cruzado anterior. LCP = ligamento cruzado posterior.

CFL
CFM

LCP

LCP

B CA

Figura 5: Artroscopía diagnóstica. A) Sinovitis subcuadricipital. B) Lesión condral en CFM Outerbridge IV. C) Lesión condral de 1 cm2 en cóndilo fe-
moral lateral en zona de carga. D) Pinzamiento femorotibial anterior con rodilla en extensión.
CFL = cóndilo femoral lateral. CFM = cóndilo femoral medial. LCP = ligamento cruzado posterior.

B C DA

Figura 6: Artroscopía diagnóstica con visión de portal lateral. A) Artrosis grado IV en compartimiento medial (ausencia de cartílago), ausencia de asta pos-
terior de MM con presencia de remanente de MM, presencia de cuerpo libre en compartimiento medial. B) Zona posterior del compartimiento medial con 
ausencia de MM, ausencia de cartílago en CFM y MTM, extracción de cuerpo libre. C) Compartimiento medial con extrusión de MM y presencia de cuerpos 
libres. D) Zona de notch intercondíleo y espina tibial en donde se observa presencia de osteofito (asterisco) a nivel de espina tibial con ausencia de LCA.
MM = menisco medial. CFM = cóndilo femoral medial. MTM = meseta tibial medial. LCA = ligamento cruzado anterior.

B C DA

CFM

MTM

MM

CFM

MTM

CFM

MTM

MM
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Discusión

El ligamento cruzado anterior desempeña un papel im-
portante en la estabilidad de la rodilla, su función radica en 
impedir el desplazamiento anterior de la tibia sobre el fémur 
y, en menor medida, en controlar la laxitud en varo, valgo 
y rotación.1

La OAPT representa una causa de discapacidad funcio-
nal, es responsable de 12% de todos los casos de osteoar-
trosis sintomáticas. Los principales factores de riesgo para 
una OAPT son: lesión de ligamento cruzado anterior, rup-
turas meniscales e inestabilidad patelar. Más de la mitad 
de pacientes con lesión de LCA sufren lesión del cartílago 
articular de los cóndilos femorales en el trauma inicial. Ma-
yor energía de impacto durante el trauma inicial causa daño 
más grave en el cartílago articular, se ha reportado que con 
más de 25 MPa favorece el inicio de necrosis y apoptosis de 
condrocitos. Un cuarto a un tercio de la rodilla con lesión 
de LCA tiene lesión de meniscos concomitantes. El daño al 
menisco disminuye la capacidad de la articulación para ate-
nuar la energía y aumenta el riesgo de producir OAPT.3 En 
este caso se observa en el paciente, además de la ausencia 
de LCA, la asociación de lesión de ambos meniscos y datos 
degenerativos avanzados en los tres compartimentos de la 
rodilla. Conforme a lo reportado a la literatura, la ruptura 
de LCA en su lesión inicial puede ser aislada o asociada a 

lesiones meniscales, ligamentos colaterales y lesiones os-
teocondrales; siendo también frecuentes lesiones sobrea-
ñadidas posterior a la ruptura de LCA que no fue tratada 
quirúrgicamente en una etapa temprana.

Racine y colaboradores demostraron que en 80% de las 
rupturas de LCA se encontraba concomitantemente edema 
de la médula ósea y 60% permanecen hasta un año posterior 
a la lesión. Asimismo, reportaron que en las primeras 48 
horas posteriores a la lesión se genera edema óseo, el cual 
produce hipertensión intraósea, generando necrosis avas-
cular, remodelación trabecular, engrosamiento del hueso 
subcondral y la formación de hueso endóstico y perióstico 
escleroso.4 Algunos autores indican que los pacientes que 
son más activos físicamente y que regresaron a los deportes 
pivotantes tenían mejor función de la rodilla posterior a una 
reparación quirúrgica del LCA, a diferencia de los pacientes 
manejados de forma conservadora. En una revisión siste-
mática y metaanálisis, Ajuied y asociados informaron que 
20.3% de los pacientes con ruptura de LCA desarrollaron 
gonartrosis grado III-IV a 10 años contra 4.9% de los pa-
cientes sin ruptura de LCA. En este mismo estudio, Ajuied y 
su equipo reportaron que 48.3% de los pacientes con ruptura 
de LCA y manejo quirúrgico antes de los seis meses desa-
rrollaron gonartrosis grado I-II a 10 años y 63.2% pacientes 
que recibieron tratamiento quirúrgico a los 24-36 meses de-
sarrollaron gonartrosis grado III-IV.9 Como se demuestra en 
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Figura 7: Visión artroscópica de compartimiento lateral. Ruptura de cuerno posterior (A) y cuerpo de ML (B), meniscectomía parcial de flap inferior del 
cuerno posterior (C) y cuerpo de menisco lateral (D).
CFL = cóndilo femoral lateral. MTL = meseta tibial lateral. ML = menisco lateral.
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Figura 8: A) Sinovectomía subcuadricipital. B) Desbridamiento condral en periferia de cóndilo femoral medial (periartrosis). C) Remodelación de lesión 
condral en cóndilo femoral lateral en zona de carga. D) Desbridamiento de osteofito en espina tibial anterior y ausencia de pinzamiento femorotibial 
anterior con rodilla en extensión.
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la literatura, este paciente progresó a la artrosis a una edad 
temprana a causa de la ruptura de LCA.

En un estudio de cohorte, Magosch y colegas informaron 
la asociación entre un pivot shift grado III y la magnitud de 
lesiones intraarticulares. Se encontró pivot shift grado III en 
36% de las lesiones completas de LCA y lesión de ambos 
meniscos en comparación con 9% en lesiones parciales. Ob-
servaron que pacientes con ruptura crónica de LCA y lesión 
de ambos meniscos tenían 3.3 veces mayor probabilidad de 
presentar un pivot shift grado III, comparado con rupturas 
agudas y lesiones meniscales similares. Estos hallazgos su-
gieren que este signo clínico es un parámetro de descom-
pensación de la dinámica articular en pacientes con lesiones 
crónicas de LCA asociado a lesión de ambos meniscos.13 
Tal como reporta la literatura y Magosch en su estudio, un 
pivot shift grado III, como el que presentaba nuestro pacien-
te, nos indica clínicamente, previo a la cirugía artroscópica, 
una descompensación de la dinámica de la rodilla y nos en-
foca a pensar en una lesión más compleja de las estructuras 
intraarticulares.

El ángulo alfa se mide con el eje diafisario del fémur y 
la línea de Blumensaat en resonancia magnética sagital y el 
notch intercondilar femoral en resonancia magnética en cor-
te axial en la zona de mayor profundidad del hueco poplíteo. 
En un estudio de casos y controles, Barnum M y colabora-
dores definieron que el valor del ángulo alfa fue de 41.6o 
en hombres y 40.5o en mujeres en los controles. Se observó 
que un ángulo alfa aumentado y un tipo A del notch se re-
lacionaban con mayor número de lesiones de LCA. Cada 
grado de aumento del ángulo alfa incrementa la probabili-
dad de lesión del LCA en 67 y 119%; así como el tipo A del 
notch aumenta 399% y 450% el riesgo de lesión en mujeres 
y hombres, respectivamente. Concluyeron que un ángulo 
alfa aumentado resulta en un pinzamiento del LCA en el 
notch intercondilar anterior e incrementa la probabilidad de 
lesionarse el LCA.7 Con base en las características clínicas e 
imagenológicas de nuestro paciente y como demuestra Bar-
num en su estudio, la probabilidad de lesión del LCA en 
nuestro paciente es alta debido a que tiene un ángulo alfa 
4o por encima del valor normal reportado en la literatura, 
lo que aumenta su riesgo de lesión en aproximadamente 
400%; esto, añadido a las lesiones sobreagregadas que pre-
senta nuestro paciente y al grado de artrosis, favorece a una 
falla en la reconstrucción del LCA.

El ensayo SNNAP del LCA mostró que, aunque aún se 
pueden obtener beneficios del tratamiento no quirúrgico ini-
cial, la reconstrucción quirúrgica inmediata del LCA en pa-
cientes con lesiones sintomáticas crónicas es una estrategia 
de manejo superior en comparación con la rehabilitación.14 
En el Panther Symposium se menciona que un paciente pue-
de ser capaz de recuperar una buena función de la rodilla 
después de manejo conservador seguida de una rehabilita-
ción progresiva, como se intentó en el caso de nuestro pa-
ciente.15 En la toma de decisiones compartida con pacientes 
con lesiones del LCA crónica, es probable que la recons-
trucción del LCA brinde mejores resultados que una estrate-

gia no quirúrgica. A los pacientes que no desean cirugía se 
les debe asegurar que su lesión aún puede mejorar con aten-
ción no quirúrgica y que la opción de una reconstrucción 
quirúrgica posterior permanece abierta.14 Estudios clínicos 
demuestran que una reconstrucción del LCA con reparación 
concomitante del menisco puede restaurar la cinemática de 
la rodilla y dar lugar a mejores resultados en el seguimien-
to a corto y largo plazo. Por el contrario, la reconstrucción 
del LCA asociada a meniscectomía se relaciona con malos 
resultados, cinemática alterada de la rodilla y alta tasa (48-
100%) de osteoartrosis en el seguimiento a largo plazo.15

Otra alternativa quirúrgica, reportada en la literatura por 
Sonnery-Cottet y asociados, para aumentar la estabilidad 
rotacional de la rodilla añadida a una ruptura crónica del 
LCA es la reconstrucción del ligamento colateral lateral 
anterior. Siendo sus indicaciones absolutas pacientes con 
una revisión del LCA, un pivot shift grado II-III, fractura de 
Segond, actividades que involucren movimientos de pivote 
e hiperlaxitud. Algunas indicaciones relativas para realizar 
este procedimiento incluyen: ruptura del ligamento colateral 
lateral anterior, Lachman > 7 mm, un notch sign en el cón-
dilo lateral femoral y pacientes < 25 años.16

En el caso presentado, la reconstrucción del LCA no es-
taba indicada debido a la gran lesión del cartílago articular; 
asimismo, los túneles que se realizan en la reconstrucción 
del LCA pueden alterar la anatomía para un tiempo quirúr-
gico posterior en el que se haría una artroplastía total de 
rodilla, por este motivo se decidió no efectuar esta recons-
trucción. Una alternativa quirúrgica que se pensó realizar 
en este paciente es la aumentación del ligamento colateral 
lateral anterior. Debido a la severa lesión del menisco la-
teral y el grado de artrosis en este mismo compartimento, 
se decidió por no llevar a cabo este procedimiento, ya que 
conduciría a reducir el espacio en el compartimento lateral y 
favorece el dolor y mayor desgaste en este compartimento.

En 2019, en un panel de expertos, se llegó a un consen-
so, definido como un acuerdo > 80%, sobre 11 de las 12 
declaraciones en términos de tratamiento quirúrgico fren-
te a no quirúrgico para las lesiones del LCA, mencionando 
que ambas opciones de tratamiento pueden ser aceptables, 
dependiendo de las características del paciente, incluido 
el tipo de demandas deportivas y la asociación de lesiones 
concomitantes. En pacientes altamente activos que partici-
pan en deportes de salto, corte y pivote, se recomienda la 
reconstrucción anatómica temprana del LCA debido al alto 
riesgo de lesiones secundarias en el menisco y el cartíla-
go con cirugía retrasada, aunque se puede recomendar un 
período de rehabilitación progresiva para resolver las defi-
ciencias y mejorar la función neuromuscular. Para los pa-
cientes que desean volver a las actividades de plano recto, 
el tratamiento no quirúrgico con rehabilitación estructurada 
y progresiva es una opción de tratamiento aceptable. A pe-
sar del fuerte consenso de los expertos, existe la necesidad 
de ensayos aleatorios más grandes con seguimiento a largo 
plazo en los que la cirugía temprana (seguida de la reha-
bilitación) se compare con una estrategia de rehabilitación 
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temprana y cirugía retrasada. No hay información suficiente 
para guiar el tratamiento en los casos en que hay lesiones 
meniscales y ligamentos colaterales asociados, por lo que 
se necesitan datos sobre los resultados clínicos a largo plazo 
para comprender mejor el efecto del tratamiento del LCA.15

En conclusión, está descrito en la literatura que ambos 
manejos (conservador y quirúrgico) tienen un alto índi-
ce de complicaciones a largo plazo, llevando al paciente a 
una osteoartrosis temprana y mayor frecuencia de lesiones 
asociadas. En un consenso de expertos se recomienda la 
reconstrucción anatómica temprana del LCA en pacientes 
con actividad en deportes de salto, corte y pivote, pacientes 
con lesiones asociadas como lesión meniscal, del cartílago 
articular o de ligamentos colaterales y pacientes con ines-
tabilidad funcional persistente. La reparación del LCA en 
rupturas crónicas se tiene que valorar en cuestión a las lesio-
nes concomitantes que el paciente presente. El aumento en 
el ángulo alfa, el notch tipo A, la artrosis grado III-IV son 
factores de mal pronóstico para la reparación del LCA.

No hay literatura suficiente en la cual se evidencie el 
mejor manejo cuando se encuentran asociadas las lesiones 
meniscales o de ligamento colaterales a una lesión del LCA. 
No hay resultados clínicos a largo plazo para comprender 
mejor el resultado del tratamiento de las lesiones del LCA 
asociadas a lesiones del menisco y el cartílago y el desarro-
llo de la osteoartritis.
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RESUMEN. Introducción: el osteosarcoma paros-
tal es un tumor óseo maligno extramedular en el cual las 
células tumorales producen osteoide. Representa menos 
de 5% de los osteosarcomas. Se presenta predominante-
mente en la mujer, entre la segunda y cuarta década de la 
vida. Su localización más frecuente es la región distal del 
fémur y proximal de la tibia. Clínicamente, se manifies-
ta con aumento de volumen y dolor en muslo o rodilla. 
Debido a su baja incidencia y características clínicas, se 
presenta un caso clínico de osteosarcoma parostal femo-
ral con descripción de la técnica quirúrgica realizada. 
Caso clínico: femenino de 14 años edad con cuadro clí-
nico caracterizado por aumento de volumen y dolor en 
muslo derecho de seis meses de evolución. Se realizaron 
radiografías de fémur derecho, encontrando lesión ósea 
con características compatibles de malignidad, por lo que 
es enviada a unidad de tercer nivel para iniciar protoco-
lo oncológico; se realizan dos biopsias percutáneas con 
aguja de Jamshidi, ambas con reporte histológico negati-
vo para células malignas. En tomografía pulmonar de alta 
resolución se observó presencia de metástasis y la gam-
magrafía ósea con Tc99 reportó actividad osteoblástica 
en fémur derecho. Se decide tratamiento con resección 

ABSTRACT. Introduction: parosteal osteosarcoma 
is an extramedullary malignant bone tumor in which 
cells produce osteoid, represents less than 5% of all 
osteosarcomas, it occurs predominantly in women 
between the second and fourth decade of life. It is often 
located in the distal region of the femur and proximal 
tibia. Clinically it presents with increased volume and 
thigh or knee pain. Due to its low incidence and clinical 
features, a clinical case of femoral parosteal osteosarcoma 
is presented, with description of the surgical technique 
performed. Case report: a 14-year-old female presented 
with a 6-month history of increased volume and right 
thigh pain. Radiological studies revealed a bone lesion 
with malignant characteristics, for which she was sent to 
third-level hospital where oncology study protocol was 
set up; consisting in two percutaneous biopsies of the 
lesion with Jamshidi needle, which were histopathology 
reported as negative for malignant cells. The pulmonary 
high-resolution computed tomography showed metastasis 
and a Tc-99m MDP bone scintigraphy showed increased 
osteoblastic activity in the right femoral shaft. Given 
the results, is confirmed the need of en-bloc resection 
and intercalary prosthesis implantation with adjuvant 

Osteosarcoma parostal de fémur y cirugía de salvamento con prótesis 
intercalar. Experiencia en una unidad de tercer nivel y técnica quirúrgica

Parosteal osteosarcoma of the femur and salvage surgery with intercalary 
prosthesis. Experience in a third level unit and surgical technique

 Vilchis-Ramírez M,* Álvarez-Martínez FA,‡ Tena-Sanabria ME,‡ Fuentes-Herrera G‡

Hospital General Xoco, Secretaría de Salud. Ciudad de México, México.



310Acta Ortop Mex. 2023; 37(5): 309-313

Vilchis-Ramírez M y cols.

Figura 1: Radiografías anteroposterior y lateral de fémur derecho al 
momento de realizar la valoración inicial por el Servicio de Ortopedia 
Pediátrica.

Introducción

El osteosarcoma es un tumor óseo maligno en el cual 
las células tumorales producen osteoide. La mayoría de los 
osteosarcomas son de origen intramedular y un porcenta-
je menor son de origen extramedular presentándose sobre 
la superficie externa del hueso (osteosarcomas de superfi-
cie).1,2,3 De acuerdo con la Organización Mundial de la Sa-
lud (OMS) existen tres variantes: parostal, periosteal y os-
teosarcoma superficial de alto grado, los cuales muestran un 
patrón de crecimiento diferente al de un osteosarcoma con-
vencional.4 Descrito por primera vez en 1951 por Geschic-
ker y Copeland, el osteosarcoma parostal representa menos 
de 5% de todos los osteosarcomas, siendo más frecuente en 
la mujer (3:1) entre la segunda y cuarta década de la vida.3 
Con diagnóstico oportuno, llegan a presentar hasta 70% de 
supervivencia a cinco años.2,4

Anatómicamente, su localización más frecuente es la re-
gión posterior y distal del fémur, así como la región proxi-
mal de la tibia, siendo rara la presentación diafisaria.1,4,5,6 
Clínicamente, se manifiesta como aumento de volumen y 
dolor en región de muslo o involucrando la articulación de 
la rodilla.1,4

Radiográficamente, se presenta como una lesión superfi-
cial del hueso, altamente mineralizada, que presenta unión 
estrecha en la cortical, con crecimiento longitudinal y radial 
con apariencia de masa en forma de «hongo».1,2,4 En más de 
50% de los casos se observa una pequeña zona radiolúcida 
entre el tumor y la cortical, la cual es más evidente con la 
tomografía computarizada.2,3

Histológicamente, se visualizan como lesiones de bajo 
grado (grado 1/grado 2 de Broder) bien diferenciadas, com-
puestas de osteoide y células fusiformes, frecuentemente 
con involucro < 25% del canal medular.1,2,4

El tratamiento de elección para esta patología es quirúrgi-
co, independientemente del grado de lesión. Al considerar-
se lesiones óseas de bajo grado y de crecimiento lento, los 
osteosarcomas parostales pueden ser tratados mediante re-
sección quirúrgica con márgenes amplios, contemplando así 
la preservación de la extremidad afectada; sin embargo, en 
casos donde existe involucro neurovascular o múltiples re-
currencias, puede llegar a requerirse tratamiento radical.1,2,3,5

Debido a su baja incidencia, características clínicas y 
amplio espectro de posibilidades terapéuticas, se presenta 
un caso clínico de osteosarcoma parostal, al igual que la 

en bloque y colocación de prótesis intercalar más qui-
mioterapia adyuvante. Conclusión: la prótesis intercalar 
resulta una opción terapéutica adecuada en la cirugía de 
salvamento de extremidad para pacientes con diagnóstico 
de osteosarcoma parostal femoral.

Palabras clave: osteosarcoma, tumor, fémur, cirugía, 
tratamiento, prótesis.

chemotherapy. Conclusion: the intercalary prosthesis is 
a suitable therapeutic option in limb-salvage surgery for 
patients with femoral parosteal osteosarcoma.

Keywords: osteosarcoma, tumor, femur, surgery, 
treatment, prosthesis.

descripción de la técnica quirúrgica realizada como trata-
miento definitivo.

Caso clínico

Femenino de 14 años de edad quien inició su padeci-
miento en Marzo de 2021, al presentar dolor en extremidad 
pélvica derecha con predominio en rodilla, de intensidad 
8/10 en la escala visual analógica (EVA) que limitaba la 
deambulación, refiriendo al menos tres episodios previos. 
De manera que acude en julio del mismo año al Hospital 
Regional del estado de Veracruz, donde se le realizan ra-
diografías de miembro pélvico derecho, encontrando lesión 
ósea en diáfisis femoral derecha. Por lo cual, sin estudios de 
extensión o laboratorios, es enviada al Hospital de Pediatría 
en la Unidad Médica de Alta Especialidad (UMAE) Centro 
Médico Nacional Siglo XXI para inicio de protocolo quirúr-
gico en Septiembre de 2021.

Se realizan radiografías de fémur derecho, donde se ob-
serva lesión ósea a nivel de tercio medio de diáfisis femo-
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ral, de bordes irregulares, con reacción perióstica en corti-
cal anteromedial que mostraba zonas escleróticas con una 
zona de transición bien definida (Figura 1). En tomogra-
fía axial computarizada (TAC) de miembros pélvicos de 
Septiembre de 2021, se encuentra lesión ósea irregular en 
tercio medio de fémur derecho, en cara anteromedial, con 
patrón de esclerosis y osteólisis. Se realiza primera biopsia 
percutánea en quirófano en Septiembre de 2021, la cual es 
enviada a patología donde se reporta muestra insuficiente; 
se solicita valoración por el Servicio de Oncología Pediá-
trica, quien, ante resultado negativo, solicita nueva biopsia 
para normar conducta.

Se realiza gammagrama óseo con tecnecio 99 en Octu-
bre de 2021, donde se observa incremento anormal de ac-
tividad osteoblástica en tercio medio de fémur. En TAC de 
tórax se encuentran metástasis paracardíaca derecha calci-

ficada de aproximadamente 2 cm y metástasis periférica de 
0.5 cm (Figura 2). En Octubre de 2021, se realiza segunda 
biopsia percutánea en quirófano, enviándose a patología, 
la cual reporta matriz extracelular amorfa con metaplasia 
ósea y escasa celularidad. Se realiza nueva valoración por 
el Servicio de Oncología Pediátrica, quien justifica, me-
diante resultado de biopsia, no cumplir con criterios para 
inicio de quimioterapia.

Posteriormente, en Diciembre de 2021, se decide tra-
tamiento quirúrgico por parte del Servicio de Ortopedia 
Pediátrica. Durante la cirugía se encuentra tumoración 
en tercio medio de fémur de aproximadamente 13 cm 

Figura 2: Tomografía axial computarizada inicial de la paciente, como 
parte de protocolo de estudio.

Figura 3: Tumoración posterior a osteotomía distal.

Figura 4: 

Introducción de cla-
vo endomedular.

Figura 5: 

Límite distal de clavo endomedular.
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Figura 8: 

Fotografías clínicas de la 
paciente dos semanas posteriores 
a evento quirúrgico.

de longitud por 3 cm de ancho, de consistencia firme, 
con bordes irregulares, coloración ocre y una zona de 
transición bien definida. Se realiza una resección tumo-
ral con márgenes amplios (aproximadamente 15 cm) y 
colocación de prótesis intercalar de fémur. Enviándose 
pieza quirúrgica para estudio patológico definitivo. Dos 
semanas posteriores a procedimiento quirúrgico, se ob-
tiene reporte de la pieza quirúrgica por parte del Servicio 
de Patología, el cual informa: osteosarcoma parostal de 
bajo grado histológico, hipocelular, positivo focalmente 
en superficie del componente fibroblástico, bordes óseos 
libres de lesión neoplásica.

Técnica quirúrgica

Con la paciente bajo anestesia general y en decúbito su-
pino, se realiza asepsia, antisepsia y colocación de campos 
quirúrgicos estériles. Se opta por un abordaje anteromedial 

de fémur, mediante incisión longitudinal de aproximada-
mente 25 cm, disecando por planos hasta encontrar interva-
lo entre músculos recto femoral y vasto medial; después se 
encuentra el vasto intermedio, el cual se diseca hasta encon-
trar diáfisis femoral. Se observa tumoración en tercio medio 
de diáfisis femoral de aproximadamente 13 cm de longitud 
por 3 cm de ancho, el cual se reseca con bordes amplios, 
realizando osteotomía a 16 cm proximales de superficie ar-
ticular de la rodilla (Figura 3); se envía muestra medular 
transquirúrgica, recibiendo confirmación de presencia de 
bordes libres por el Servicio de Patología. Se realiza segun-
da osteotomía a 16 cm distales del trocánter mayor, se envía 
segunda muestra de médula ósea, recibiendo reporte negati-
vo para células malignas. Se realiza rimado de fémur proxi-
mal y distal con rimas diámetros 9, 10 y 10.5 hasta atravesar 
fosa digital proximalmente; se coloca asentador para hueso, 
regularizando el límite de la osteotomía. Se introduce clavo 
endomedular hasta limite distal establecido (Figuras 4 y 5) 

Figura 6: 

Prótesis 
intercalar.

Figura 7: 

Control radiográfico 
postquirúrgico.
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Figura 9: Fotografía de pieza quirúrgica tomada por el Servicio de Patología.

no obstante, al tratarse de un paciente en edad pediátrica, 
se decidió el uso de quimioterapia adyuvante por parte del 
Servicio de Oncología Pediátrica debido a la presencia de 
metástasis pulmonares y el reporte histopatológico defini-
tivo de pieza quirúrgica (Figura 9).

Conclusión

El osteosarcoma parostal es una entidad poco frecuente, 
al igual que su presentación diafisaria. Debido a las carac-
terísticas particulares de este osteosarcoma y el tratamiento 
médico y quirúrgico que se llevaron a cabo –resección en 
bloque, uso de prótesis intercalar y quimioterapia adyuvan-
te– se consideró importante reportar este caso clínico.

En vista de la evolución satisfactoria de la paciente, po-
demos concluir que la prótesis intercalar resulta una opción 
terapéutica adecuada en la cirugía de salvamento de extre-
midad para pacientes con diagnóstico de osteosarcoma pa-
rostal femoral.

De igual modo, hacemos énfasis en la necesidad de un 
manejo interdisciplinario para integrar el diagnóstico de 
esta neoplasia, establecer un plan terapéutico eficaz de ma-
nera temprana y mejorar así el pronóstico y la calidad de 
vida en estos pacientes.
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y se coloca prótesis diafisaria (Figura 6) con asentadores y 
coronas en extremos diafisarios, respectivamente. Se proce-
de a colocar pernos de bloqueo, verificándose longitud de 
extremidad (Figura 7) comparando con la contralateral. Se 
repara intervalo entre recto femoral y vasto medial y se pro-
cede a cierre por planos.

Discusión

A pesar de tener una incidencia infrecuente,3 el osteosar-
coma es una patología que requiere un diagnóstico oportuno 
y manejo multidisciplinario.7 Hoy en día, la supervivencia 
de los pacientes que llegan a padecerlo ha mejorado con-
siderablemente gracias al desarrollo de nuevas técnicas de 
imagen para determinar la extensión de la enfermedad, así 
como a los avances de la cirugía oncológica.1

En la actualidad, la cirugía de salvamento constituye 
el objetivo principal de tratamiento en Ortopedia Onco-
lógica para los tumores de huesos largos, preservando así 
la funcionalidad de la extremidad afectada.5,8 Entre las al-
ternativas, contamos con el uso de reemplazo biológico o 
implantes no convencionales, lo que brinda mayores po-
sibilidades de éxito.9,10,11 En el presente caso se observa 
un resultado funcional satisfactorio inmediato (Figura 8) 
con el uso de una prótesis intercalar de fémur, decidiendo 
este tratamiento con base en la experiencia adquirida en el 
Servicio de Ortopedia Pediátrica en la UMAE; ya que, con 
el uso de injerto óseo liofilizado de donador cadavérico, se 
ha presentado alta tasa de complicaciones, así como cierre 
de la fisis del fémur. Es necesario realizar evaluaciones de 
la funcionalidad a largo plazo de este tipo de implantes, 
asimismo, tomar en cuenta que las características clínicas 
y radiográficas iniciales en el osteosarcoma parostal pue-
den mostrar datos de baja agresividad, por lo que nueva-
mente se corrobora la importancia del diagnóstico histopa-
tológico3 para el diagnóstico definitivo. Cabe resaltar que, 
en la literatura médica actual, no está indicado el uso de 
quimioterapia neoadyuvante en el tratamiento inicial en 
paciente adulto del osteosarcoma parostal de bajo grado; 
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RESUMEN. Introducción: las lesiones iatrogénicas de ner-
vio son complicaciones devastadoras de cualquier procedimien-
to quirúrgico. Ocasionan pérdida motora, dolor y formación de 
neuromas. En el abordaje para la liberación del primer compar-
timiento extensor de la muñeca, la rama superficial del nervio 
radial debe identificarse y protegerse previo a la liberación ten-
dinosa. La lesión de este nervio sensitivo puede ocasionar dolor 
postoperatorio clínicamente significativo. La reconstrucción ner-
viosa con nervio autólogo ha demostrado en diversos escenarios 
buenos resultados para mejorar el dolor y recuperar la conduc-
ción nerviosa. Presentación de los casos: se presentan dos casos 
de mujeres adultas (F/47 y F/51) con antecedente de liberación 
de primer compartimiento dorsal de muñeca en otro centro hos-
pitalario. Desarrollaron posteriormente dolor incapacitante y alo-
dinia en sitio quirúrgico, así como limitación funcional. Fueron 
evaluadas y diagnosticadas como neuroma de rama superficial 
del nervio radial. No hubo mejoría con terapia física, por lo que 
se realizó reconstrucción nerviosa con injerto autólogo de nervio 
sural. Ambas pacientes tuvieron alivio del dolor de EVA 9-10 
hasta EVA 1-2. A los cuatro meses de seguimiento, las dos mu-
jeres recuperaron parcialmente la sensibilidad distal al sitio del 
neuroma, sin recurrencia del dolor presentado. Conclusiones: 
los neuromas son complicaciones devastadoras que ocurren con 
lesiones inadvertidas de nervios motores y sensitivos. La recons-
trucción con nervio autólogo es una excelente opción para re-
construcción de pequeños tramos de nervio periférico.

Palabras clave: neuroma, reconstrucción, injerto autó-
logo, nervio sural.

ABSTRACT. Introduction:  nerve lesions are 
potentially catastrophic injuries. They can cause motor loss, 
severe pain and neuroma formation. The superficial branch 
of the radial nerve is at risk during first dorsal compartment 
release, its injury can cause neuroma formation. Autologous 
nerve reconstruction is the gold standard for treatment of 
small nerve gaps. Cases presentation: we present two 
cases of adult women (F/47 y F/51) with a prior history 
of first dorsal compartment release in another institution. 
Both patients developed debilitating neuropathic pain, as 
well as allodynia in the surgical site. They were diagnosed 
with superficial radial nerve neuroma. Oral medication 
and physical therapy was attempted without success. 
Surgical exploration and autologous nerve reconstruction 
was performed. Both patients had excellent relief of 
pain from visual analogue scale (VAS 9-10 to VAS 1-2). 
Postoperatively, both patients recovered partial sensitivity 
to pain in the zones distal to the repair. Conclusions: 
neuromas are feared complications that occur with 
unrecognized nerve lesions during surgery, they are difficult 
to treat and require multidisciplinary management. These 
two cases demonstrate that autologous nerve reconstruction 
is an excellent option for recovering function in small gaps 
of nerve tissue.

Keywords: neuroma, reconstruction, autologous graft, 
sural nerve.

Reconstrucción de neuroma de nervio radial superficial con 
injerto autólogo de nervio sural: presentación de dos casos

Reconstruction of painful neuroma of superficial branch of radial nerve 
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Introducción

Los neuromas son cúmulos fibrosos, con mínimo aporte 
vascular, en cuyo interior se encuentran múltiples termina-
ciones nerviosas libres originadas de un nervio previamente 
sano.1 Aunque los nervios tienen capacidad intrínseca de 
regeneración, los traumatismos neurales ocasionan el cre-
cimiento de axones dentro de una cicatriz fibrosa, lo que 
impide su recuperación funcional.2

Existen dos tipos de neuromas: el neuroma terminal y 
el neuroma en continuidad. Los neuromas terminales se 
caracterizan por ser de forma bulbosa, sin contacto con el 
cabo nervioso distalmente seccionado. Este tipo de neuro-
mas se caracterizan por surgir con lesiones completas de 
los nervios, también llamadas neurotmesis.2 El potencial de 
regeneración espontánea de un nervio seccionado es prác-
ticamente nulo, dada la separación física de los extremos 
nerviosos afectados.

Los neuromas en continuidad, como el nombre sugiere, 
surgen dentro del mismo nervio, presentándose posterior a 
un aplastamiento, corte parcial o estiramiento del nervio. 
Surgen posterior a lesiones del tejido intraneural, pero con 
el epineuro intacto.3 Estos neuromas son usualmente fusi-
formes y se encuentran a lo largo del segmento nervioso 
lesionado.2

Los neuromas, al tener fibras nerviosas libres, pueden 
ocasionar dolor por la tracción o isquemia de los axones 
involucrados.2 También puede existir dolor neuropático re-
lacionado con la despolarización espontánea de fibras no-
ciceptivas.4 Clínicamente, se pueden presentar como dolor 
(principalmente ardoroso/quemante), parestesias, intoleran-
cia al frío, sensación de descarga eléctrica, entre otras.5

Esta patología es de tratamiento complejo; sólo peque-
ños porcentajes de pacientes obtienen alivio significativo 
del dolor con una sola intervención, ya sea farmacológica 
o quirúrgica.6 Las principales modalidades de tratamiento 
no quirúrgico son farmacológico, principalmente analgé-
sicos opioides y no esteroideos, neuromoduladores (p. ej. 
gabapentina), antidepresivos, vitaminas, capsaicina y toxina 
botulínica.7 También existen modalidades de terapia física 
como estimulación eléctrica transcutánea y transcraneal, te-
rapia manual y terapia de espejos.7

Los tratamientos quirúrgicos son variados y han mostra-
do resultados mixtos. El tratamiento más utilizado, la resec-
ción del neuroma y la transposición del nervio restante en 
músculo inervado, cuenta con una tasa de éxito de aproxi-
madamente 70% para alivio del dolor.5 Se han desarrollado 
más técnicas como la reconstrucción en tramos cortos de 
nervio, la utilización de conductos biológicos y procedi-
mientos avanzados como la reinervación muscular selectiva 
e interfaces regenerativas para nervio periférico.8

Reconstruir un nervio afectado por un neuroma ha de-
mostrado su utilidad en repetidas ocasiones.5 Tradicional-
mente, se han utilizado injertos autólogos como el nervio 
sural o braquial cutáneo medial; sin embargo, éstos tienen 
el riesgo inherente de desarrollar un neuroma doloroso en 

el sitio donador.5 En caso de estar disponible, el aloinjerto 
de nervio procesado es una buena opción para la reconstruc-
ción de nervio, con resultados clínicos satisfactorios.9

A continuación, se presentan dos casos de neuromas de 
nervio superficial radial que fueron reconstruidos con ner-
vio autólogo.

Presentación de los casos

Caso 1. Paciente de sexo femenino de 47 años. Fue diag-
nosticada con tendinitis de De Quervain en otra institución y 
sometida a liberación de primera corredera extensora. Meses 
después de la intervención inicial, comienza con dolor inca-
pacitante localizado sobre cicatriz quirúrgica previa. Es refe-
rida a nuestro Servicio de Cirugía de Mano y Microcirugía.

Al interrogatorio, la paciente refiere dolor incapacitante, 
de características ardorosas/urentes y ocasionales descargas 
eléctricas sobre cicatriz quirúrgica. Distal al sitio quirúrgi-
co, la paciente refería hipoestesias en dorso de pulgar e ín-
dice. A la exploración física, se encuentra cicatriz quirúrgica 
lineal de 1 cm proximal a estiloides radial derecha, adheren-
cia de cicatriz a planos profundos. Presentaba dolor en re-
poso sobre herida quirúrgica y alodinia al roce sobre herida 
quirúrgica, evaluado con escala visual analógica (EVA) del 
dolor 9-10. También presentaba dolor a la extensión de pul-
gar, con fuerza del extensor pollicis longus 5/5. Se integró 
el diagnóstico de neuroma postquirúrgico de nervio radial 
superficial.

Se indicó inicialmente analgesia farmacológica vía oral 
y terapia física analgésica a cargo del Servicio de Rehabi-
litación; sin embargo, no hubo mejoría de los síntomas do-
lorosos y se decidió realizar exploración quirúrgica, retiro 
del neuroma y reconstrucción del nervio con autoinjerto de 
nervio sural.

En sala de operaciones, previo a la inducción anestésica, 
se marcó el sitio con mayor dolor y se planificó abordaje 
amplio en zigzag (Figura 1). Posterior a la exploración, se 
encontró con un neuroma en continuidad de la rama lateral 
del nervio radial superficial (Figura 2). Se retiró el neuro-
ma con bisturí hasta encontrar fascículos de apariencia sana. 
Se midió la brecha entre los cabos y se encontró brecha de 
aproximadamente 3 cm. Se decidió tomar injerto de nervio 

Figura 1: Marcaje con «X» de sitio doloroso y abordaje amplio en zigzag.
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sural para reconstruir el nervio lesionado. Se realizó abor-
daje abierto para exposición de nervio sural mediante in-
cisión de 15 cm en borde posterolateral de pierna derecha, 
tomando como referencia anatómica una línea imaginaria 
entre tendón calcáneo y maléolo lateral. Se expuso nervio 
sural, se tomó injerto de nervio sural de 4 cm y los muñones 
remanentes se enterraron en tejido muscular adyacente.

Con suturas epineurales de nylon 8-0 se realizó la re-
construcción del nervio, conectando sus dos extremos con 
el injerto de nervio sural (Figura 3). Posterior al procedi-
miento, se cerraron las incisiones y transcurrió su postope-
ratorio sin inconvenientes. Inmediatamente después de su 
intervención, la paciente refirió alivio casi completo del do-
lor previo y en el seguimiento meses posterior a la cirugía, 
recuperó parcialmente la sensibilidad del dorso del pulgar y 
dedo índice.

Caso 2. Paciente de sexo femenino de 51 años. Ella fue 
intervenida de liberación de primer compartimiento exten-
sor meses previos a su valoración inicial. Reporta que, des-
pués de la cirugía inicial, se obtuvo alivio de los síntomas y 
se agregó disminución de la sensibilidad en dorso de mano. 
Posterior a esto, desarrolló dolor intenso, de tipo eléctrico 
en cicatriz quirúrgica y persistía la hipoestesia distal.

Es valorada en la consulta externa de cirugía de mano; 
durante el interrogatorio manifiesta síntomas dolorosos tipo 

eléctrico sobre cicatriz quirúrgica, evaluación con EVA 8-9 
y disminución funcional severa por el dolor. A la explora-
ción física, se encontró cicatriz intensamente dolorosa a la 
palpación, masa subcutánea concordante con zona dolorosa 
e hipoestesias de dorso de la mano distal a la cicatriz.

Igualmente, se diagnosticó neuroma postquirúrgico de 
nervio radial superficial y se indicó terapia física analgésica, 
con poco éxito. Ante la persistencia de los síntomas, se pro-
cedió a exploración quirúrgica.

Durante la exploración en el quirófano se encontró sec-
ción completa del nervio radial superficial en su rama late-
ral. Proximal a la lesión, se detectó crecimiento neural com-
patible con neuroma terminal (Figura 4). Se retiró neuroma 
y muñón distal hasta observar nervio de apariencia sana me-
diante brote de fascículos y se realizó reconstrucción de ner-
vio con autoinjerto de nervio sural (Figura 5). El autoinjerto 
de nervio sural fue cosechado mediante abordaje abierto de 
15 cm en región posterolateral de pierna ipsilateral.

En su postoperatorio, refirió alivio del dolor, evaluado 
mediante EVA. La EVA disminuyó de 8-9 preoperatorio a 

Figura 2: Neuroma de la rama lateral del nervio radial superficial.

Figura 3: Reconstrucción de neuroma con autoinjerto de nervio sural, su-
tura término-terminal.

Figura 5: Neuroma reconstruido. Flechas: sitios de sutura de injerto con 
nervio nativo.

Figura 4: 

Neuroma 
terminal, rama 

lateral de nervio 
radial superficial.
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2-3 postoperatorio. Cursó con adherencias de cicatriz que 
requirieron terapia física para su tratamiento, con buen ali-
vio del dolor postoperatorio y recuperación parcial de la 
sensibilidad en dorso de mano y dedos índice y pulgar.

Análisis

Los casos presentados evidencian una complicación de 
la cirugía de primer compartimiento extensor o tendinitis de 
De Quervain. En este procedimiento, uno de los pasos críti-
cos es la identificación de las ramas sensitivas del nervio su-
perficial radial.10 Este riesgo puede disminuir al utilizar tor-
niquetes para trabajar en un campo quirúrgico sin sangre y 
utilizar disección gentil para referir los nervios observados 
en el abordaje. Las lesiones nerviosas del nervio superficial 
radial pueden ocasionar dolor postoperatorio y formación 
de neuromas.

Los neuromas siempre son un reto diagnóstico y tera-
péutico, y su tratamiento debe ser multimodal para mejorar 
su pronóstico.6 La reconstrucción del nervio afectado es la 
opción quirúrgica más anatómica para el tratamiento de los 
neuromas; sin embargo, esta alternativa al tratamiento está 
limitada por factores anatómicos y funcionales del paciente. 
Uno de los requisitos fundamentales para la reconstrucción 
nerviosa es la presencia de nervio sano proximal y distal al 
neuroma.5 En caso de no haber nervio sano distal a la lesión, 
se deben considerar otras opciones de tratamiento como 
neurorrafias término-laterales, enterrar el nervio en tejido 
adyacente o ablación nerviosa proximal.

La reconstrucción con nervio autólogo es el estándar de 
oro para la reconstrucción nerviosa, pero tiene la desventa-
ja de la obligatoria morbilidad del nervio donador (pérdida 
de la sensibilidad, dolor, cicatriz, entre otras).11 La toma de 
injerto de nervio sural, por ejemplo, ocasiona pérdida de la 
sensibilidad en 92% de los casos, síntomas dolorosos en la 
pierna en casi 20% y limitación para las actividades de la 
vida diaria en 5%.12 Esta opción no requiere de inmunosu-
presión y utiliza principalmente nervios puramente sensiti-
vos que se pueden considerar «dispensables», como el ner-
vio sural y nervios cutáneos mediales del brazo.

Como opción terapéutica se han estudiado los aloinjer-
tos de nervio humano, que consisten en nervios completos 
e injertos procesados acelulares con estructuras fascicula-
res conservadas.13 Estos aloinjertos e injertos acelulares han 
demostrado buena recuperación funcional en defectos ner-
viosos menores a 6 mm, pero han tenido resultados menos 
alentadores en defectos grandes o reconstrucción de nervios 
mixtos sensitivos y motores.14

En los dos casos presentados, el estudio histopatológico 
de la masa resecada fue compatible con neuromas, al conte-
ner fibras nerviosas desorganizadas contenidas en una ma-
triz de tejido fibroso. Igualmente, la reconstrucción nerviosa 
permitió el crecimiento neuronal organizado y la recupera-

ción parcial de la sensibilidad distal a la zona lesionada. El 
tratamiento ofrecido a las pacientes se considera el estándar 
de oro para reconstrucción de neuromas, por lo que aumenta 
la posibilidad de tener resultados satisfactorios.

Conclusiones

Una prolija técnica quirúrgica puede disminuir la inci-
dencia de complicaciones nerviosas en los abordajes quirúr-
gicos de la liberación de primer compartimiento extensor de 
la muñeca. Los neuromas son complicaciones difíciles de 
tratar y se benefician de un manejo multidisciplinario para 
obtener mejores resultados. Los injertos autólogos de nervio 
son el estándar de oro para reconstrucción nerviosa cuando 
no se puede obtener con los cabos nativos una reparación 
libre de tensión. Presentan buenos resultados en nervios pu-
ramente sensitivos y resultados mixtos en nervios motores 
y sensitivos.
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