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Fomentando la responsabilidad en el consumo y 
producción de información científica en ortopedia

Promoting responsible consumption and production of scientific information in orthopedics

 Serrano-Ardila AM*

American British Cowdray Medical Center IAP. Centro Médico ABC.

Estamos inmersos en un flujo constante de información 
que fluye a través de nuestras pantallas y dispositivos, y que 
cuenta con muy poca regulación. Si bien esta accesibilidad 
a la información tiene el potencial de empoderarnos y enri-
quecernos, también conlleva desafíos importantes, especial-
mente en el ámbito de la medicina y la ortopedia. En este 
contexto, es imperativo reflexionar sobre la necesidad de un 
consumo responsable de la información y una producción 
rigurosa de la misma.

Los ortopedistas, como profesionales de la salud, tene-
mos una doble responsabilidad: consumir información de 
manera cuidadosa y producir contenido que minimice los 
vacíos de información y promueva la búsqueda del bien-
estar para los pacientes. En un mundo obsesionado con la 
inmediatez, es crucial recordar que la calidad y la precisión 
deben ser los pilares fundamentales en la toma de decisio-
nes médicas y en la comunicación de conocimientos.

La prisa por acceder a información de manera instantá-
nea a menudo lleva a la simplificación de conceptos y a la 
difusión de noticias no verificadas, lo cual puede tener con-
secuencias graves para la salud de los pacientes.

La ortopedia es una disciplina médica compleja que 
abarca una amplia variedad de temas, desde lesiones depor-
tivas hasta enfermedades degenerativas. Para que el públi-
co en general pueda beneficiarse de este conocimiento, es 
esencial que los ortopedistas desglosemos la información de 
manera didáctica, clara y accesible. Una de las formas más 
efectivas de lograr esto es mediante la creación de infogra-
fías, videos explicativos y material educativo que pueda ser 

comprensible para todos, independientemente de su nivel de 
conocimiento médico.

La divulgación de información médica precisa y com-
prensible es esencial para empoderar a los pacientes. Un 
paciente informado está en una mejor posición para tomar 
decisiones informadas sobre su salud y participar de manera 
activa en su tratamiento. Además, la educación médica ade-
cuada puede contribuir a la prevención de lesiones y enfer-
medades ortopédicas, lo que a su vez reduce la carga sobre 
los sistemas de salud.

En última instancia, la responsabilidad de garantizar que 
la información científica en ortopedia sea precisa y accesi-
ble recae en todos nosotros como profesionales de la salud. 
Debemos esforzarnos por mantener altos estándares de inte-
gridad científica en nuestra práctica clínica y en nuestra co-
municación con pacientes y colegas. La formación continua 
y la actualización constante son esenciales para mantener-
nos al día en un campo que evoluciona rápidamente.

En conclusión, el consumo y la producción responsables 
de información científica en ortopedia son fundamentales 
para la atención de calidad y la promoción de la salud. Los 
ortopedistas tenemos la responsabilidad de ser guardianes 
del conocimiento, asegurándonos de que la información sea 
precisa, comprensible y accesible para todos. Al hacerlo, no 
sólo contribuimos al bienestar de nuestros pacientes, sino 
que también fortalecemos la confianza en nuestra disciplina 
y en la ciencia en general. Juntos, podemos construir un fu-
turo en el que todos tengan la capacidad de tomar decisiones 
informadas sobre su salud.
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RESUMEN. Introducción: el objetivo de este estudio 
fue evaluar los resultados clínicos y complicaciones de la 
transferencia del tendón tibial anterior (TTTA) en niños con 
pie bot y supinación dinámica. Material y métodos: se in-
cluyeron niños con recurrencia dinámica del pie bot después 
de tratamiento con método Ponseti o cirugía, que se some-
tieron a TTTA entre 2008 y 2020. Se analizaron datos de-
mográficos, tratamientos previos, procedimientos asociados 
y método de fijación. Los resultados funcionales fueron eva-
luados con el sistema de graduación descrito por Thompson. 
Se analizaron las complicaciones y su tratamiento. Resulta-
dos: se analizaron 39 pacientes (57 pies). Setenta por ciento 
recibió tratamiento previo con método Ponseti, a 19.3% se 
le realizó liberación posteromedial y a 10.7% otro tipo de 
tratamiento quirúrgico. Ochenta y ocho por ciento de los 
casos requirió procedimientos asociados: tenotomía o alar-
gamiento del tendón de Aquiles, fasciotomía plantar, osteo-
tomía desrotadora de tibia, acortamiento de columna lateral, 
liberación posterior. El tipo de fijación predominante fue 
pull-out con botón (96.5%). El seguimiento promedio fue 
de 31.5 meses. De acuerdo al sistema de Thompson, 52 pa-
cientes presentaron resultados buenos, dos regulares y tres 
malos. 98.2% de los pies mostraron contracción activa del 
tendón del tibial anterior transferido. Se presentaron cuatro 

ABSTRACT. Introduction: our aim was to evaluate 
the clinical outcomes and complications of anterior tibialis 
tendon transfer (ATTT) in children with dynamic supination 
after clubfoot treatment. Material and methods: children 
with dynamic supination after initial treatment with Ponseti 
method or surgery who underwent ATTT between 2008 
and 2020 were included for evaluation. Demographic 
data, previous treatment, associated procedures and 
fixation method were analyzed. Functional results were 
evaluated with the grading system described by Thompson. 
Complications and their treatment were analyzed. Results: 
a total of 39 patients (57 feet) were analyzed. 70% received 
previous treatment with Ponseti method, 19.3% underwent 
surgical posteromedial release, and 10.7% another type 
of surgical treatment. 88% of cases required associated 
procedures including Achilles tendon lengthening or 
tenotomy, plantar fasciotomy, tibial osteotomy, lateral 
column shortening, posterior release. The predominant 
type of fixation was the pull-out button method (96.5%). 
The average follow-up was 31.5 months. According to 
the Thompson grading system, 52 patients presented good 
results, two fair and three poor. 98.2% of the feet showed 
active contraction of the transferred tibialis anterior tendon. 
There were four complications: plantar irritation, synovial 

Transferencia del tendón tibial anterior para el tratamiento 
de la supinación dinámica en el pie bot. Análisis de 

los resultados clínicos y las complicaciones
Anterior tibialis tendon transfer for the treatment of dynamic supination in 

patients with clubfoot. Analysis of clinical outcomes and complications

Turazza F,* Sanchez E,* Allende V,* Masquijo JJ*

Sanatorio Allende, Córdoba, Argentina. 

Citar como: Turazza F, Sanchez E, Allende V, Masquijo JJ. Transferencia del tendón tibial anterior para el tratamiento de la 
supinación dinámica en el pie bot. Análisis de los resultados clínicos y las complicaciones. Acta Ortop Mex. 2023; 37(6): 324-330. 
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Introducción

El método Ponseti es en la actualidad la técnica de elec-
ción para el tratamiento del pie bot con resultados demos-
trados a corto y largo plazo. Sin embargo, la recidiva de la 
deformidad es una de las complicaciones más frecuentes en 
la práctica.1 Ponseti describió hasta 50% de recidivas en su 
serie clásica.2 La supinación dinámica es uno de los compo-
nentes del pie bot que se observa con mayor frecuencia en 
los casos de recidiva. Su prevalencia es variable, reportán-
dose tasas que van de 7 a 56%.3,4 Esta deformidad se atribu-
ye a un desbalance muscular entre los músculos inversores 
y eversores del pie. Se manifiesta clínicamente cuando el 
antepié está en supinación durante la fase de balanceo de la 
marcha con contacto inicial en el borde lateral del pie.5

La transferencia del tibial anterior al dorso medio del 
pie es una técnica bien descrita que permite restablecer el 
balance y evita la supinación dinámica producida por su in-
serción medial nativa.6 La función de la transferencia del 
tendón es restablecer el equilibrio muscular del pie, ya que 
la fuerza supinadora conservada del tibial anterior no lle-
ga a ser contrarrestada por la contracción debilitada de los 
peroneos corto y largo con su acción eversora. Si bien la 
literatura sobre el método Ponseti y el tratamiento inicial 
del pie bot es ampliamente conocida, los reportes sobre el 
tratamiento quirúrgico de la supinación dinámica son más 
limitados.7,8,9,10,11,12,13,14,15,16,17,18,19,20

El objetivo de nuestro estudio fue evaluar las complica-
ciones y los resultados clínicos de la transferencia del ten-
dón tibial anterior (TTTA) en niños con supinación dinámi-
ca del pie bot después del tratamiento inicial.

Material y métodos

Selección de los pacientes: luego de obtener la autoriza-
ción del Comité de Ética de la institución, se realizó un es-
tudio descriptivo, retrospectivo, en el que se evaluó a todos 
los niños con pie bot que presentaron recurrencia en forma 
de supinación dinámica después del tratamiento inicial con 
método Ponseti o cirugía que se sometieron a TTTA en un 
período de 12 años (2008-2020). Los criterios de exclusión 
fueron enfermedad neuromuscular, transferencia parcial del 
tendón y seguimiento menor a 12 meses. Todos los proce-
dimientos fueron realizados por dos cirujanos con capaci-
tación formal en cirugía ortopédica pediátrica y más de 10 

complicaciones: irritación plantar, quiste sinovial en dorso 
e infección profunda. Dos pies requirieron cirugía no pro-
gramada. Conclusión: la transferencia del tendón del tibial 
anterior es una técnica eficaz para corregir la supinación di-
námica residual en pacientes con pie bot.

Palabras clave: pie equino varo aducto congénito, 
transferencia tendón tibial anterior, cirugía, resultados.

cyst in the dorsum of the foot and deep infection. Two feet 
required unplanned surgery. Conclusion: anterior tibialis 
tendon transfer is an effective technique to correct residual 
dynamic supination in patients with clubfoot.

Keywords: congenital clubfoot, anterior tibial tendon 
transfer, surgery, results.

años de experiencia. Se analizaron datos demográficos, tipo 
de tratamiento previo, procedimientos asociados y método 
de fijación. Se analizaron las complicaciones y si requirie-
ron tratamiento quirúrgico no planeado.

Técnica quirúrgica: el paciente se coloca en decúbito 
dorsal bajo anestesia general. Se coloca manguito hemostá-
tico en el miembro afectado. Se realiza una incisión medial 
de 3 cm sobre la primera cuña y se desinserta el tendón tibial 
anterior en la cara medial del pie (Figura 1). Es importante 
preservar la mayor longitud posible movilizando toda la in-
serción del tendón. El tendón se asegura con un punto tipo 
espiga a nivel distal, utilizando una sutura Vicryl 1. El tendón 
se diseca proximalmente al retináculo del tobillo. A conti-
nuación, se realiza una incisión longitudinal de 2 cm sobre 
el dorso del mediopié en línea con el tercer metatarsiano. 
Se moviliza el músculo extensor corto de los dedos y los 
tendones extensores para exponer la cápsula del mediopié. 
Posteriormente, se realiza un túnel con un punzón de punta 
cuadrada en el tercer metatarsiano bajo control radioscópi-
co, evitando lesionar las articulaciones adyacentes. Se crea 
un túnel subcutáneo entre las dos incisiones con suficiente 
espacio para que el tendón se deslice fácilmente a su nueva 
posición en una línea recta de tracción. Los extremos de 
las suturas se pasan a través de una aguja viuda, luego a 
través del túnel y se retiran a través de la superficie plantar 
del pie. En 55 casos el tendón se fijó mediante un pull-
out con botón. En estos casos, la aguja se pasa a través de 
gasas de 4 × 4 cm, una almohadilla de fieltro y luego un 
botón de plástico (Figura 2). Se controla que el tendón se 
introduzca en el túnel al colocar el pie en posición neutra, 
luego se tira de las suturas y se atan en la superficie distal 
del botón. En los dos casos restantes se utilizó un tornillo 
de biotenodesis para la fijación. En aquellos pacientes que 
presentaban una dorsiflexión menor a 10o, se asoció una 
tenotomía percutánea del tendón de Aquiles previa a la fi-
jación del tendón transferido. Las incisiones se cierran con 
puntos reabsorbibles, se aplica una bota larga de yeso y se 
indica evitar el apoyo de la extremidad. El yeso se retira a 
las seis semanas del postoperatorio y se indica fisioterapia 
para recuperar la movilidad, fortalecimiento y reeducación 
de la marcha. Posteriormente, los pacientes fueron segui-
dos a intervalos de tres meses durante el primer año y lue-
go a intervalos de 6-12 meses.

Evaluación de los pacientes: los resultados funcionales 
fueron evaluados con el sistema de graduación descrito por 
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Thompson.7 Este sistema evalúa la restauración del equili-
brio muscular y la corrección de la supinación dinámica y 
los divide en resultados buenos (no presenta supinación di-
námica), regulares (corrección parcial, supinación dinámica 
leve) y malos (sin mejoría).

Análisis estadístico: se utilizó la prueba de Shapiro-Wi-
lk para analizar la normalidad de los datos. Los resúmenes 
descriptivos estándar (medias y desviaciones estándar para 
variables continuas como la edad y el porcentaje para varia-
bles categóricas como el género) se utilizaron para resumir 

las variables demográficas. Todos los análisis estadísticos se 
realizaron utilizando SPSS v.19.0.

Resultados

Se analizaron retrospectivamente 39 pacientes (57 pies) 
que cumplieron los criterios de inclusión. La edad promedio 
en el momento de la cirugía fue de 5.1 años. Las caracterís-
ticas demográficas se describen en la Tabla 1. Setenta por 
ciento había tenido tratamiento previo con método Ponseti. 
Cuarenta y tres por ciento de los pacientes (17/39) habían 
recibido tratamiento inicial en nuestra institución. Treinta 
y cuatro pies (60%) recibieron yesos seriados previo a la 
TTTA (Tabla 2). Ochenta y ocho por ciento de los casos 
(50/57) requirió procedimientos asociados incluyendo alar-
gamiento del tendón de Aquiles (n = 42), fasciotomía plan-
tar (n = 2), osteotomía desrotadora de tibia (n = 2), acorta-
miento de columna lateral (n = 2), liberación posterior (n = 
2). El tipo de fijación más utilizado fue pull-out con botón 
en la planta del pie (n = 55, 96.5%).

El seguimiento promedio de la cohorte fue de 31.5 me-
ses. De acuerdo al sistema de Thompson, 52 casos presenta-
ron resultados buenos, dos regulares y tres malos. 98.2% de 
los pies mostraron contracción activa del tendón del tibial 
anterior transferido. El único caso que no presentaba con-
tracción activa de la transferencia se trató del paciente que 
desarrolló una infección profunda. No se registraron casos 
de sobrecorrección.

Se presentaron cuatro complicaciones (7%): dos pacien-
tes presentaron irritación en la zona del botón plantar que 
resolvieron espontáneamente al retirarlo. Un paciente pre-
sentó una tumoración blanda en el dorso del pie. Mediante Figura 1: Abordajes utilizados para la transferencia del tendón tibial an-

terior.

Abordaje 
lateral Abordaje 

medial

Figura 2:

Técnica para la transferencia del 
tendón tibial anterior.



327Acta Ortop Mex. 2023; 37(6): 324-330

Transferencia del tendón tibial anterior para supinación dinámica en el pie bot

ecografía se confirmó el diagnóstico de quiste sinovial. El 
paciente fue tratado de manera conservadora inicialmente, 
pero finalmente requirió la escisión por presentar síntomas 
persistentes. Un paciente desarrolló una infección profunda 
diagnosticada a las siete semanas postoperatorias que requi-
rió internación para drenaje del absceso, desbridamiento y 
tratamiento antibiótico (Figura 3). El germen aislado fue 
Staphylococcus aureus sensible a meticilina. El paciente 
evolucionó favorablemente de la infección. Sin embargo, al 
momento del drenaje se observó una pérdida de la fijación 
en la tercera cuña y una marcada friabilidad del tendón que 
impidió su nueva fijación. No observamos diferencias esta-
dísticamente significativas en cuanto a la edad al momento 
de la cirugía (3.8 vs 5.1, p = 0.24) número de yesos previos 
(2.8 vs 2.3, p = 0.78) o tiempo de seguimiento (31 vs 31.8 
meses, p = 0.94) entre los pacientes que desarrollaron o no 
desarrollaron complicaciones.

Discusión

En nuestro estudio, un alto porcentaje de los pacientes que 
presentaron supinación dinámica del antepié fueron tratados 
de forma eficaz con la transferencia del tendón tibial anterior, 
lo que se reflejó en el alto porcentaje de buenos resultados 
funcionales según la escala de Thompson. Estudios de múl-
tiples centros8,9,10,11,12,13,14,15,16,17,18,19,20 (Tabla 3) han demostrado 
resultados consistentes tanto con la técnica de dos abordajes 
descrita por Ponseti21 o la de tres abordajes descrita por Gra-
ceau.22 Morcuende y colaboradores,8 en el estudio con mayor 
seguimiento publicado en la literatura, reportaron los resulta-
dos de 14 pacientes (25 pies) tratados con la técnica de dos 
abordajes con un seguimiento promedio de 47 años. Todos 
ellos presentaron buenos resultados, sin requerir procedi-
mientos adicionales y con resultados funcionales similares a 
los del grupo control que no requirió TTTA. Si bien existe 
acuerdo en la literatura sobre cuándo indicar la transferen-
cia, no hay consenso en cuanto al requerimiento de yesos 
preoperatorios, técnica quirúrgica (dos versus tres abordajes), 
método de fijación y el manejo postoperatorio.5 En nuestra 

Tabla 1: Datos demográficos.

Variables Valores

Pacientes (pies) 39 (57)
Edad, (años)* 5.1 ± 2.2
Femenino/masculino 15/42
Lateralidad (izquierdo/derecho) 29/28
Tipo de pie bot
	 Idiopático 47
	 Atípico o complejo 10
Seguimiento, (meses)* 31.5 ± 22
Tratamiento inicial
	 Ponseti 40
	 Liberación posteromedial 11
	 Otros   6

* Los datos indican la media ± desviación estándar.

Tabla 2: Tratamiento realizado, resultados y complicaciones.

Variables Valores 

Pacientes (pies) 39 (57)
Pies en los que se realizó yesos previos a la 
transferencia, n (%)

34/57 (59.7)

Número de yesos previos a la transferencia* 4.3 ± 2.2
Procedimientos asociados, N = 50
	 Alargamiento de Aquiles 42
	 Osteotomía desrotadora de tibia   2
	 Fasciotomía plantar   2
	 Acortamiento de columna lateral   2
	 Liberación posterior   2
Tipo de fijación
	 Pull-out 55
	 Tornillo interferencial   2
Complicaciones (reoperaciones)   4 (2)
Score de Thompson
	 Bueno 52
	 Regular   2
	 Malo   3

* Los datos indican la media ± desviación estándar.

Figura 3:

Infección profunda a las siete 
semanas de la transferencia del 
tendón tibial anterior.
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Tabla 3: Resultados y complicaciones de la transferencia del tendón tibial anterior en series previas. 

Autores
Nivel de 
evidencia Pacientes Pies Edad

Técnica 
quirúrgica

Procedimientos 
asociados

Seguimiento 
(años) Resultados

1 Ezra10 III 25 27 4.9 Ponseti y Smoley LP y ETA (N = 5)
LPM (N = 2)
Decancelación del 
cuboides (N = 2)
Fusión CC (N = 2)

6.5 Sistema funcional 

2 Farsetti16 IV 25 35 4.5 Ponseti y Smoley ETA (N = 3),  
LPM (N = 5)

17.5 Laaveg-Ponseti
Radiografías
Tomografía

3 Thompson7 IV 95 137 4.3 Ponseti y Smoley ETA, LPM, LFP, LP, 
osteotomía de medio 
pie (N = 44)

5.2 Puntuación funcional 
subjetiva

4 Lampasi11 II 27 38 4.8 Garceau LM (N = 35)
LP (N = 16)
Acortamiento de CE 
(N = 17)
Retensado de PLC 
(N = 1)

24.8 Laaveg-Ponseti
Radiografías pre y 
postoperatorias
Escala de Jones
Rigidez

5 McKay17 IV 33 56 7.4 Ponseti y Smoley ETA (N = 33),  
LPM (N = 1),  
LFP (N = 6),  
TTP (N = 1),  
LP (N = 5),  
RELH (N = 5)

15.9 Examen físico

6 Jeans12 II 30 37 4.5 Ponseti y Smoley 
(N = 28)
Hoffer (N = 9)

ETA (N = 3)
LFP (N = 2)
Liberación posterior 
(N = 3)
ETA + LFP (N = 5)
ETA + LP + LFP  
(N = 3)
LFP + liberación 
abductor Hallux 
(N = 1)

2 Análisis de la marcha 
pre y postoperatorio

7 Gray13 III 20 34 4.4 Ponseti y Smoley ETA (N = 5) 5.4 Puntuación de Dime-
glio, índice postural 
del pie, dinamometría 
manual, cuestionario 
de calidad de vida 
del niño pequeño, 
plataforma de matriz 
de transductores de 
capacitancia

8 Holt8 III 14 25 5 Ponseti y Smoley No 48 AAOS, Cuestionario 
de resultados de pie 
y tobillo, función del 
pie (FFI), RX, baro-
podometría, análisis 
de la marcha

9 Luckett18 II 60 85 3.1 Ponseti y Smoley ETA (N = 11) 8.1 Examen físico
10 Wallace19 IV 28 39 3.2 Ponseti y Smoley ETA (N = 20) 3 Baropodometría (No-

vedosa plataforma de 
presión y software 
Emed)

11 Agarwal20 II 30 46 6.5 Hoffer (N = 17) No 5.5 Examen físico
Garceau (N = 12)
Ponseti y Smoley 
(N = 17)

12 Mindler9 II 17 25 6.8 Garceau No 6.5 Análisis de la marcha 
(Oxford Model)

13 Moreno14 IV 34 54 5.5 Garceau
Fijación con 
botón (N = 20)

ETA (N = 25) Examen físico

Fijación con 
sutura FP 
(N = 14)
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Continúa Tabla 3: Resultados y complicaciones de la transferencia del tendón tibial anterior en series previas. 

Autores
Nivel de 
evidencia Pacientes Pies Edad

Técnica 
quirúrgica

Procedimientos 
asociados

Seguimiento 
(años) Resultados

14 Serie 
actual

IV 57 39 5.1 Ponseti y Smoley ETA/TA (N = 42), 
Osteotomía desrota-
dora de tibia 
(N = 2), LFP  
(N = 2), acortamien-
to de CE (N = 2), 
LP (N = 2)

2.6 Examen físico, escala 
de Thompson

ETA = elongación de Tendón de Aquiles. TA = Tenotomía de T. Aquiles. LP = liberación posterior. LM = liberación medial. LPM = liberación posteromedial. LFP = libe-
ración de fascia plantar. Acortamiento de CE = acortamiento de columna externa. Retensado de PLC = retensado del peroneo lateral corto. RELH = recesión del extensor 
largo del Hallux. PLC = peroneo lateral corto. TTP = transferencia del tibial posterior. 

cohorte, seis de cada 10 pacientes recibieron yesos seriados 
en el preoperatorio. La transferencia del tendón tibial anterior 
no permite corregir deformidades estructurales, por lo que 
habitualmente indicamos yesos preoperatorios cuando la de-
formidad dinámica en supinación se asocia a otras deformida-
des estructurales como varo del retropié y/o aducción del me-
diopié. En casos donde la recurrencia se presenta con equino 
asociado, indicamos una tenotomía (< 5 años) o alargamiento 
del tendón de Aquiles (> 5 años o pacientes con cicatrices 
de elongaciones previas). Si bien algunos autores mencionan 
que la tenotomía sería un procedimiento seguro en pacientes 
mayores de cinco años,23 en nuestra práctica hemos mante-
nido esta edad como límite para uno u otro procedimiento, 
aunque sin evidencia que lo avale.

La tasa de complicaciones en nuestro estudio fue si-
milar a la de otras series previas.10,11,14 Dos pacientes pre-
sentaron irritación en la zona del botón plantar que re-
solvieron espontáneamente a los pocos días de retirarlo. 
Esta es una complicación relativamente infrecuente que 
se produce cuando el acolchado plantar es insuficiente 
y/o la tensión del tendón transferido es excesiva. Otros 
autores han descrito métodos de fijación alternativos.24,25 
En un porcentaje bajo de pies utilizamos un tornillo in-
terferencial o de biotenodesis, aunque este método re-
quiere un tamaño mayor de la tercera cuña. Los arpones 
permitirían un mejor anclaje, aunque no permiten con-
trolar la tensión del injerto de forma tan efectiva como 
cuando se realiza un túnel en la tercera cuña. Además, la 
interfaz hueso-tendón es menor, por lo que podría afectar 
la incorporación del mismo. Rhee y asociados proponen 
la utilización de un botón de sutura (dispositivo de fija-
ción EndoButton)26 en la superficie plantar de la tercera 
cuña. Si bien este método eliminaría el riesgo de irrita-
ción de la piel en la región plantar, el tendón resecado 
debe tener la longitud adecuada para evitar la redundan-
cia que comprometería la tensión y la corrección de la 
deformidad. Más recientemente, Shinbarger y colegas27 
han propuesto la combinación de métodos (EndoButton 
y tornillo interferencial), lo que en teoría brindaría una 
fijación más rígida; no obstante, incrementa considera-
blemente el costo.

En nuestra serie, un número bajo de pies (3.5%) requirió 
una nueva cirugía no planificada como consecuencia de una 
complicación postoperatoria. Un paciente desarrolló una in-
fección profunda que requirió desbridamiento quirúrgico. 
La tasa de infección reportada en otras series varía entre 
4-9%.10,14 El paciente restante presentó un quiste sinovial en 
el dorso del pie en relación directa con el tendón transferi-
do. Fue tratado inicialmente de manera conservadora, pero 
requirió la escisión por presentar síntomas persistentes. Es 
difícil determinar la causa exacta de esta complicación. Si 
bien no encontramos casos similares en la literatura, el desa-
rrollo de quistes sinoviales postoperatorios ha sido descrito 
en otras localizaciones en relación con el uso de tornillos 
bioabsorbibles, reacción al material de sutura, aumento de 
la producción de líquido sinovial, necrosis del tendón y mi-
cromovimiento.28

Este estudio presenta ciertas limitaciones debido a su 
diseño metodológico y el seguimiento relativamente corto 
de la muestra. Además, a pesar de que nuestra muestra no 
incluyó pacientes con pie bot sindrómico o neuromuscular, 
sí evaluó pacientes con características de pie bot idiopático 
y complejo/atípico. Algunos de estos pacientes fueron tra-
tados por supinación dinámica aislada mientras que otros 
fueron parte de una cirugía a la carta luego de la correc-
ción mediante yesos seriados, lo que hace la muestra rela-
tivamente heterogénea. Por último, la evaluación de uno de 
los componentes dentro de una deformidad compleja tri-
dimensional, como es el pie bot, es difícil de analizar. En 
este estudio, no hicimos ningún intento de correlacionar la 
amplitud de movimiento del tobillo o las radiografías del 
pie preoperatorias y postoperatorias, ya que sólo evaluamos 
los resultados de la transferencia de forma aislada y no de 
los otros procedimientos. Debido a que es posible que estos 
criterios clínicos y radiográficos no se hayan visto afectados 
por la transferencia del tendón del tibial anterior, decidimos 
excluirlos de la evaluación.

Conclusiones

La transferencia del tendón del tibial anterior es una téc-
nica eficaz para corregir la supinación dinámica en pacientes 
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con pie bot. En nuestra serie, se presentaron una baja tasa de 
complicaciones que requirieron cirugías no programadas. Es-
tudios en el futuro con muestras de mayor tamaño que permi-
tan un análisis estadístico más robusto, determinarán si el tipo 
de abordaje, el método de fijación y el manejo postoperatorio 
tienen efectos sobre los resultados y la tasa de complicaciones.
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RESUMEN. Introducción: el condrosarcoma (CS), el 
segundo tumor maligno óseo primario más común, consti-
tuye aproximadamente una cuarta parte de todos los sarco-
mas óseos primarios. Los márgenes quirúrgicos en el con-
drosarcoma pélvico tienen un impacto directo como factor 
pronóstico, tanto en la supervivencia global como en la su-
pervivencia libre de recurrencia de esta enfermedad. Obje-
tivos: analizar el impacto de los márgenes quirúrgicos como 
factor pronóstico en el condrosarcoma de la pelvis. Mate-
rial y métodos: cohorte de base de datos retrospectiva con 
seguimiento prospectivo de sarcomas de pacientes con diag-
nóstico de condrosarcoma primario de la pelvis que fueron 
sometidos a tratamiento quirúrgico. Se obtuvieron variables 
clínico-demográficas, se realizó un análisis descriptivo de 
cada variable y se contrastaron con las variables desenlace. 
Resultados: se incluyeron 17 pacientes, de los cuales nueve 
eran mujeres. La mediana de edad fue de 41 años (rango de 
23 a 65 años). El tamaño promedio del tumor fue de 20.9 
cm (rango de 5 a 46 cm). El margen quirúrgico promedio 
fue de 5.3 mm, variando entre 1 y 30 mm, con 58% de már-
genes positivos. La supervivencia global promedio fue de 
64 meses (rango de 7 a 108 meses). La distribución de la 
afectación pélvica fue: zona I en nueve pacientes (52.9%), 
zona II en dos (11.8%), combinación de zonas I-III en dos 
(11.8%), I+II en uno (5.9%), II+III en uno (5.9%), I-III 
más sacro en uno (5.9%) y I más sacro en uno (5.9%). Los 

ABSTRACT. Introduction: chondrosarcoma is the 
second most common primary malignant tumor, constitutes 
approximately one quarter of all primary bone sarcomas. 
Surgical margins in pelvic chondrosarcoma have a direct 
impact as a prognostic factor, both on overall survival and 
on recurrence-free survival of this disease. Objectives: 
to analyze the impact of surgical margins as a prognostic 
factor in pelvic chondrosarcoma. Material and methods: 
a retrospective database cohort with prospective follow-
up of sarcomas in patients diagnosed with primary pelvic 
chondrosarcoma who underwent surgical treatment. 
Clinical-demographic variables were obtained, a descriptive 
analysis of each variable was performed, and these were 
contrasted with the outcome variables. Results: seventeen 
patients were included, of which nine were female. The 
median age was 41 years, ranging from 23 to 65 years. 
The average tumor size was 20.9 cm (range 5 to 46 cm). 
The average surgical margin was 5.3 mm, ranging from 1 
to 30 mm, with 58% positive margins. The average overall 
survival was 64 months (range 7 to 108 months). The 
distribution of pelvic involvement was as follows: zone I in 
nine patients (52.9%), zone II in two (11.8%), a combination 
of zones I-III in two (11.8%), I+II in one (5.9%), II+III 
in one (5.9%), I-III plus sacrum in one (5.9%) and I plus 
sacrum in one (5.9%). Tumor grades were classified as low 
in seven patients (41.2%), intermediate in sven (41.2%), 
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Introducción

El condrosarcoma (CS), el segundo tumor maligno óseo 
primario más común, constituye aproximadamente una 
cuarta parte de todos los sarcomas óseos primarios. Este 
término engloba un espectro heterogéneo de lesiones, cada 
una con características morfológicas y patrones de compor-
tamiento clínico distintivos. Estas lesiones varían signifi-
cativamente en su presentación, desde tumores de pequeño 
tamaño y crecimiento lento, que generalmente no metastati-
zan, hasta sarcomas altamente agresivos con potencial me-
tastásico. Es importante destacar que más de 90% de estos 
tumores se clasifican como condrosarcomas convenciona-
les, lo que subraya la necesidad de un enfoque diferenciado 
en su diagnóstico y manejo.1,2,3

El condrosarcoma primario o convencional se origina 
en el hueso normal preexistente, diferenciándose de los 
tumores secundarios, más infrecuentes, que se desarrollan 
dentro de un encondroma o un osteocondroma preexisten-
te.4,5 El condrosarcoma es predominantemente un tumor de 
la edad adulta; la mayoría de los pacientes diagnosticados 
superan los 50 años y se observa una ligera preponderancia 
en el sexo masculino. Las localizaciones más comunes de 
afectación son los huesos del esqueleto axial, incluyendo la 
pelvis, la escápula, el esternón y las costillas. También es 
frecuente su presencia en el fémur proximal y el húmero 
proximal. Sin embargo, la aparición de condrosarcoma en 
las manos y los pies es considerada rara.6

El grado tumoral se destaca como el factor pronóstico 
más importante en los casos de condrosarcoma.7,8,9,10 Éste 
se relaciona directamente con la agresividad y el potencial 
de metástasis del tumor, que es un subrogado muy impor-
tante de la biología tumoral y es fundamental para guiar las 
decisiones terapéuticas y prever el curso clínico de la en-
fermedad.11 En un pequeño subconjunto de pacientes con 

grados tumorales se clasificaron en bajo en siete pacientes 
(41.2%), intermedio en siete (41.2%), alto en dos (11.8%) 
y desdiferenciado en uno (5.9%). Respecto al tipo de re-
sección, 12 pacientes (70.6%) se sometieron a hemipelvec-
tomía interna y cinco (29.4%) a hemipelvectomía externa. 
Se registró recurrencia en cinco casos (29.4%), metástasis 
en tres (17.6%) y mortalidad en cuatro (23.5%). Conclusio-
nes: esta serie representa la cohorte más extensa reportada 
en Latinoamérica de condrosarcomas primarios de la pelvis. 
Se observó un pronóstico más favorable en pacientes con 
márgenes quirúrgicos superiores a 1 mm. La presencia de 
condrosarcoma en múltiples zonas pélvicas se asoció con 
un peor pronóstico oncológico. Además, se identificó una 
mayor incidencia de márgenes quirúrgicos positivos y tasas 
de recurrencia local en condrosarcomas de la pelvis en com-
paración con aquellos ubicados en las extremidades.

Palabras clave: sarcoma, condrosarcoma, márgenes de 
escisión, estudio retrospectivo.

high in two (11.8%), and dedifferentiated in one (5.9%). 
Regarding the type of resection, 12 patients (70.6%) 
underwent internal hemipelvectomy and five (29.4%) 
external hemipelvectomy. Recurrence was recorded in five 
cases (29.4%), metastasis in three (17.6%), and mortality 
in four (23.5%). Conclusions: this series represents the 
largest cohort reported in Latin America of primary pelvic 
chondrosarcomas. A more favorable prognosis was observed 
in patients with surgical margins greater than 1 mm. The 
presence of chondrosarcoma in multiple pelvic zones was 
associated with a worse oncological prognosis. Additionally, 
a higher incidence of positive surgical margins and local 
recurrence rates were identified in pelvic chondrosarcomas 
compared to those located in the extremities.

 
Keywords: sarcoma, chondrosarcoma, margins of excision, 
retrospective study.

condrosarcoma, se observa un fenómeno conocido como 
desdiferenciación. Histológicamente, la desdiferenciación 
se define por la transición de un tumor de bajo grado a uno 
de alto grado. Este cambio marca un punto crítico en la pro-
gresión de la enfermedad, ya que los tumores de alto grado 
están asociados con un comportamiento más agresivo, un 
mayor riesgo de metástasis y una respuesta reducida a los 
tratamientos convencionales.1,6,8,12

Los datos histopatológicos sobre el margen quirúrgi-
co son esenciales para determinar la extensión del margen 
necesario con el objetivo de minimizar la recurrencia local 
tras una resección. Estos datos son cruciales tanto para la 
evaluación preoperatoria como para el diseño de estrategias 
de resecciones quirúrgicas y reconstructivas. Además, son 
fundamentales para identificar a aquellos pacientes con un 
riesgo elevado de recurrencia postoperatoria.13 En cuanto 
a los resultados de supervivencia y al tratamiento del con-
drosarcoma de la pelvis, existe un debate continuo. Sin em-
bargo, es relevante reconocer que se han realizado estudios 
que consideran específicamente los condrosarcomas pélvi-
cos, incluyendo análisis de subgrupos y la importancia de 
los márgenes de resección en el pronóstico. Estos estudios 
han aportado información valiosa sobre el manejo de esta 
variante de condrosarcoma, aunque aún se requiere inves-
tigación adicional para profundizar en la comprensión y 
mejorar el tratamiento de los condrosarcomas pélvicos. La 
continua exploración en esta área es vital para desarrollar 
estrategias quirúrgicas más efectivas y para mejorar los re-
sultados clínicos en pacientes con esta afección.13,14

Existe una controversia significativa en relación con va-
rios aspectos del manejo del condrosarcoma. Estos incluyen 
el efecto de la recurrencia, el impacto en la supervivencia 
global y el periodo libre de enfermedad, especialmente en lo 
que respecta a la progresión del grado histológico. Además, 
la asociación de estos factores con la metástasis y la mini-
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mización de la recurrencia local en relación con la extensión 
de los márgenes quirúrgicos es un tema de debate continuo. 
Hasta la fecha, la medida de los márgenes quirúrgicos sigue 
siendo el único factor pronóstico que puede ser modificado 
quirúrgicamente. Sin embargo, aún se desconoce cuál es el 
diámetro ideal de margen quirúrgico que debería alcanzarse 
para optimizar los resultados clínicos. Esta incertidumbre 
subraya la necesidad de una investigación más profunda y 
específica para establecer directrices claras y mejorar las es-
trategias quirúrgicas en el tratamiento del condrosarcoma.15

Los márgenes quirúrgicos en el condrosarcoma pélvico 
tienen un impacto directo como factor pronóstico, tanto en 
la supervivencia global como en la supervivencia libre de 
recurrencia de esta enfermedad. Este estudio se enfoca en 
analizar detalladamente el impacto de los márgenes quirúr-
gicos y su relevancia como factor pronóstico en el condro-
sarcoma pélvico.

Material y métodos

El presente estudio retrospectivo, observacional, des-
criptivo y analítico se centró en pacientes con diagnósti-
co de condrosarcoma de pelvis que recibieron tratamiento 
quirúrgico. Se seleccionaron pacientes adultos (mayores de 
18 años) con expediente clínico electrónico completo entre 
Enero de 2010 y Enero de 2019 y con reporte histológico de 
márgenes quirúrgicos del servicio de patología oncológica. 
Se excluyeron pacientes que rechazaron el procedimiento 
quirúrgico, aquellos sin expediente electrónico activo, con 
información incompleta en los reportes histopatológicos y 
los pacientes con condrosarcoma del esqueleto apendicular. 
Además, se eliminaron los expedientes de pacientes que 
abandonaron el seguimiento.

De un total de 46 pacientes evaluados, se incluyeron 17 
que cumplían con los criterios de inclusión, seleccionados a 
conveniencia del investigador. Se empleó un muestreo alea-
torio simple.

Análisis estadístico: se extrajeron medidas de tenden-
cia central y de dispersión de la base de datos. Se aplicaron 
pruebas para determinar la normalidad, incluyendo el test 
de Shapiro-Wilk, con un nivel de significancia de p < 0.05. 
Para los datos categóricos, se emplearon la prueba de χ2 o la 
prueba exacta de Fisher. Los datos se registraron en tablas en 
Excel y se exportaron a STATA 17 para el análisis estadístico. 
Se utilizó la prueba t de Student o la U de Mann-Whitney 
según la distribución de las variables cuantitativas. Se realizó 
un análisis de regresión logística de Cox para obtener razones 
de riesgo, que se graficaron con curvas de Kaplan-Meier y 
se expresaron con intervalos de confianza de 95%. Todas las 
variables cuantitativas analizadas mostraron una distribución 
no paramétrica tras aplicar la prueba de Shapiro-Wilks.

Resultados

La mediana de edad en la muestra fue de 41 años, con 
un rango intercuartílico (RIC) de 23 a 65 años. Cincuenta 

y tres por ciento de la cohorte eran mujeres y 47% hom-
bres. El índice de masa corporal (IMC) presentó una media 
de 28.5 ± 4.4 kg/m². El síntoma más frecuente al momento 
del diagnóstico fue el aumento de volumen a nivel pélvico, 
observado en 10 pacientes (58% de la cohorte), seguido de 
lumbalgia en tres pacientes (17%) y coxalgia en otros tres 
(17%), con una lateralidad predominantemente izquierda en 
10 pacientes (58.8%). La sintomatología promedio previa al 
diagnóstico fue de 30.9 meses.

En cuanto al manejo quirúrgico del condrosarcoma pél-
vico, se realizaron hemipelvectomías internas en 12 pacien-
tes (70.6%) y hemipelvectomías externas en cinco (29.4%). 
La mediana de sangrado transoperatotia en estos procedi-
mientos fue de 2,447 ml, con una media de 1,600 ml (RIC 
400-6,000 ml).

Se evaluaron las complicaciones quirúrgicas, clasifi-
cándolas en dos grupos: sin complicaciones (14 pacientes, 
82.35%) y con complicaciones (tres pacientes, 17.65%). 
Las complicaciones incluyeron una dehiscencia de herida 
y dos reintervenciones quirúrgicas. Según la clasificación 
de Clavien-Dindo para complicaciones postoperatorias, se 
registraron seis pacientes (35.2%) con complicaciones tipo 
I, cinco (29.4%) con tipo II y cuatro casos (23.5%) con tipo 
IV. Un paciente presentó complicación tipo III y otro tipo 
IIIa, ambos representando 5.8% (Anexo 1).

Respecto a los resultados quirúrgicos oncológicos, el ta-
maño tumoral tuvo una media de 17 ± 2.2 cm, tamaño míni-
mo de 5 cm y máximo de 46 cm; el tamaño según el grado 
tumoral se presenta en la Figura 1. La supervivencia global 
se determinó desde la primera evaluación médica hasta la 
muerte o el último seguimiento, con un seguimiento medio 
de 64 meses (rango: 7-108 meses). La cohorte incluyó 10 
condrosarcomas de alto grado (grado 2, 3 o desdiferencia-
do) y siete de bajo grado (grado 1). La Figura 2 muestra la 
supervivencia por grados.

Los márgenes quirúrgicos tuvieron una mediana de 5.3 
mm, con un mínimo de 1 mm y un máximo de 30 mm. 
Considerando 4 mm como punto de referencia, 10 (58.8%) 
pacientes presentaron márgenes menores a 4 mm y siete 
(41.1%) márgenes mayores a 4 mm.

Figura 1: Tamaño tumoral respecto grado histológico.
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En cuanto al compromiso anatómico de zonas pélvicas, 
la zona I fue la más afectada, presente en nueve pacientes 
(52.9%), seguida de la zona II en dos (11.8%) y combina-
ciones de zonas en otros casos; la Figura 3 presenta la su-
pervivencia acorde a grado tumoral. La recurrencia local se 
desarrolló en cinco pacientes (29.4%). Tres casos (17.6%) de-
sarrollaron metástasis a distancia, principalmente a nivel pul-
monar. La mortalidad fue de cuatro pacientes (23.5%), todos 
fallecidos a causa de progresión sistémica de la enfermedad.

Se aplicó radioterapia adyuvante en ocho pacientes 
(47.1%). Además, dos (11.7%) presentaron patología he-
redofamiliar de exostosis múltiple familiar y otros dos 
(11.7%) mostraron cáncer doble primario, asociando con-
drosarcoma con carcinoma de células claras renales y con-
drosarcoma pélvico con angiosarcoma de mama de bajo 
grado (Tabla 1).

Discusión

El condrosarcoma de la pelvis presenta un pronóstico 
más desfavorable en comparación con el de las extremi-
dades. Generalmente, los condrosarcomas de alto grado se 
asocian con una menor supervivencia, así como con tasas 
más elevadas de recurrencia local y metástasis.16,17 En nues-
tra serie, los datos de supervivencia global, recurrencia local 
y tasa de metástasis fueron similares a los reportados en la 
literatura reciente. Este estudio se enfocó en determinar el 
papel de los márgenes quirúrgicos como factor pronóstico 
en el condrosarcoma de pelvis. Cincuenta y tres por ciento 
de los casos correspondió al sexo femenino, lo cual difie-
re de los reportes en la literatura que muestran una mayor 
incidencia en el sexo masculino. La edad media fue de 41 
años, con un rango de 23 a 65 años. El mayor porcentaje de 

Figura 2: 
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diagnósticos histológicos en nuestra cohorte correspondió 
a condrosarcoma de alto grado (58.8%), un hallazgo que 
contrasta con lo reportado por Yusuke Tsuda,13 cuyo análisis 
multicéntrico indicó una predominancia del grado bajo en 
68% de su población estudiada.

De acuerdo con lo reportado en la serie de Jonathan D. 
Stevenson y colaboradores,15 en casos de condrosarcoma 
pélvico, se recomienda mantener márgenes quirúrgicos 
superiores a 4 mm, independientemente del grado tumo-
ral, para reducir el riesgo de recurrencia local. En nuestra 
cohorte, se observó que 10 pacientes (58.8%) presentaban 
márgenes quirúrgicos menores de 4 mm, mientras que sie-
te (41.1%) tenían márgenes a más de 4 mm. Estos resul-
tados no mostraron significancia estadística al analizar su 
asociación con el tamaño tumoral. Considerando que la 
mediana de los márgenes quirúrgicos en nuestro estudio 
fue de 5.3 mm, se observó que márgenes superiores a 1 
mm están asociados con una mejora en la supervivencia 
global y en el período libre de enfermedad. Nuestro estu-
dio confirmó que la calidad de los márgenes de resección 
representa un factor pronóstico significativo, tanto para el 
control local del tumor como para la supervivencia del pa-
ciente. Además, se identificó que la recurrencia local es un 
factor pronóstico adverso para la supervivencia y ésta se 
correlaciona directamente con la calidad de los márgenes 
de resección.18

En relación con el compromiso anatómico del condro-
sarcoma en la pelvis, es crucial destacar que en nuestra co-
horte se identificó una asociación directa entre la extensión 
tumoral y la supervivencia acumulada. Específicamente, se 
observó que a mayor número de zonas pélvicas comprome-
tidas, peores son los desenlaces oncológicos. Este hallazgo 
contrasta con lo descrito por Donati y asociados,14 quienes 
mencionan que las diferencias en la ubicación del tumor no 
parecen influir significativamente en los desenlaces oncoló-
gicos. De las localizaciones tumorales de nuestra cohorte, 
52.9% se encontraban en zona I del ilíaco, dato que coincide 
con los reportes de la literatura.19,20,21

En lo que respecta a la toma de biopsias, es importante 
destacar que en nuestra cohorte se observó una discrepancia 
entre el grado histopatológico reportado en la biopsia y lo 
evaluado en el espécimen resecado en 52% de los casos. 
Este hallazgo es coherente con lo reportado por Laitinen y 
colegas,8 donde se concluye que la biopsia diagnóstica no es 
un método fiable para determinar el grado histológico defi-
nitivo ni el potencial de malignidad de este tipo de tumores. 
Es esencial, en los casos de condrosarcoma, obtener me-
diciones volumétricas más precisas. Esto permitiría contar 
con evaluaciones objetivas más exactas en comparación con 
una única medición basada en imágenes.17,20

Los condrosarcomas son notoriamente resistentes a la 
quimioterapia y la radioterapia, lo que conlleva una alta 
morbilidad y mortalidad. Esta realidad subraya la urgencia 
de desarrollar nuevas opciones de tratamiento. Para formu-
lar estrategias de tratamiento más efectivas, es crucial una 
comprensión más profunda de las vías moleculares de su-

Tabla 1: Variables descriptivas cualitativas 
y cuantitativas. N = 17.

Variables n (%)

Sexo
Femenino 9 (52.94)
Masculino 8 (47.06)

Localización en ilíaco
Zona 1 9 (52.9)
Sacro 2 (11.76)
Zona 1 + acetábulo 1 (5.88)
Acetábulo + pubis 1 (5.88)
Zona 1 + acetábulo + pubis 2 (11.76)
Zona 1 + acetábulo + pubis + sacro 1 (5.88)
Zona 1 + sacro 1 (5.88)

Síntoma de presentación
Aumento de volumen 10 (58.82)
Lumbalgia 3 (17.65)
Coxalgia 3 (17.65)
Dolor inguinal 1 (5.88)

Grado histológico
1 7 (41.18)
2 7 (41.18)
3 2 (11.76)
Desdiferenciado 1 (5.88)

Complicaciones
Sí 3 (17.65)
No 14 (82.35)

Cirugía hemipelvectomía
Interna 12 (70.59)
Externa 5 (29.41)

Complicaciones Clavien-Dindo
NA 14 (82.35)
Dehiscencia 1 (5.88)
Reintervención 2 (11.76)

Cáncer doble primario
Sí 2 (11.76)
No 15 (88.24)

Lateralidad
Derecho 7 (41.18)
Izquierdo 10 (58.82)

Exostosis hereditaria múltiple
Sí 2 (11.76)
No 15 (88.24)

Marcadores de inmunohistoquímica 
NA 15 (88.16)
Podoplanina 1 (5.88)
IDH 1 (5.88)

Recurrencia
No 12 (70.59)
Sí 5 (29.41)

Persistencia
Sí 1 (5.88)
No 16 (94.12)

Metástasis
Sí 3 (17.65)
No 14 (82.35)

Mortalidad
Sí 4 (23.53)
No 13 (76.47)

Fractura
Sí 1 (5.88)
No 16 (94.12)

Radioterapia
Sí 8 (47.06)
No 7 (52.94)

NA = no aplica.
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pervivencia implicadas en los condrosarcomas, así como de 
sus mecanismos de resistencia a la quimioterapia y la ra-
dioterapia. Investigaciones recientes han identificado varios 
biomarcadores y objetivos terapéuticos prometedores para 
los condrosarcomas, mejorando nuestra comprensión de las 
alteraciones genómicas y la biología de esta enfermedad; 
entre los hallazgos recientes, se han reportado mutaciones 
en los genes IDH1/IDH2 y en el promotor TERT, así como 
la pérdida de expresión de H3K27me3. Se ha encontrado 
que aproximadamente 50% de los condrosarcomas conven-
cionales presentan mutaciones en los genes IDH1 e IDH2. 
Estos avances en la comprensión molecular de los condro-
sarcomas abren nuevas vías para el desarrollo de terapias 
más efectivas y personalizadas.12,22,23,24

A pesar de las limitaciones inherentes a su naturaleza 
retrospectiva, este estudio aporta significativamente a la 
comprensión del comportamiento de los condrosarcomas 
del esqueleto axial, especialmente en huesos planos, como 
el ilíaco en la pelvis. Además, proporciona valiosa informa-
ción sobre las comorbilidades asociadas al tratamiento y los 
resultados de estos tumores en poblaciones latinoamerica-
nas. Este análisis subraya la importancia del grado tumoral, 
el tamaño del tumor y su localización en el esqueleto axial 
como factores predictivos clave en la determinación del tipo 
de resección quirúrgica adecuada.

Es importante reconocer que los estudios retrospectivos, 
aunque limitados por la posibilidad de sesgos y la falta de 
control sobre variables, son fundamentales para generar hi-
pótesis para futuras investigaciones. Estos estudios pueden 
ser el punto de partida para diseñar estudios prospectivos 
que aborden y eliminen las limitaciones observadas en los 
estudios retrospectivos, permitiendo así una comprensión 
más profunda y precisa de la enfermedad.

En nuestro estudio, ninguno de los pacientes fue some-
tido a reconstrucción pélvica como parte del tratamiento 
quirúrgico, posiblemente debido al extenso compromiso 
y tamaño tumoral, que tuvo un promedio de 20 cm. Esto 
contrasta con los volúmenes y tamaños tumorales descritos 
en cohortes previas, destacando la singularidad de nuestra 
muestra y subrayando la necesidad de considerar estas va-
riables en futuras investigaciones.
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Anexo 1: Clasificación de Clavien-Dindo de la gravedad de las complicaciones quirúrgicas.25

Calificación Definición

I Cualquier desviación del curso postoperatorio normal sin necesidad de tratamiento farmacológico, ni interven-
ciones quirúrgicas, endoscópicas o radiológicas. Los regímenes terapéuticos permitidos son: fármacos como 
antieméticos, antipiréticos, analgésicos, diuréticos y electrolitos y fisioterapia. Este grado también incluye 
infecciones de heridas abiertas al lado de la cama

II Requerir tratamiento farmacológico con medicamentos distintos a los permitidos para complicaciones de grado 
I, o requerir transfusión de sangre o nutrición parenteral total

III Requerir intervención quirúrgica, endoscópica o radiológica
IIIa Intervención no bajo anestesia general
IIIb Intervención bajo anestesia general
IV Complicaciones potencialmente mortales (incluidas complicaciones del sistema nervioso central) que requie-

ren tratamiento en la unidad de cuidados intensivos (UCI)
IVa Disfunción de un solo órgano (incluida la diálisis)
IVb Disfunción multiorgánica
V Muerte del paciente

24. 	Miwa S, Yamamoto N, Hayashi K, Takeuchi A, Igarashi K, Tsuchiya 
H. Therapeutic targets and emerging treatments in advanced 
chondrosarcoma. Int J Mol Sci. 2022; 23(3): 1096. doi: 10.3390/
ijms23031096.

25. 	Dindo D, Demartines N, Clavien PA. Classification of surgical 
complications: a new proposal with evaluation in a cohort of 6336 
patients and results of a survey. Ann Surg. 2004; 240(2): 205-13. 
Available in: https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/15273542/
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RESUMEN. Introducción: la fusión espinal es utili-
zada para tratar, entre otras patologías, las enfermedades 
degenerativas discales. El injerto óseo autólogo de cresta 
ilíaca es el estándar de oro para aumentar las probabilidades 
de fusión; sin embargo, no está exento de complicaciones. 
Objetivos: investigar si los pacientes a los que se les reco-
lecta injerto de cresta ilíaca posterior y son cegados al lado 
del sitio donante, pueden identificar de qué lado se tomó 
dicho injerto y si la intensidad de este dolor está en relación 
con la cantidad de injerto obtenido. Material y métodos: 
trabajo prospectivo, experimental, aleatorizado y compara-
tivo, simple ciego. Se incluyeron pacientes adultos operados 
entre Julio de 2019 hasta Abril de 2020, a los cuales se les 
realizó una cirugía primaria de artrodesis lumbar posterola-
teral abierta instrumentada, con colocación de injerto óseo 
autólogo de cresta ilíaca. Se dividió a los pacientes en dos 
grupos aleatorizados. La cantidad de injerto a recolectar fue 
de acuerdo a las necesidades quirúrgicas. Se interrogó por el 
dolor según escala visual analógica al primer, tercer y sexto 
mes de la cirugía, siempre solicitando que se identifique el 
lado más doloroso. Resultados: se analizaron 44 pacientes 
(n = 23 cresta derecha, n = 21 cresta izquierda). La mayoría 
de los pacientes no lograron identificar el lado del cual se 
obtuvo el injerto óseo, con una diferencia estadística am-
pliamente significativa (p = 0.0001). Conclusión: la ob-

ABSTRACT. Introduction: spinal fusion is used 
to treat, among other pathologies, the degenerative 
intervertebral disc disease. Autologous iliac crest bone 
grafting is the golden standard treatment for increasing 
the rate of fusion; however, it isn’t free of complications. 
Objectives: to investigate whether patients who have 
posterior iliac crest graft harvesting and are blinded to 
the donor site, can identify from which side the graft was 
harvested, and whether the intensity of this pain is related 
to the amount of graft obtained. Material and methods: 
prospective, experimental, randomized and comparative, 
single-blind study. Adult patients who underwent primary 
instrumented open posterolateral lumbar fusion with 
autologous iliac crest bone graft between July 2019 and 
April 2020 were included. Patients were divided into two 
randomized groups. The amount of graft to be harvested 
was according to surgical needs. The patients were asked 
about pain according to the visual analogue scale in the first, 
third and sixth months after surgery, always requesting that 
the most painful side be identified. Results: a total of 44 
patients (n = 23 right crest, n = 21 left crest) were analyzed. 
Most patients were unable to identify the side from which 
the bone graft was harvested, with a statistically significant 
difference (p-value 0.0001). Conclusion: iliac crest bone 
graft harvesting is an effective and safe procedure that 

La morbilidad del sitio donante de injerto de cresta ilíaca 
posterior podría ser un hecho sobreestimado. Estudio en 

pacientes con fusión lumbar posterolateral abierta
The morbidity of the posterior iliac crest bone graft harvesting could be an 
overestimated fact. Study in patients with open posterolateral lumbar fusion
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Introducción

Desde hace décadas, la fusión espinal es utilizada en todo 
el mundo para tratar múltiples y variadas patologías, entre 
las que podemos nombrar enfermedades degenerativas dis-
cales, espondiloartrosis, canal estrecho espinal, escoliosis, 
lesiones tumorales, fracturas, entre otras.1 En las dos últimas 
décadas, el número de fusiones espinales en Estados Unidos 
se triplicó, alcanzando una cifra aproximada de 500,000 ci-
rugías por año.2

Como es de esperar, las técnicas y los instrumentos para 
realizar estas fusiones han ido avanzando a lo largo de la 
historia de la cirugía de columna. Inicialmente se realizaban 
fusiones basadas en el cruenteado de las superficies óseas, 
injertos óseos autólogos, facetectomías, disección muscular, 
es decir, artrodesis no instrumentadas. Dichas técnicas han 
sido asociadas frecuentemente a tiempos de recuperación 
prolongados y altas tasas de no unión (pseudoartrosis). Esto 
motivó a los cirujanos a incorporar nuevas opciones y es 
por ello que posteriormente comienzan a surgir las técnicas 
de fusión instrumentada, tanto posteriores como anteriores 
y combinadas.3,4 Aunque estos avances puedan ser recono-
cidos como un antes y un después en la cirugía de columna 
y se les considere como el inicio de la cirugía moderna, es 
bien sabido que las tasas de complicaciones por falla de la 
instrumentación en un principio también fueron elevadas. 
Esto denota que la instrumentación, a pesar de sus continuos 
avances y perfeccionamientos, no es la panacea de la artro-
desis espinal por sí misma, sino que representa un elemento 
más que mejora los resultados clínicos y radiológicos, pero 
sin reemplazar ni quitar valor a los detalles de la técnica 
quirúrgica y a los injertos y/o sustitutos óseos que servirán 
de base para la adecuada consolidación, siendo estos últi-
mos de gran importancia.

Se sabe que tanto los autoinjertos como cualquier mate-
rial que se emplee para reemplazar el tejido óseo debe contar 
con cuatro características básicas: «capacidad osteogénica», 
es decir, poseer células que puedan servir como precursoras 
del tejido óseo; «capacidad osteoconductora» para proveer la 
microestructura necesaria para la invasión vascular y celular 
donde luego se realice la mineralización; «capacidad osteoin-
ductora» para estimular a las células madres indiferenciadas 
hacia la transformación en una célula osteógena; y «capaci-
dad estructural» suficiente para soportar las cargas mientras 
se genere el proceso de osificación.5

El injerto óseo autólogo de cresta ilíaca es considerado 
el estándar de oro para dicho propósito,6,7 puesto que cons-

tención de injerto óseo de cresta ilíaca es un procedimiento 
efectivo y seguro, que mejora las probabilidades de fusión 
sin aumentar la morbilidad del paciente.

Palabras clave: fusión lumbar posterolateral, dolor 
postoperatorio, injerto óseo de cresta ilíaca.

improves the rates of fusion without increasing the patient’s 
morbidity.

Keywords: posterolateral lumbar fusion, postoperative 
pain, iliac crest bone graft.

ta de las cuatro características previamente nombradas. Sin 
embargo, la necesidad de un paso quirúrgico adicional para 
la toma del mismo, la cantidad relativamente limitada y la 
morbilidad de la zona dadora con el posible aumento de 
complicaciones, son reconocidos como los principales in-
convenientes que han impulsado la búsqueda y el desarrollo 
de numerosos sustitutos biológicos y sintéticos industriali-
zados, lo cual, por su parte, aumenta significativamente los 
costos del procedimiento.8 De las complicaciones descrip-
tas, la que ha sido más comúnmente reportada fue el do-
lor en el sitio donante.9,10,11 Sin embargo, algunos trabajos 
han cuestionado la incidencia y gravedad del dolor en la 
zona donante, principalmente en la cirugía lumbar, donde 
la proximidad con la cirugía primaria puede interferir en la 
percepción y discriminación de la zona dolorosa.12,13,14

Los objetivos del presente estudio son investigar si los 
pacientes a los que se le recolecta injerto de cresta ilíaca 
posterior y son cegados al lado (derecho o izquierdo) del 
sitio donante, pueden identificar de qué lado se tomó dicho 
injerto, basándose en el dolor de acuerdo a la escala visual 
analógica (EVA) y si la intensidad de este dolor está en rela-
ción a la cantidad de injerto obtenido.

Como objetivos secundarios se propone recabar la inci-
dencia y tipo de complicaciones relacionadas a la toma de 
injerto y el tiempo promedio que se agrega al acto quirúr-
gico.

Material y métodos

Se realizó un trabajo prospectivo, experimental con asig-
nación aleatoria y comparativo, simple ciego con nivel I de 
evidencia según el Oxford Centre for Evidence-Based 
Medicine.15

Se establecieron como criterios de inclusión a todos 
aquellos pacientes adultos operados en nuestro centro en-
tre Julio de 2019 hasta Abril de 2020, por el mismo equi-
po quirúrgico, a los cuales se les llevó a cabo una cirugía 
primaria de artrodesis lumbar posterolateral abierta instru-
mentada con o sin fusión intercorporal. Quedando entonces 
excluidos aquellos individuos que corresponden a cirugías 
de revisión; también se excluyen pacientes con fracturas por 
tumores primarios o secundarios y con infecciones locales 
o sistémicas.

En todos de los casos, se realizó una incisión en la lí-
nea media, abordaje por el cual se realiza la totalidad de 
la cirugía, así como la cosecha del injerto. Se dividió a los 
pacientes en dos grupos aleatorizados según el número de 
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terminación de su Documento Nacional de Identidad (DNI), 
asignándose a los números impares la cosecha del lado iz-
quierdo y a los números pares, del lado derecho. La canti-
dad de injerto a recolectar fue seleccionada de acuerdo a las 
necesidades quirúrgicas y fue medido en centímetros cúbi-
cos y compactado suavemente en jeringas de 10 cc en la 
mesa quirúrgica. El tiempo utilizado exclusivamente para la 
toma del injerto fue cronometrado por un ayudante de qui-
rófano y medido desde el inicio de la sección de fascia hasta 
la finalización del cierre por sutura de la misma.

La técnica quirúrgica empleada protocolarmente para 
este trabajo fue, como previamente se dijo, utilizando la 
misma incisión cutánea de la cirugía primaria y, tras la se-
lección del lado, se realizó una nueva incisión en la fascia 
en dirección a la espina ilíaca posterosuperior; luego de la 
retracción lateral con separadores de Farabeuf o retractor de 
Hibbs de la piel y el tejido celular subcutáneo, se disecó 
el colgajo, separándolo de la fascia dorsolumbar subyacen-
te hasta que pudo verse y palparse la espina y cresta ilíaca 
posterosuperior con elevador de Cobb y electrobisturí, hasta 
denudar y esqueletizar la superficie posterior de la cresta. Se 
realizó una ventana unicortical con osteótomos y se extrajo 
hueso esponjoso con curetas. Posteriormente se procedió al 
lavado con solución fisiológica estéril y tapizado del sitio 
donante con cera para hueso, a fines de prevenir el sangrado 
y posibles hematomas. Luego se realizó el cierre de la fascia 
con puntos continuos de sutura reabsorbible.

Los pacientes fueron interrogados previo a la cirugía: se 
realizó un cuestionario de doble entrada donde se les con-
sultó por el dolor preoperatorio según escala visual analógi-
ca (EVA). Posteriormente se recolectó la siguiente informa-
ción: «Datos filiatorios, edad, sexo, cantidad de segmentos 
fusionados y región, realización de descompresión y/o fu-
sión intersomática, tiempo quirúrgico para la toma de in-
jerto, centímetros cúbicos recolectados, dolor posoperato-
rio inmediato según EVA y lado predominante de dolor, si lo 
hubiere, y grado de satisfacción a los seis meses medido en 
escala del 1-10».

Además, se interrogó por el dolor según EVA al primer, 
tercer y sexto mes de la cirugía, siempre solicitando que se 
identifique el lado más doloroso, si es que existía. 

Aspectos éticos. Se obtuvo consentimiento informado de 
cada paciente individual incluido en el estudio y el proto-
colo de estudio se realizó conforme a las normas éticas de 
la Declaración de Helsinki de 2013 lo que se refleja en la 
aprobación previa del Comité de Ética Institucional.

Metodología estadística. Con los datos recopilados se 
creó una base de datos de tipo Excel, la que posteriormente 
se utilizó para los procesamientos estadísticos. Para las va-
riables cuantitativas se calcularon medidas de centralización 
y dispersión (media y desviación estándar) y para las varia-
bles categóricas se calcularon las distribuciones absolutas y 
porcentuales. Se aplicaron test de Wilcoxon en la compara-
ción de medias y prueba de χ2 en la correlación de variables 
categóricas. Además, se aplicó el test de Bonferroni para la 
comparación del dolor. En todos los casos se utilizó un nivel 

Figura 1: Distribución de sexo según lado del injerto (p = 0.1134).
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Figura 2: Distribución de tabaquismo según lado del injerto (p = 0.2918).
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de significancia ≤ 0.05. Para los procesamientos estadísticos 
se utilizó el software estadístico InfoStat (v.2020).

Resultados

La muestra final de pacientes estuvo conformada por un 
total de 44 pacientes a los que se les realizó una cirugía pri-
maria de artrodesis lumbar posterolateral abierta instrumenta-
da con o sin fusión intercorporal. Estos pacientes conforma-
ron dos grupos, según el lado de la cosecha: 23 pacientes con 
injerto obtenido de cresta derecha y 21 de la cresta izquierda.

Al comparar los grupos en relación al sexo de los pa-
cientes, en el primer grupo se observó que 40% eran del 
femenino; en el segundo grupo este porcentaje fue de 65% 
(Figura 1). No siendo esta diferencia significativa estadísti-
camente (p = 0.1134). En cuanto a la edad media fue de 44.9 
± 11.7 y 48.8 ± 14.9 años, respectivamente (p = 0.8497), 
todas las edades comprendidas entre los 25 y los 80 años 
como máximo.

Esto indicaría que los grupos fueron homogéneos con 
respecto al sexo y la edad de sus pacientes.
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Cinco por ciento de los pacientes del primer grupo tenían 
hábitos de tabaquismo (Figura 2), mientras que en el otro 
grupo la cifra fue de 15% (p = 0.2918).

Análisis de datos quirúrgicos

La cantidad de segmentos fusionados fue de uno en la 
mayoría de los casos, con 60% en el grupo de injerto de 
cresta derecha y 70% en los de cresta izquierda (Figura 3).

En cuanto a la región fusionada, en ambos grupos la ma-
yor frecuencia se dio en la región L5-S1, con 55% en los de 
cresta derecha y 50% en los de cresta izquierda (Tabla 1), 
seguidos por la región L4-S1 (p = 0.3401).

En la mayoría de los pacientes de ambos grupos, se rea-
lizó una descompresión, salvo en 10% del primer grupo y 
15% del segundo grupo en los que no se efectuó dicho pro-
cedimiento (p = 0.6326) (Figura 4).

Además, en 90% de pacientes con injerto de cresta de-
recha se realizó una fusión intercorporal y en el otro grupo 
el porcentaje fue de 75% (Figura 5). La diferencia no fue 
estadísticamente significativa (p = 0.2119).

El volumen promedio recolectado fue de 7.10 ± 2.06 cm3 
en el primer grupo y de 6.45 ± 1.97 cm3 en el segundo. La 
diferencia no fue estadísticamente significativa (Tabla 2). 
En relación al tiempo quirúrgico para la toma de injerto, las 

medias fueron de 15.4 ± 2.09 y 16.1 ± 1.97 minutos, respec-
tivamente.

Resultados del seguimiento

Los valores medios de la EVA según injerto fueron 
similares en el prequirúrgico (7.60 vs 7.65), así como 
en el primer, tercer y sexto mes. La diferencia más mar-
cada se dio en el postquirúrgico inmediato; sin embar-
go, los perfiles resultaron sin diferencia significativa 
(Figura 6).

Respecto al principal objetivo de nuestro trabajo, la iden-
tificación del lado del cual se tomó injerto según la zona 
del dolor, obtuvimos como resultado que una amplia ma-
yoría de los pacientes no lograron identificar, en ninguno 
de los momentos, el lado del cual se obtuvo hueso autólogo 
de cresta ilíaca con una diferencia estadística ampliamente 
significativa (p = 0.0001) (Tabla 3).

Finalmente, al evaluar la satisfacción del paciente a los 
seis meses, la gran mayoría indicó un valor alto (entre 8 y 
10): 75% en ambos grupos (Figura 7). El nivel de satisfac-

Figura 3: Cantidad de segmentos fusionados según lado del injerto 
(p = 0.4346).
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Tabla 1: Distribución de región fusionada según lado del injerto.

Región

Cresta derecha
(N = 23)

n (%)

Cresta izquierda
(N = 21)

n (%)

L3-L5 0 (0) 1 (5)
L3-S1 1 (5) 0 (0)
L4-L5 3 (5) 4 (20)
L4-S1 7 (35) 4 (20)

L5 0 (0) 1 (5)
L5-S1 12 (55) 11 (50)

Figura 4: Descompresión según lado del injerto (p = 0.6326).
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Figura 5: Fusión intercorporal según lado del injerto (p = 0.2119).
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ción medio se dio en 25 y 20% en cada grupo, respectiva-
mente. No hubo diferencias estadísticamente significativas 
entre la cantidad de injerto obtenido y la duración en la 
toma del mismo en relación al grado de satisfacción del 
paciente.

Discusión

La toma de injerto de cresta ilíaca posterior es un proce-
dimiento que se realiza prácticamente de rutina en la cirugía 
de artrodesis lumbar, para aumentar las probabilidades de 
fusión. La complicación que se asocia con mayor frecuen-
cia a dicha práctica es el dolor crónico en el sitio donante. 
Sin embargo, éste ha sido motivo de controversias en los 
últimos años: se cree que el mismo ha sido sobrevalorado, 
debido a que la proximidad de la zona de la toma del injerto 
con la cirugía primaria puede interferir en la percepción y 
discriminación de la zona dolorosa.

A la fecha, existen pocos estudios de alto nivel de evi-
dencia que aclaren si efectivamente el dolor crónico provie-
ne del sitio de la toma de injerto.

En este sentido, Lehr y colaboradores14 concluyen, en su 
ensayo clínico controlado randomizado doble ciego en 90 
pacientes, que la toma de injerto óseo autólogo de cresta no 
genera dolor clínicamente relevante que pueda atribuirse al 
sitio donante. Durante el primer año postquirúrgico, sólo 24% 
de los pacientes involucrados en su estudio fueron capaces 
de identificar correctamente la cresta ilíaca utilizada para la 
toma de injerto. Además, demuestran que la EVA de dolor 
para el sitio donante y para la cresta contralateral fueron igua-
les, y también fueron menores con respecto a la EVA de dolor 
para la zona lumbar. Estos resultados coinciden con los en-
contrados en nuestro estudio: la mayoría de los pacientes no 
fue capaz de identificar el lado del cual se obtuvo el injerto.

Por su parte, Robertson y asociados,11 en su estudio pros-
pectivo, reportan que la morbilidad más común de la fusión 
espinal por vía posterior con toma de injerto óseo de cresta 
ilíaca fue efectivamente el dolor en el sitio donante y que el 
mismo disminuye luego de los 12 meses postquirúrgicos, 
logrando una EVA de 0 en 55% de los pacientes en dicho 
momento. Sin embargo, en este estudio se realizó un abor-
daje separado para la toma de injerto, diferente a la incisión 
de la cirugía primaria.

En relación a esto, David y colaboradores13 afirman que la 
toma de injerto de cresta ilíaca posterior por la misma incisión 

que la cirugía primaria tiene menor tasa de complicaciones 
que la toma de injerto por una incisión separada, especialmen-
te menor dolor en el sitio donante. En nuestro trabajo se utilizó 
el mismo abordaje para realizar ambos procedimientos.

Kurz y su equipo,10 en su revisión de la literatura, regis-
tran una tasa de 15% de dolor en el sitio donante por más 
de tres meses y manifiestan que la magnitud del dolor es 
proporcional a la cantidad de injerto obtenido. En nuestro 
estudio, en comparación, no se encontraron diferencias es-
tadísticamente significativas entre la cantidad de injerto ex-
traído y la intensidad del dolor.

En nuestra serie de pacientes no se encontraron complica-
ciones sobreagregadas como infección de sitio quirúrgico, he-
matoma, lesión arterial o nerviosa durante la toma del injerto.

La fortaleza del presente estudio es que se trata de un 
estudio prospectivo y experimental; como debilidad encon-
tramos que se trata de un pequeño número de pacientes y 
que el seguimiento es limitado.

Conclusión

Con base en los resultados obtenidos en el presente tra-
bajo, se puede concluir que los pacientes, a los cuales se 
les realizó una artrodesis lumbar con toma de injerto óseo 
autólogo de cresta ilíaca posterior por la misma vía, no son 

Figura 6: Perfiles de escala visual analógica según lado del injerto 
(p = 0.2848).
VAS = escala visual analógica.
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Tabla 2: Estadísticas de volumen de injerto y tiempo de extracción según lado del injerto.

Variables Lado de injerto Media ± DE Mínimo-Máximo p

Volumen de injerto (cm3) Cresta derecha (N = 23) 7.10 ± 2.06 3-10 0.2151Cresta izquierda (N = 21) 6.45 ± 1.97 3-10
Tiempo de extracción (min) Cresta derecha (N = 23) 15.40 ± 2.09 12-20

0.4028Cresta izquierda (N = 21) 16.10 ± 1.97 13-20

DE = desviación estándar.
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capaces de identificar correctamente la zona donante, tan-
to en el postquirúrgico inmediato, como al mes, tres y seis 
meses postoperatorios; por lo tanto, coincidimos con que el 
dolor crónico atribuido exclusivamente a la zona de la co-
secha de injerto es un hecho sobreestimado. Asimismo, la 
cantidad de injerto obtenido no se relaciona con la intensi-
dad del dolor.

La obtención de injerto óseo de cresta ilíaca es un pro-
cedimiento efectivo que aumenta las probabilidades de fu-
sión; además, es seguro, ya que no aumenta la morbilidad 
del paciente y tampoco añade tanto tiempo quirúrgico (en 
promedio 15.9 minutos).
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Figura 7: Satisfacción a los seis meses según lado del injerto (p = 0.5738).
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Tabla 3: Identificación de la zona del dolor 
según momento de medición.

Momento
Identifica zona 

del dolor n (%) p

Postquirúrgico 
inmediato

Sí 7 (13) 0.0001No 37 (88)
1 mes Sí 5 (10) 0.0001No 39 (90)

3 meses Sí 0 (0) —No 44 (100)
6 meses Sí 2 (3)

0.0001No 42 (98)
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RESUMEN. Introducción: el uso de sistemas de au-
mentación coracoclaviculares en combinación con placas 
bloqueadas en el tratamiento de las fracturas de clavícula 
distal inestables es controvertido. Material y métodos: se 
han revisado retrospectivamente los pacientes con fracturas 
distales de clavícula inestables tratados entre 2013-2022 en 
Hospital Clínic de Barcelona. Se dividieron a los pacien-
tes en dos grupos: pacientes tratados con placas bloquea-
das (grupo P) y pacientes tratados con placas bloqueadas y 
sistemas de aumentación coracoclaviculares (grupo PCC). 
Se registraron las complicaciones postoperatorias, distan-
cia CC (coracoclavicular) modificada preoperatoria y final, 
así como los resultados en la escala visual analógica (EVA) 
y en el Quick Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand 
(Quick DASH). Resultados: de un total de 23 pacientes, 
16 se trataron sólo con placas y siete con placas y sistemas 
de aumentación coracoclaviculares. Se observó ausencia de 
consolidación en un caso e infección cutánea en otro. La 
distancia CC final media fue de 23.7 mm en el grupo P y 
de 22.1 mm en el grupo PCC. La media de la EVA fue de 
1.3 en ambos grupos, mientras que el Quick DASH tuvo 
media de 5.5 en el grupo P y de 8.1 en el grupo PCC. No se 
encontraron diferencias significativas en la distancia CC, en 
la EVA ni en el Quick DASH. Conclusión: los resultados 
sugieren que el uso de placas bloqueadas es probablemente 

ABSTRACT. Introduction: the use of coracoclavicular 
augmentation systems together with locking plates in the 
treatment of unstable distal clavicle fractures (Neer II and 
Neer V) is controversial. Material and methods: patients 
with unstable distal clavicle fractures treated between 
2013-2022 were retrospectively reviewed. The patients 
were divided into two groups: patients treated with locking 
plates (P group) and patients treated with locking plates 
and coracoclavicular augmentation systems (PCC group). 
Postoperative complications, modified preoperative and final 
coracoclavicular distance (CC), and outcomes on the Visual 
Analog Scale (VAS) and Quick Disabilities of the Arm, 
Shoulder, and Hand (Quick DASH) were recorded. Results: 
16 of 23 patients were treated with plates only, and 7 of 23 
were treated with plates and coracoclavicular augmentation 
systems. One case showed no fracture consolidation, and 
there was one case of cutaneous infection. The mean final 
CC distance was 23.7 in the P group and 22.1 in the PCC 
group. The mean VAS score was 1.3 in both the P and PCC 
groups, while the mean Quick DASH score was 5.5 in the P 
group and 8.1 in the PCC group. No significant differences 
were found in CC distance, VAS or Quick DASH scores. 
Conclusion: the use of locking plates is likely sufficient 
in the management of unstable distal clavicle fractures, as 
there were no significant differences in functional outcomes 

No existe diferencia en desenlaces clínicos en pacientes 
con fracturas de clavícula distal Neer II y Neer V tratados 

con o sin sistemas de aumentación coracoclavicular
There is no difference in clinical outcomes in patients with distal Neer II and Neer V 

clavicle fractures treated with or without coracoclavicular augmentation systems

 Hernández-Naranjo JM,* Vives-Barquiel M,* Camacho-Carrasco MP,*  
Carreras-Castañer A,* Renau-Cerrillo M,* Campuzano-Bitterling B*

Hospital Clínic de Barcelona, Barcelona, España.
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Introducción

Las fracturas distales de clavícula representan aproxi-
madamente 15-30% de todas las fracturas de clavícula.1 La 
mayoría se producen tras una caída sobre el hombro o sobre 
la mano abierta, típicamente al caer desde una moto o bici-
cleta. Basándose en la localización del trazo de la fractura 
en relación con los ligamentos coracoclaviculares (liga-
mento conoide y ligamento trapezoide), Neer dividió estas 
fracturas en cinco tipos.2 Las fracturas tipo I están mínima-
mente desplazadas y ocurren distalmente a los ligamentos 
coracoclaviculares, 2 cm proximales a la articulación acro-
mioclavicular y sin extensión intraarticular. Las tipo IIA 
son fracturas desplazadas con el trazo de fractura medial al 
ligamento conoide. Cuando el fragmento proximal pierde 
la sujeción de los ligamentos coracoclaviculares, éste se 
desplaza superior y posteriormente por el músculo trapecio 
la porción clavicular del músculo esternocleidomastoideo, 
mientras que el fragmento distal se desplaza inferiormente 
por el músculo deltoides y el peso del brazo. Las fracturas 
tipo IIB ocurren entre el ligamento conoide y trapezoide, de 
tal forma que no se produce rotura del ligamento trapezoide, 
pero sí una rotura del ligamento conoide y, por tanto, des-
plazamiento superior del fragmento medial de la clavícula. 
Las fracturas tipo III ocurren distalmente a los ligamentos 
coracoclaviculares (como las tipo I), pero en este caso el 
trazo es intraarticular. Las tipo IV constituyen las fracturas 
pediátricas, en las que generalmente hay un buen pronós-
tico independientemente del desplazamiento. Por último, 
las tipo V son aquellas fracturas conminutas en las que un 
fragmento inferior se mantiene anclado a los ligamentos co-
racoclaviculares, mientras que el fragmento medial y lateral 
de la clavícula están ambos desplazados. 

Las fracturas tipo II y las fracturas tipo V se consideran 
inestables, ya que han demostrado una alta tasa de no unión 
si se tratan de forma conservadora.3,4 Por ello, en estos ti-
pos específicos de fractura, el tratamiento quirúrgico es la 
opción recomendada. Existen diferentes técnicas para el 
abordaje quirúrgico de estas fracturas, tales como la fijación 
con placas gancho,5 con placas anatómicas bloqueadas,6 
con sistemas de aumentación coracoclaviculares,7 e incluso 
combinación de ellas. No obstante, existe controversia ya 
que todavía no hay un acuerdo sobre cuál sería la opción 
quirúrgica más adecuada para tratar las fracturas inestables 
de clavícula distal.

suficiente en el manejo de las fracturas de clavícula dista-
les inestables, sin observar diferencias significativas en los 
resultados funcionales al agregar sistemas de aumentación 
coracoclavicular.

Palabras clave: fractura distal de clavícula, placa blo-
queada, osteosíntesis, aumentación coracoclavicular, resul-
tados funcionales.

in this study when coracoclavicular augmentation systems 
were used together with locking plates.

Keywords: distal clavicle fracture, locking plate, 
osteosynthesis, coracoclavicular augmentation, functional 
results.

Una de las técnicas que más se han utilizado en los úl-
timos años es el uso de placas anatómicas bloqueadas, que 
tienen la ventaja de permitir fijar el fragmento distal con 
múltiples tornillos bloqueados, logrando así mayor estabili-
dad. Sin embargo, algunos autores han recomendado utilizar 
conjuntamente sistemas de aumentación coracoclavicular.8,9

El objetivo de este estudio es comprobar si la utilización 
de estos sistemas en las fracturas distales de clavícula inesta-
bles mejora la tasa de consolidación y los resultados clínicos.

Material y métodos

De manera retrospectiva, se han recogido a los pacien-
tes con fracturas inestables de clavícula tratados quirúrgi-
camente en el Hospital Clínic de Barcelona entre 2013 y 
2022. A través de sus historias clínicas, se obtuvieron datos 
como: edad, sexo, mecanismo de producción de la fractu-
ra, diagnóstico y clasificación de la fractura, lateralidad, día 
de intervención quirúrgica, técnica quirúrgica y complica-
ciones postoperatorias (cutáneas, dolor en relación con el 
material de osteosíntesis, pérdida de reducción y fracturas 
periimplante). Las fracturas se clasificaron en la atención 
inicial siguiendo la clasificación de Neer, recomendándose 
a los pacientes con fracturas inestables de clavícula distal 
(las tipo II y V) el tratamiento quirúrgico. Al realizar este 
estudio, se revisaron nuevamente las radiografías iniciales, 
confirmando que se habían clasificado correctamente. Se in-
cluyeron pacientes tratados con placas bloqueadas y pacien-
tes tratados mediante placas bloqueadas en combinación 
con sistemas de aumentación coracoclavicular. Por tanto, 
se excluyeron a los pacientes intervenidos mediante placas 
no bloqueadas, placas gancho, sistemas de suspensión co-
racoclavicular como único material o el uso de otros siste-
mas. Al no existir un consenso acerca de cuál es el mejor 
tratamiento quirúrgico, la elección de un sistema u otro la 
tomó el cirujano que intervino a cada paciente en cuestión, 
que entre las opciones que se recomiendan en la literatura 
decidió con base en su experiencia y preferencia personal. 
Quedaron excluidos también los pacientes que no realizaron 
un seguimiento mínimo de tres meses y a aquellos con los 
que no fue posible contactar telefónicamente, a pesar de los 
múltiples intentos.

Así, se dividió a los pacientes en dos grupos, aquellos 
tratados exclusivamente mediante osteosíntesis con placa 
bloqueada (grupo P), y aquellos pacientes a los que además 
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de la placa se les había implantado un sistema de aumenta-
ción coracoclavicular (grupo PCC).

Las intervenciones quirúrgicas fueron realizadas por di-
ferentes cirujanos (hasta seis), destacando que la elección de 
añadir o no un sistema CC se debió a la preferencia perso-
nal del cirujano tratante, valorando intraoperatoriamente la 
estabilidad de la fractura tras la fijación con placa. Para la 
realización de la cirugía, se colocó a los pacientes en silla 
de playa o decúbito supino y se realizó un abordaje superior 
de clavícula distal. En dicho abordaje, se realizó una inci-
sión de aproximadamente 10 cm sobre el borde superior de 
la clavícula distal, extendiéndose proximalmente desde la 
articulación acromioclavicular. Bajo el tejido celular subcu-
táneo se realiza una incisión en la fascia clavipectoral para 
exponer la fractura, preservando las conexiones de tejido 
blando con los fragmentos óseos para facilitar la posterior 
consolidación. Tras una reducción provisional con pinzas 
de reducción o agujas de Kirschner, se realizó una fijación 
definitiva con placas anatómicas, bajo control con escopía. 
Se utilizaron distintas placas anatómicas bloqueadas para 
clavícula distal (Synthes y Acumed) y también distintos 
sistemas de aumentación coracoclavicular (Acu-Sinch y el 
sistema de anclaje TwinFix, de Acumed y Smith & Nephew, 
respectivamente). En la Figura 1 se observan las radiogra-
fías de un paciente del grupo PCC.

Dos cirujanos diferentes clasificaron las fracturas se-
gún Neer mediante las radiografías obtenidas en urgen-
cias (en proyección axial de clavícula) y realizaron le 
medición de la distancia coracoclavicular del fragmento 
proximal de la fractura (en mm) definida como la distan-
cia vertical entre el borde superior de la coracoides y el 
borde inferior de la clavícula. Esta medición se realizó 
antes y después de la cirugía (últimas radiografías obte-
nidas durante el seguimiento) por los mismos cirujanos, 
obteniendo una media de la distancia antes y otra me-
dia después de la intervención. Se revisaron los informes 
quirúrgicos para localizar a aquellos pacientes a los que 
además de la placa se les había implantado un sistema de 
aumentación coracoclavicular.

Se entrevistó telefónicamente a todos los pacientes, com-
parando la escala visual analógica (EVA) y los resultados en 

el cuestionario Quick Disabilities of the Arm, Shoulder and 
Hand (Quick DASH) entre ambos grupos.

El comité de ética de nuestro centro aprobó la realización 
del presente estudio con el código HCB/2023/0344.

La información se registró en una base de datos y poste-
riormente se analizaron estadísticamente los datos utilizan-
do el programa IBM® SPSS Statistics Base, versión 27. Se 
utilizó la prueba t de Student para variables cuantitativas y 
la prueba de Fisher para variables cualitativas. El grado de 
significancia estadística se fijó en 0.05 (p < 0.05).

Resultados

Inicialmente se identificaron 31 pacientes con fractura 
inestable de clavícula distal tratados con placas bloqueadas, 
de los cuales cinco no cumplieron un seguimiento mínimo 
de tres meses, motivo por el que se excluyeron. A pesar de 
los múltiples intentos de contacto telefónico, no fue posible 
contactar con tres de ellos. De esta forma, se incluyeron fi-
nalmente en este estudio un total de 23 pacientes, a los que 
telefónicamente se les preguntó acerca de su estado actual, 
si habían sufrido algún tipo de complicación postoperatoria 
no registrada, el dolor que padecían en el momento actual 
según la escala visual analógica (EVA) y acerca de su fun-
cionalidad mediante el cuestionario Quick Disabilities of 
the Arm, Shoulder and Hand.

De los 23 pacientes incluidos en el estudio, 16 fueron 
tratados mediante placa bloqueada, (69.6%, tres mujeres y 
13 hombres, con edad media de 38 ± 8 años), mientras que 
a los siete pacientes restantes (30.4%, dos mujeres y cinco 
hombres, con edad media de 39 ± 14 años) se les trató con 
placa y con un sistema de aumentación CC.

Las características de los pacientes y de su lesión se 
muestran en la Tabla 1, incluyendo edad, sexo, mecanismo 
de lesión, tipo de fractura, lateralidad, tiempo hasta la ciru-
gía en días y tiempo total de seguimiento en meses. No hubo 
diferencias estadísticamente significativas en ninguna de las 
variables entre los dos grupos.

En la Tabla 2 se recogen las complicaciones postopera-
torias, molestias en relación con el material de osteosíntesis 
y los resultados telefónicos en la EVA y en el cuestionario 

Figura 1: 

Paciente de 36 años que sufre 
fractura de clavícula distal 

izquierda Neer IIB tras caída 
en bicicleta. Se decide realizar 

osteosíntesis con placa anatómica 
bloqueada Acumed y sistema 
coracoclavicular Acu-Sinch. 

A) Radiografía preoperatoria 
realizada en urgencias. B) 

Radiografía de control a los 
seis meses de la cirugía, con la 

fractura reducida y consolidada.

A B
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Quick DASH, así como el valor de p al comparar las distin-
tas variables entre ambos grupos.

Se registró un caso de infección cutánea que requirió 
desbridamiento quirúrgico y retirada de material de os-
teosíntesis en el grupo de los pacientes tratados sólo con 
placa. La consolidación en la radiografía no se objetivó en 
dos casos. Uno de éstos correspondía a un paciente tratado 
con placa anatómica bloqueada en el que se produjo una 
fractura periimplante a la semana de la cirugía. El otro caso 
correspondió a una paciente tratada con placa y sistema co-
racoclavicular en el que se sospecha que no se objetivó la 
consolidación por haberse realizado sólo un seguimiento de 
tres meses en el momento de la realización de este estudio.

La distancia CC preoperatoria media en mm fue de 35.7 
± 7 en el grupo P y de 33.3 ± 6.3 en el grupo PCC, no en-

contrándose diferencias significativas (p = 0.44). La distan-
cia CC final media en mm fue de 23.7 ± 3.8 en el grupo P 
y de 22.1 ± 2.7 en el grupo PCC, sin encontrarse tampoco 
diferencias significativas entre ambos grupos (p = 0.35).

Los resultados en la EVA tuvieron media de 1.3 ± 2 en 
el grupo P y 1.3 ± 2.2 en el grupo PCC, mientras que en 
el cuestionario Quick DASH la media fue 5.5 ± 5.6 en el 
grupo P y 8.1 ± 10.5 en el grupo PCC. No se encontraron 
diferencias significativas ni en la EVA ni en el Quick DASH 
(p = 0.97 y p = 0.45, respectivamente).

Discusión

Los ligamentos coracoclaviculares tienen un papel fun-
damental en la estabilización de la escápula a la clavícula. 

Tabla 1: Características de los pacientes tratados sólo con placas y tratados con placas y sistemas de aumentación coracoclaviculares.

Grupo P
n (%)

Grupo PCC
n (%) p

Total de pacientes 16 7
Edad, (años) media ± DE [rango] 38.4 ± 8 [27-53] 38.7 ± 14.2 [20-60] 0.95
Sexo 0.62

Masculino 13 (81.3) 5 (71.4)
Femenino 3 (18.8) 2 (28.6)

Lateralidad 1.00
Derecha 7 (43.8) 3 (42.9)
Izquierda 9 (56.3) 4 (57.1)

Mecanismo de la fractura
Caída en moto o bicicleta 9 (56.3) 6 (85.7) 0.35
Caída casual 4 (25.0) 1 (14.3) 1.00
PPT 3 (18.8) 0 (0) 0.53

Clasificación de Neer
IIA 3 (18.8) 1 (14.3) 1.00
IIB 7 (43.8) 4 (57.1) 0.67
V 6 (37.5) 2 (28.6) 1.00

Media de tiempo total de seguimiento en CCEE ± DE 
[rango], en meses

15.8 ± 19.6 [3-67] 19.4 ± 28.3 [3-82] 0.73

Media de tiempo total hasta la consulta telefónica ± DE 
[rango], en meses

53.7 ± 34.5 [7-106] 32.1 ± 31.1 [4-100] 0.17

DE = desviación estándar.

Tabla 2: Complicaciones postoperatorias, molestias en relación con material de osteosíntesis, distancia CC y resultados funcionales.

Grupo P
n (%)

Grupo PCC
n (%) p

Total de pacientes 16 7 –
Infección cutánea 1 (6.3) 0 (0) 0.94
Pérdida de reducción y fracturas periimplante 1 (6.3) 0 (0) 0.94
Consolidación en la radiografía 15 (93.8) 6 (85.7) 0.53
Pacientes con RMO realizada 5 (31.3) 2 (28.6) 0.55
Pacientes que valoran realizar RMO 5 (31.3) 1 (14.3) 0.38
Distancia CC preoperatoria media en mm ± DE [rango] 35.7 ± 7 [22-46] 33.3 ± 6.3 [24-44] 0.44
Distancia CC final media en mm ± DE [rango] 23.7 ± 3.8 [18-30] 22.1 ± 2.7 [19-26] 0.35
Media en Quick DASH ± DE (rango) 5.5 ± 5.6 [0-20.5] 8.1 ± 10.5 [0-29.5] 0.97
Media en EVA ± DE (rango) 1.3 ± 2 [0-6] 1.3 ± (0-5) 0.45

CC = coracoclavicular. RMO = retirada de material de osteosíntesis. Quick DASH = cuestionario Quick Disabilities of the Arm, Shoulder and 
Hand. DE = desviación estándar. EVA = escala visual analógica.
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Cuando se produce una fractura distal de clavícula y estos 
ligamentos se lesionan o desinsertan de los fragmentos 
óseos principales, las uniones musculares y ligamentosas 
desplazan los fragmentos debido a fuerzas divergentes y ro-
tacionales.10

Algunas de las técnicas quirúrgicas utilizadas en el trata-
miento de las fracturas distales de clavícula son la fijación 
con sutura, tornillos coracoclaviculares, placas gancho, pla-
cas anatómicas bloqueadas y con sistemas de aumentación 
coracoclaviculares, que en ocasiones se usan conjuntamente 
con las placas anatómicas bloqueadas. No obstante, existe 
controversia respecto a cuál es la mejor técnica quirúrgi-
ca.11,12,13,14

Un metaanálisis reciente intentó aclarar cuál es el mejor 
sistema de fijación de las fracturas distales de clavícula tipo 
IIB. Incluía un total de 790 pacientes y 34 estudios. Mien-
tras que las placas gancho dieron lugar a peores resultados 
clínicos y más complicaciones, el tratamiento con placas 
bloqueadas con y sin sistemas de aumentación coracocla-
vicular y las técnicas de estabilización coracoclavicular por 
medio de cirugía abierta dieron lugar a los mejores resulta-
dos.15

Estudios biomecánicos han comparado la estabilidad de 
la fijación de las placas bloqueadas versus placas bloquea-
das conjuntamente con sistemas de aumentación coracocla-
viculares, con resultados dispares. En el estudio biomecáni-
co de Madsen,16 la adición de sistemas coracoclaviculares 
añadió estabilidad a las fracturas distales de clavícula dis-
tal fijadas con placas. Bishop17 también realizó un estudio 
biomecánico en el que comparó cuatro sistemas de fijación: 
cerclaje con suturas y sutura coracoclavicular, placas gan-
cho, placas bloqueadas y placas bloqueadas con sistemas de 
aumentación coracoclaviculares. Sin embargo, no encontra-
ron diferencias significativas en los fallos de implante entre 
los grupos.

Existen pocos estudios que comparen específicamente las 
placas bloqueadas con las placas bloqueadas y sistemas de 
aumentación coracoclavicular. En algunos de ellos parece 
que el uso de sistemas de aumentación coracoclavicular me-
joraría los resultados funcionales y radiográficos al mejorar 
la estabilidad vertical.18,19,20 Sin embargo, otros afirman que 
el uso de estos sistemas no es necesario, obteniendo resulta-
dos clínicos y radiológicos similares al comparar a pacien-
tes tratados sin y pacientes tratados con dichos sistemas.21,22

En el presente estudio, la adición de los sistemas cora-
coclaviculares no ha mejorado las tasas de consolidación ni 
los resultados en la escala Quick DASH ni EVA. Además, 
en los pacientes incluidos, la distancia CC media preope-
ratoria y la distancia CC media final es similar, no encon-
trándose diferencias significativas entre ambos grupos. Así, 
en nuestros pacientes la adición de los sistemas coracocla-
viculares no ha representado un aumento de la estabilidad 
vertical en las fracturas distales de clavícula tipo II y tipo 
V. Coincidimos, sin embargo, con las recomendaciones de 
Sehrawat y colaboradores, que sugieren que la necesidad de 
utilizar aumentación con sistemas coracoclaviculares debe-

ría valorarse en quirófano en función de la estabilidad de la 
fijación, dependiendo del tamaño y grado de conminución 
del fragmento distal, calidad ósea e integridad de los liga-
mentos trapezoide y conoide.23

En conclusión, sugerimos que el uso de placas bloquea-
das es probablemente suficiente en el manejo de las fractu-
ras de clavícula distales inestables, ya que en nuestros pa-
cientes no se han observado diferencias significativas en los 
resultados radiográficos ni funcionales al agregar sistemas 
de aumentación coracoclavicular.

Un aspecto relevante es que, aunque no ha ocurrido en 
nuestros pacientes, se han descrito en la literatura compli-
caciones asociadas al uso de sistemas de aumentación cora-
coclavicular, como fractura de coracoides y lesión del plexo 
braquial.24,25

Este estudio tiene algunas limitaciones. Para empezar, 
contamos con una muestra pequeña, de sólo 23 pacientes, 
aunque cabe destacar la baja incidencia de este tipo de frac-
turas. Además, se trata de un estudio retrospectivo no alea-
torizado, por lo que es posible caer en sesgo si la adición de 
sistemas coracoclaviculares se dio en los casos de pacientes 
con menor stock óseo.

Son necesarios más estudios, idealmente prospectivos, 
aleatorizados y con mayor tamaño muestral para confirmar 
los resultados de este estudio.
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ABSTRACT. Introduction: knee osteoarthritis (KOA) 
is known as the most common form of osteoarthrosis with 
a 6% prevalence in people over 30 years old, and more than 
40% in the population over 70 years old. The use of PRP 
led to diverse results and this disparity can be attributed 
to the dissimilar methods of PRP preparation. This study 
aims to assess the functional effects of intraosseous (IO) 
and intraarticular (IA) injections of platelet rich plasma 
(PRP) followed by IA injections of hyaluronic acid (HA). 
Objectives: this study aimed to assess the functional effects 
of intraosseous (IO) and intraarticular (IA) injections of 
platelet rich plasma (PRP) followed by IA injections of 
hyaluronic acid (HA), administered 3 and 4 weeks after 
the initiation of treatment in 33 patients with grade II-III 
(Ahlback scale) knee osteoarthritis (KOA). Material and 
methods: retrospectively, 33 patients were assessed using 
the Western Ontario and McMaster Universities (WOMAC) 
osteoarthritis index and visual analogue scale (VAS) score. 
They were followed-up for 12.92 months on average. 
Patients were divided into three groups based on age and 
four groups based on the follow-up period. Results: the 
pre-operative mean of the WOMAC index was 44.35 ± 

RESUMEN. Introducción: la artrosis de rodilla (OA) es 
conocida como la forma más común de osteoartrosis con una 
prevalencia de 6% en personas mayores de 30 años y más 
de 40% en la población mayor de 70 años. El uso de plasma 
rico en plaquetas (PRP) condujo a resultados diversos y 
esta disparidad puede atribuirse a los diferentes métodos 
de preparación del PRP. Este estudio tiene como objetivo 
evaluar los efectos funcionales de las inyecciones intraóseas 
(IO) e intraarticulares (IA) de plasma rico en plaquetas 
(PRP) seguidas de inyecciones IA de ácido hialurónico 
(AH). Objetivos: este estudio tuvo como objetivo evaluar 
los efectos funcionales de las inyecciones intraóseas 
(IO) e intraarticulares (IA) de plasma rico en plaquetas 
(PRP) seguidas de inyecciones IA de ácido hialurónico 
(AH), administrada 3 y 4 semanas después del inicio del 
tratamiento en 33 pacientes con osteoartrosis de rodilla 
(OR) grado II-III (escala de Ahlbäck). Material y métodos: 
retrospectivamente, se evaluó a 33 pacientes utilizando el 
índice de osteoartritis de las Universidades Western Ontario 
y McMaster (WOMAC) y la puntuación de la escala visual 
analógica (EVA). Se les realizó un seguimiento medio de 
12.92 meses. Los pacientes se dividieron en tres grupos según 
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injections of platelet rich plasma combined with 

hyaluronic acid for knee osteoarthritis. Case series
Mejoría clínica tras inyecciones intraarticulares e intraóseas de plasma rico en plaquetas 
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Intraarticular and intraosseous injections of platelet rich plasma combined with hyaluronic acid for knee osteoarthritis

Introduction

Knee osteoarthritis (KOA) is known as the most 
common form of osteoarthrosis with a 6% prevalence 
in people over 30 years old,1 and more than 40% in the 
population over 70 years old. Approximately 25% of the 
people diagnosed with KOA are not able to perform routine 
activities in daily life. It is estimated that, by 2050, 130 
million people will be suffering from osteoarthrosis.2 The 
conservative treatment for KOA includes non-steroidal 
anti-inflammatory drugs (NSAIDs), acetaminophen, 
corticosteroids, hyaluronic acid (HA) intraarticular 
(IA) infiltrations, acupuncture, strengthening exercises, 
and low-impact activities (which differ widely in their 
indications and efficacy).3 Recently, a novel therapy 
using platelet-rich plasma (PRP) has been suggested as a 
potential alternative. For this therapy, plasma with a high 
platelet concentration is obtained from the patient’s blood 
and is combined with certain growth factors and anti-
inflammatory mediators.4 The use of PRP led to diverse 
results and this disparity can be attributed to the dissimilar 
methods of PRP preparation.5,6,7 Widespread evidence 
supports the role of PRP in cell recruitment and growth 
owing to their anti-inflammatory properties.8,9,10,11,12 IA 
application of PRP and PRGF is normally used; however, 
this does not affect the subchondral bone, which plays a 
key role in the pathogenesis and progression of KOA.9

In osteoarthritis (OA), the abnormal biomechanical load 
distribution and release of inflammatory mediators promote 
the failure of subchondral bone remodeling. Consequently, 
this decreases the remodeling of the cartilage surface. 
Channels and vessels of the subchondral bone provide 
nutritional support to the cartilage. Intraosseous (IO) PRGF 
might suppress the inflammatory cascade by inhibiting 
the nuclear factor-kappa B (NF-κB) pathway.13 Thus, the 
serum levels of tumor necrosis factor-alpha (TNF-α) and 

la edad y cuatro grupos según el período de seguimiento. 
Resultados: la media preoperatoria del índice WOMAC fue 
de 44.35 ± 20.20 y la media postoperatoria fue de 22.81 ± 
17.25 (p < 0.001). La media preoperatoria y postoperatoria de 
las puntuaciones de la EVA fue de 5.79 ± 2.01 y 2.41 ± 1.43 
(p < 0.001), respectivamente. La mayor mejoría en WOMAC 
(de 42.86 a 13.69) se observó en los pacientes más jóvenes 
(44 a 55 años) y la mayor reducción de la EVA (de 6.89 a 
2.22) se observó en pacientes de 56 a 70 años. Conclusión: 
la combinación del tratamiento de plasma rico en factores 
de crecimiento (PRGF) IO e IA con el tratamiento IA-AH 
produjo excelentes resultados, disminuyendo el dolor y 
mejorando la funcionalidad motora de los pacientes con OR.

Palabras clave: osteoartrosis de la rodilla, plasma 
rico en factores de crecimiento, factores de crecimiento, 
infiltración intraósea, ácido hialurónico, infiltración 
intraarticular.

20.20 and the post-operative mean was 22.81 ± 17.25 (p < 
0.001). The pre-operative and post-operative mean of the 
VAS scores were 5.79 ± 2.01 and 2.41 ± 1.43 (p < 0.001), 
respectively. The largest improvement in WOMAC (from 
42.86 to 13.69) was observed in the youngest patients (44 
to 55 years old) and the largest reduction in VAS (from 
6.89 to 2.22) was seen in patients aged 56 to 70 years. 
Conclusion: the combination of IO and IA plasma rich in 
growth factor (PRGF) treatment with the IA-HA treatment 
yielded excellent results, diminishing pain and improving 
motor functionality in patients with KOA.

Keywords: knee osteoarthritis, rich in growth factor, 
growth factors, intraosseous infiltration, hyaluronic acid, 
intraarticular injection.

inflammatory interleukins tend to decrease, resulting in 
the inhibition of oxidative stress.14 In addition, PRGF may 
reduce the expression of transforming growth factor-beta 
(TGF-β), thus preventing the mesenchymal stem cells 
(MSCs) in the subchondral layer from becoming senescent.15 
Through these mechanisms, the subsequent remodeling of 
subchondral bone and reduction of angiogenesis restore 
homeostasis in the subchondral bone-articular cartilage 
unit, thereby slowing the progression of OA. Additionally, 
in the pathogenesis of OA, the serum concentrations and 
molecular weight of endogenous HA decrease due to the 
overproduction of free radicals and HA joint effusion.16 This 
creates lower viscoelasticity in the synovial fluid, propagating 
the overloading force to the cartilage surface.17 In addition, 
HA visco-supplementation to normal levels has several anti-
inflammatory and anti-angiogenic effects.18 Therefore, the use 
of PRP or PRGF in combination with HA is beneficial due to 
their complementary mechanisms of action.19

Recently, Sanchez and colleagues compared the use of 
IA PRGF versus IO-IA PRGF, using a fluoroscopy guide, 
and reported clinical advantages in the IO-IA group at 6- 
and 12-months follow-up.20 This study aimed to assess the 
functional improvement and pain relief in patients with 
grade II-III (Ahlback scale) KOA treated with IO and IA 
injections of PRGF followed by IA injections of HA 3 and 
4 weeks after initiation of treatment (Figure 1). This study 
aims to assess the functional effects of intraosseous (IO) 
and intraarticular (IA) injections of platelet rich plasma 
(PRP) followed by IA injections of hyaluronic acid (HA), 
administered 3 and 4 weeks after the initiation of treatment.

Material and methods

Data of 75 patients treated with IO PRP from July 2017 
to October 2018 were compiled from clinical records. The 
following inclusion criteria were used: (A) KOA grade II-
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III (Ahlback scale); (B) ineffective previous conservative 
treatment; (C) approved verbal informed consent. The 
following exclusion criteria were used: (A) bilateral KOA 
requiring treatment in both knees; (B) severe mechanical 
malalignment (varus of 4o and/or valgus of 16o); (C) open 
surgery or arthroscopy within one year; (D) IA infiltration 
of HA or corticoid in the past 6 months; (E) body mass 
index above 33; (F) autoimmune rheumatic diseases and 
blood disorders; (G) immunosuppressive therapy, (H) 
anticoagulant therapy and type:21 (I) use of corticoids 
or NSAIDs in the 2 weeks before treatment. Finally, 20 
patients with patellofemoral OA were excluded and ten 
patients did not meet the criteria.

A total of 45 patients met the criteria, and 12 of them could 
not be contacted (Figure 1). The remaining 33 patients were 
assessed using the WOMAC score validated in Spanish and 
the Visual Analogue Scale (VAS) score for pain measurement 
(on a scale of 0-10, where 0 = no pain and 10 = the worst 
pain).22 The data were collected over the phone in September 
2019 and stored in an electronic spreadsheet (Excel 2016, 
Microsoft, Redmond, WA, USA). The mean age and mean 
body mass index were 65.67 ± 10.01 years and 27.09 ± 3.6 
kg/m2, respectively, and 75.75% (n = 25) of the patients were 

women. All the patients were diagnosed with KOA grade 
II-III according to the Ahlbäck scale and followed-up for an 
average time of 12.92 ± 4.29 months (range 4-19 months).

The categorical variables (gender and grade of KOA) 
were expressed as frequency, and the continuous variables 
(age, VAS scores, and WOMAC scores) were expressed 
as the mean and standard deviation. For the sake of 
convenience in analysis, the patients were divided by age 
(40 to 55, 56 to 70, and 70+) and post-operative follow-
up time (4 to 7, 8 to 11, 12 to 15, and 16 to 19 months). 
Comparisons of pre-operative and post-operative WOMAC 
and VAS scores were performed using Student’s t-test for 
paired-samples parametric data after assessing the normal 
distribution and equal variance of the samples using 
Shapiro-Wilk and Bartlett’s tests. Data were considered 
statistically significant when p < 0.05. Statistical analysis 
was performed with STATAtm 13 (StataCorp, TX, USA).

To obtain the necessary PRP-Endoret®, 18 ml of venous 
blood was withdrawn from each patient into three tubes 
containing 3.8% (w/v) sodium citrate. The extracted blood 
was centrifuged at 580 g for 8 min at room temperature in a 
BTI Biotechnology Institute system centrifuge. From each 
tube, approximately 2 ml volume was collected from the 
plasma fraction located just above the sedimented red blood 
cells, not including the buffy coat. To initiate the activation 
of plasma, calcium gluconate (10% w/v) was added to the 
final PRGF solution immediately before injection.23 All 
procedures were performed under sterile conditions.

In the first intervention, single injections of both IA PRP 
and IO PRP were administered under spinal anesthesia. 
While PRP was prepared, an arthroscopy was performed 
to clean and dry the joint. Next, ultrasonographic guidance 
was used for the IO injection of 5 ml of PRP into the medial 
plateau and femoral condyle (2.5 ml each) with a 13G 
trocar used for bone biopsy (Figure 2). Traditionally, the IO 
injection is performed under fluoroscopic guidance.8,20,24,25,26 
However, an ultrasonography technique using the meniscus 
as a reference was used, as previously described by Delgado 
and colleagues.9 This technique requires the trocar to 
be introduced 1.5 cm into the bone approximately 2 cm 
proximal and distal from the articular line at an angle of 
45o and 30o for tibial and femoral injection, respectively 
(Figure 3). This was followed by a 3 ml IA infiltration of 

Figure 2: 

Schematic representation 
of the treatment in this 
case series. Application of 
(IO) and intraarticular (IA) 
injections of platelet rich 
plasma (PRP) followed by 
IA injections of hyaluronic 
acid (HA), administered 
3 and 4 weeks after the 
initiation of treatment.

Week 1 
(PRP)

Intraosseous + intraarticular 
infiltration

Week 3 
(AH)

Intraarticular 
infiltration

Week 4 
(AH)

Intraarticular 
infiltration

Case series

Patients treated with PRP 
(n = 75)

Excluded (n = 30)
–	 Patellofemoral OA (n = 20)
–	 Not meeting the inclusion 

criteria (n = 10)

Eligible patients (n = 45)

Assessed patients (n = 33)

Could not be contacted 
(n = 12)

Figure 1: Flow chart of patient selection.
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PRP performed into the suprapatellar bursa. Lastly, two IA 
infiltrations of HA DROPYAL® were performed in the third 
and fourth post-operative weeks.

This study was approved by the institutional research 
ethics committee and conformed to the Declaration of 
Helsinki (1964) and its later amendments or comparable 
ethical standards. Images of the procedure were taken after 
acquiring written informed consent from the patients.

Results

Data obtained from 33 patients were analyzed. The 
outcomes of the therapy are summarized below and in 
Tables 1 and 2. Global improvement in motor functionality 
(21.54 points difference in the WOMAC index, from 
44.35 ± 20.20 to 22.81 ± 17.25, p < 0.0001) was observed 
following the intervention (Table 1). Similarly, an average 
improvement of 3.38 points in the VAS score was reported 
(from 5.79 ± 2.01 to 2.41 ± 1.43, p < 0.0001).

Significant differences in both WOMAC and VAS scores 
(p < 0.05) were observed between the pre-operative and 
post-operative outcomes in each age group (Table 1). Also 
the differences exceeded the minimal clinical important 
difference (MCID) (Bloom 2021).  The largest difference 
of WOMAC index (29.03 points) was observed in patients 
aged 40 to 55 years (from 42.86 to 13.86), while that of VAS 
scores was observed in patients aged 56 to 70 years (3.75 
points) followed by patients aged 40 to 55 years (3.35 points).

Grouping by the post-operative follow-up time, the greatest 
improvement of WOMAC index was observed in the 4 to 

7 months (44.38 to 19.61, 24.77 of difference) and 12 to 15 
months groups (49.08 to 25.99, 23.09 of difference), while the 
VAS scores improved the most in the 12 to 15 months group 
(6.89 to 2.22, 4.67 of difference). Furthermore, the differences 
between pre-operative and post-operative levels of WOMAC 
and VAS were significant across all follow-up time groups (p < 
0.05), and no adverse effects were reported (Table 2).

Discussion

KOA is a common, progressive, and debilitating 
condition. Unfortunately, no effective treatments can stop 
or diminish its progression. PRP therapy was intended for 
this purpose.4 While previous clinical studies produced 
inconclusive results,6,12,23,24,27,28 some studies supported 
the use of IA PRP10,29,30,31 and others supported HA 
application,27,32,33 as a treatment for KOA. However, IA 
injection does not affect the subchondral bone that was 
shown to play a key role in KOA pathogenesis.4

This study describes the outcomes of 33 patients with KOA 
grade II-III (Ahlback scale), treated upon IO and IA injections 
of PRP followed by IA injections of HA administered 3 and 
4 weeks after initiation of the treatment. No patients with 
KOA grade IV were included due to the diminished benefits 
of the therapy at this stage of the disease.34,35 Regarding the 
combination of the IA injections of HA and PRP, several 
studies reported that it may have an enhanced effect.17,36,37

Prospective studies with large sample sizes also showed 
better post-operative WOMAC and VAS scores.8,20 These 
studies have emphasized the use of IO and IA PRP over IA 

Figure 3: Intraosseous (IO) infiltration of the right knee. A) Infiltration into the medial femoral condyle. Notice the inclination of 30o. B) IO infiltration 
of PRGF. The ultrasound machine is placed on the contralateral side of the surgeon. The transductor probe is covered with a sterile cover (same as the 
arthroscopy camera) with gel on the inside. C) Trocar insertion into the medial tibial plateau at a 45o inclination. D) Ultrasonographic view of the medial 
femoral compartment. The needle (arrow) was introduced 1.5 cm below the medial femoral condyle (arrowhead). E) Ultrasonographic view of the medial 
tibial compartment. The needle (arrow) was introduced 1.5 cm below the medial tibial plateau (arrowhead).

D E

B CA



354Acta Ortop Mex. 2023; 37(6): 350-355

Araujo EGE et al.

injections alone. In line with these studies, we reported similar 
results in WOMAC and VAS scores from the beginning until 
19 months post-operation. Similarly, the younger patients 
(40 to 55 and 56 to 70 years old) reported better results, 
which was apparent from the lower percentage of senescent 
MSCs in subchondral bone leading to early restoration of 
bone-cartilage homeostasis.15,38 Grouping by post-operative 
time, our results were congruent with those of other studies 
conducted at 12 months of follow-up.8,20 However, the 16 to 
19 month follow-up group showed only minor differences 
between the pre-operative and post-operative WOMAC and 
VAS scores. This was assumed to be due to recall bias.

A recent systematic review35 found only six studies using 
the IO injection method; three of them using bone substitute 
material and the other three using PRP or PRGF.8,20,25 However, 
substantial differences between studies, the restricted number 
of patients, and the potential bias make it inadequate to perform 
a meta-analysis. This study suggests the need for further 
research to determine the efficacy of IO injections in early- and 
moderate-stage KOA.35 Additionally, this study did not include 
a more recent study that reported a significant improvement in 
WOMAC and Knee Injury and Osteoarthritis Outcome scores 
following IO PRP treatment in 17 patients with KOA grade III 
(Kellgren-Lawrence classification).24

One of the strengths of our study is the use of a novel 
technique to treat KOA that was scarcely explored in the 
literature previously. Moreover, this case series involved 
only ultrasonographic guidance to perform the IO injection. 
Nevertheless, some of the limitations of this study are the 

small sample size and the potential recall bias emerging 
from the retrospective nature of the study. These limitations 
will be addressed in a future study with a larger sample size 
and controls for potential biases and confounding variables.

In summary, IO and IA PRP injections in combination 
with HA in this case series showed an improvement in knee 
functionality and KOA-associated pain in all the patients 
in our study. Further research is needed to elucidate the 
efficacy of IO-IA infiltrations of PRP combined with HA in 
the treatment of KOA.
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Artículo original

RESUMEN. Introducción: existe escasa información de 
la reparación meniscal en la población pediátrica en cuanto a 
resultados de esta técnica. Los objetivos de este estudio fueron 
evaluar los resultados clínicos y las complicaciones de la repa-
ración meniscal en población pediátrica con lesiones aisladas, 
asociadas a ruptura del LCA y menisco discoide con lesiones 
inestables. Material y métodos: los datos de 78 pacientes ≤ 
18 años de edad, con diagnóstico artroscópico de lesión me-
niscal aislada, asociada a rotura del ligamento cruzado anterior 
(LCA) o menisco discoide, en los que se realizó reparación 
artroscópica, se analizaron retrospectivamente. Los resultados 
funcionales fueron valorados con las escalas de Lysholm y 
Pedi-IKDC. El tiempo hasta la falla de la reparación se definió 
como el intervalo entre la reparación meniscal hasta la revisión 
artroscópica. Resultados: la edad media fue de 14 años (DE 
3.1, rango 3-19). Los pacientes del grupo C eran significativa-
mente más jóvenes (15.4 años en el grupo A frente a 1.9 en el 
grupo B frente a 12.1 en el grupo C, p = 0.001). El seguimiento 
medio fue de 33.8 meses. La puntuación media de Lysholm y 
Pedi-IKDC fueron 96.1 puntos (rango, 76-100) y 93.8 puntos 
(rango, 59.8-100), respectivamente. La tasa de fallas global fue 
de 14.1% (11/78). Hubo 4 (13%) fallas en el grupo A, 3 fallas 
(12%) en grupo B, y 5 fallas (17%) en el grupo C (p = 0.429). 
Encontramos una tendencia a un mayor número de fallas en las 
lesiones por mango de cubo (p = 0.08) y una asociación signifi-
cativa cuando se utilizaron ≥ 4 suturas (p = 0.041). Conclusio-
nes: la reparación meniscal demostró una tasa de éxito clínico 
de 85.9%. Los pacientes con menisco discoide, lesiones asa de 
balde y aquellos que requirieron mayor número de suturas pre-
sentaron un mayor riesgo de falla. La reparación debe consi-
derarse como la primera opción de tratamiento quirúrgico para 
la mayoría de las lesiones meniscales en niños y adolescentes.

Palabras clave: menisco, reparación, artroscopía, niños, 
adolescentes.

ABSTRACT. Introduction: there is scarce information 
on meniscal repair in the paediatric population in terms of 
outcomes of this technique. The aim of this study was to 
evaluate the clinical outcomes and complications of meniscal 
repair in paediatric population with isolated lesions, associated 
with ACL rupture and discoid meniscus with unstable lesions. 
Material and methods: data from 78 patients ≤ 18 years of 
age, with arthroscopic diagnosis of isolated meniscal lesion, 
associated with ACL tear or discoid meniscus, in whom 
arthroscopic repair was performed, were retrospectively 
analyzed for demographic characteristics, surgical technique, 
and perioperative complications. Functional results were 
assessed with the Lysholm and Pedi-IKDC scales. Time to repair 
failure was defined as the interval between meniscal repair and 
revision (re-repair or subtotal meniscectomy). Results: mean 
age was 14 years (SD 3.1, range 3-19). The patients in group 
C were significantly younger (15.4 years in group A vs 14.9 in 
group B vs 12.1 in group C, p = 0.001). The average follow-
up was 33.8 months. The mean Lysholm score and Pedi-IKDC 
were 96.1 points (range, 76-100) and 93.8 points (range, 59.8-
100), respectively. The overall failure rate was 14.1% (11/78). 
There were 4 (13%) failures in group A, 3 failures (12%) in 
group B, and 5 failures (17%) in group C (p = 0.429). We found 
a tendency towards a greater number of failures in bucket handle 
injuries (p = 0.08) and a significant association when ≥ 4 sutures 
were used (p = 0.041). Conclusion: in this series, meniscal 
repair demonstrated a clinical success rate of 85.9%. Patients 
with discoid meniscus, bucket handle injuries, and those who 
required a greater number of sutures had a higher risk of failure. 
Repair should be considered the first surgical treatment option 
for most meniscal injuries in children and adolescents.

Keywords: meniscus, repair, arthroscopy, children, 
adolescents.

Resultados clínicos y complicaciones de la reparación 
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Introducción

El menisco cumple con importantes funciones en la bio-
mecánica normal de la rodilla, tales como la transmisión 
y absorción de la carga, estabilizador secundario, función 
neuromuscular, lubricación y nutrición del cartílago.1,2,3 La 
incidencia de lesiones meniscales en niños y adolescentes 
continúa aumentando, probablemente debido a una activi-
dad deportiva intensa, la competición en edades más tem-
pranas y la evolución en las técnicas diagnósticas.4 Las le-
siones meniscales se presentan habitualmente con un cuadro 
clínico de dolor, derrame y/o resalto intraarticular, y pueden 
encontrarse de forma aislada (5%) o asociada a lesión del 
LCA (57 a 80%).5,6,7

Estudios a largo plazo demuestran la efectividad de la re-
paración artroscópica en cuanto a satisfacción del paciente 
y la preservación del cartílago articular.8,9,10 En consecuen-
cia, el porcentaje de la reparación meniscal incrementó en 
la última década alrededor de 37% por cirujano, al mismo 
tiempo que la meniscectomía disminuyó 17% por cirujano 
en el mismo período.11 A pesar de esto, se estima que de 
30% de lesiones potencialmente reparables, sólo 10% son 
reparadas. Probablemente el motivo sea la rápida recupera-
ción luego de la meniscectomía, el bajo costo económico y 
el riesgo de revisión.12,13 Sin embargo, la literatura demues-
tra que el éxito clínico luego de la reparación artroscópica 
supera ampliamente las fallas.7,14,15 Incluso en niños con me-
nisco discoide en los cuales existe una predisposición mayor 
a la lesión desde el punto de vista estructural y vascular, la 
preservación meniscal demostró un éxito clínico de 80-90% 
con bajas tasas de complicaciones a mediano plazo.16,17,18,19

Si bien la reparación meniscal ha sido extensamente es-
tudiada en la población adulta,20 existe menor información 
en cuanto a resultados y sobrevida de esta técnica en la po-
blación pediátrica.16,17,21 Los objetivos de este estudio fueron 
evaluar los resultados clínicos de la reparación meniscal en 
niños y adolescentes con lesiones aisladas, asociadas a rup-
tura del LCA y menisco discoide con lesiones inestables.

Material y métodos

Este estudio fue aprobado por el comité de ética de nues-
tra institución previo al inicio del mismo. Los datos de todos 
los pacientes ≤ 18 años con lesiones meniscales que fueron 
reparadas artroscópicamente entre Enero de 2010 y Enero de 
2022 se recopilaron prospectivamente en una base de datos y 
luego se analizaron retrospectivamente los resultados clínico-
radiográficos y complicaciones perioperatorias. Todos los ni-
ños fueron intervenidos en la misma institución por el mismo 
cirujano. Estudio Terapéutico comparativo. Los sujetos se di-
vidieron en tres grupos: grupo A: pacientes con lesión menis-
cal aislada; grupo B: pacientes con lesión meniscal asociada 
a rotura del LCA; y grupo C: pacientes con lesión meniscal 
asociado a menisco discoide inestable. Se excluyeron del es-
tudio aquellos pacientes con lesiones multiligamentarias, me-
niscectomía previa y seguimiento menor a un año.

Evaluación de los pacientes: se documentaron datos 
demográficos (edad, sexo, rodilla y menisco afectado, ma-
durez esquelética), el tiempo desde el inicio de los sínto-
mas hasta la cirugía, las complicaciones postoperatorias 
relacionadas con el procedimiento (dolor, infección, blo-
queo, derrame, etcétera) y la necesidad de reintervención. 
Los hallazgos artroscópicos se clasificaron de acuerdo a la 
zona vascular de la lesión22 (roja-roja, roja-blanca o blanca-
blanca), la ubicación del desgarro (cuerno anterior, cuerpo 
y/o cuerno posterior) y tipo de lesión según su morfología 
(horizontal, vertical, asa de balde, flap, pico de loro, radial, 
degenerativa, oblicua o compleja). La asociación de lesión 
de LCA, quiste parameniscal, fractura de la espina tibial y 
lesiones osteocondrales fueron documentadas. La repara-
ción fue realizada con sistemas de sutura todo dentro, den-
tro-fuera, fuera-dentro o la combinación de estas técnicas.

Los resultados funcionales fueron valorados con las es-
calas de Lysholm23 y Pedi-IKDC.24 Un resultado excelente 
indica ausencia de síntomas mecánicos, ausencia de dolor y 
un rango completo de movilidad. Un resultado bueno indica 
ausencia de síntomas mecánicos, dolor leve y ocasional con 
el ejercicio, y un rango completo de movilidad. Un resultado 
regular indica síntomas mecánicos, dolor de leve a modera-
do con el ejercicio y un rango de movimiento completo. Un 
resultado pobre indica la presencia de síntomas mecánicos, 
dolor de moderado a severo con el ejercicio y limitación en 
el rango de movilidad de la articulación. El fracaso de la re-
paración meniscal se definió en aquellos pacientes que desa-
rrollaron síntomas mecánicos (dolor en la interlínea articular 
y/o bloqueo e inflamación) que requirieron revisión.24

Análisis estadístico: se calcularon estadísticas descrip-
tivas con respecto a la demografía. Se utilizó la prueba de 
Shapiro-Wilk para analizar la normalidad de los datos. Las 
variables categóricas se describieron como frecuencias ab-
solutas y las variables continuas como media y desviación 
estándar (DE). Se utilizaron pruebas t pareadas y χ2 para 
examinar las diferencias entre los grupos. El análisis de su-
pervivencia se realizó con el método de Kaplan-Meier. El 
tiempo hasta la falla de la reparación se definió como el in-
tervalo entre la reparación meniscal hasta la revisión (nueva 
reparación o meniscectomía subtotal). El valor alfa se esta-
bleció en 0.05. Todos los análisis estadísticos se realizaron 
utilizando SPSS v.19.0 (IBM Corp., Armonk, NY, EEUU).

Diseño del estudio: Estudio terapéutico comparativo.

Resultados

La edad promedio de la cohorte fue de 14 ± 3.1 años 
(rango 3-19 años). Los pacientes del grupo C tuvieron una 
edad significativamente menor (15.4 años grupo A vs 14.9 
grupo B vs 12.1 grupo C, p = 0.001). Asimismo, el porcen-
taje de pacientes con inmadurez esquelética fue estadística-
mente superior en este último grupo. Los datos demográfi-
cos de los pacientes evaluados se muestran en la Tabla 1. 
El seguimiento promedio fue de 33.8 meses. Cincuenta y 
tres pacientes pudieron ser contactados para realizar la eva-



358Acta Ortop Mex. 2023; 37(6): 356-360

Pauletti F y cols.

luación funcional (68%). En este subgrupo de pacientes, el 
score Lysholm y el Pedi-IKDC promedio fueron de 96.1 
(rango, 76-100) y 93.8 puntos (rango, 59.8-100), respectiva-
mente, sin diferencias estadísticamente significativas entre 
los grupos (Tabla 2).

Las probabilidades generales de supervivencia de Ka-
plan-Meier no demostraron diferencias estadísticamente 
significativas entre los grupos (Figura 1). La tasa global de 
falla fue de 14.1% (12/78). Se presentaron cuatro (13%) fa-
llas en el grupo A, tres (12%) en el grupo B y cinco (17%) 
en el grupo C (p = 0.429). Encontramos una tendencia a 
mayor número de fallas en lesiones asa de balde (p = 0.08) y 
una asociación significativa cuando se utilizaron ≥ 4 suturas 
(p = 0.041) (Tabla 3).

Discusión

Los principales hallazgos de nuestro estudio demuestran 
que, en general, la reparación meniscal tiene una alta tasa 
de cicatrización y resultados informados por los pacientes 

favorables en un seguimiento mínimo de un año. Asimismo, 
pudimos identificar una tendencia a un mayor número de 
fallas en lesiones más extensas en las que se utilizaron más 
cantidad de suturas y en pacientes con menisco discoideo 
donde la calidad del tejido y la vascularización son inferio-
res a un menisco normal.24

La cirugía de menisco es uno de los procedimientos 
quirúrgicos más comúnmente realizados por los cirujanos 
ortopédicos. Durante la última década, ha aumentado la ten-
dencia hacia la preservación del menisco para prevenir el 
desarrollo de artrosis de la rodilla. La meniscectomía pue-
de conducir a un alto riesgo de degeneración del cartílago 
y, además, es probable que la cirugía de preservación del 
menisco tenga mejores resultados a largo plazo. Las tasas 
de éxito después de la reparación de menisco en niños y 
adolescentes oscilan entre 60 y 95%,7,25 pero pueden verse 
influidas por las características de la lesión y el tejido me-
niscal a reparar. La tasa de éxito de nuestros pacientes coin-
cide con la literatura. En nuestra cohorte, la lesión en asa 
de balde tuvo un mayor porcentaje de fracaso de la sutura 
meniscal (33 vs 67%, p = 0.08) (Figura 2). Varios autores 
han informado una cicatrización meniscal más deficiente en 
las lesiones en asa de balde.26,27,28 Para Ahn y colaboradores, 
las tasas de fracaso fueron mayores para las lesiones en asa 

Tabla 1: Características demográficas de la cohorte. N = 78.

Variables

Grupo A
N = 25
n (%)

Grupo B
N = 23
n (%)

Grupo C
N = 30
n (%) p

Edad, (años)* 15.4 ± 1.5 14.9 ± 2.1 12.1 ± 3.8 0.001
Sexo 0.226

Masculino 18 (72) 15 (65) 14 (47)
Femenino 7 (28) 8 (35) 16 (53)

Madurez 
esquelética

0.026

No 15 (60) 15 (65) 27 (90)
Sí 10 (40) 8 (35) 3 (10)

Menisco 0.0001
Interno 16 (64) 11 (48) 0 (0)
Externo 9 (36) 12 (52) 30 (100)

Tipo de lesión 0.0002
Asa balde 10 (40) 13 (56.5) 8 (26.7)
Flap 0 (0) 3 (13.0) 0 (0)
Compleja 3 (12) 2 (8.7) 8 (26.7)
Radial 2(8) 2 (8.7) 1 (3.3)
Vertical 8 (32) 0 (0.0) 0 (0)
Horizontal 2 (8) 3 (13) 13 (43.3)

Técnica de 
reparación

0.013

Dentro-fuera 16 (69.6) 21 (91) 18 (60)
Fuera-dentro 0 (0) 0 (0) 4 (13.3)
Todo dentro 4 (17.4) 2 (8) 0 (0)
Combinadas 3 (12.0) 0 (0) 8 (26.7)

Número de 
suturas

0.554

1 4 (16) 3 (13.0) 0 (0)
2 5 (20) 4 (17.4) 6 (20)
3 7 (28) 5 (21.7) 9 (30)
4 o más 9 (36) 11 (47.8) 15 (50)

Aumentación 
biológica

12/25 (48) — 17/30 (56) 0.577

* Datos expresados en media ± desviación estándar.

Tabla 2: Resultados funcionales.

Herramienta de 
evaluación Grupo A Grupo B Grupo C p

Pedi-IKDC* 92.8 ± 9.1 97.0 ± 6.8 90.4 ± 12.8 0.947
Tegner Lysholm* 95.6 ± 7.5 97.2 ± 5.6 95.3 ± 7.1 0.565

* Datos expresados en media ± desviación estándar.

Figura 1: Curva de supervivencia por grupos (Kaplan-Meier) expresada 
en meses.
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de balde cuando el tiempo entre el trauma y la cirugía supe-
ró las seis semanas.29 Algunos autores han señalado que la 
cicatrización de las lesiones en asa de balde presentan me-
jores resultados, cuando se asocian a reconstrucciones del 
LCA, ya que mejoraría el entorno biológico de la repara-
ción meniscal.30 En general, en nuestra serie, los pacientes 
que requirieron reconstrucción del LCA en la misma ciru-
gía tuvieron una tasa de falla menor que los otros grupos 

(12%, p = 0.429). Las explicaciones de esta tasa de curación 
más alta podrían atribuirse a las células madre derivadas de 
la médula ósea que se originan de la perforación del túnel 
del LCA, un protocolo de rehabilitación más conservador 
después de la reconstrucción del LCA o la formación indu-
cida quirúrgicamente de un hematoma que libera factores 
de crecimiento específicos y células madre.13,30 Desde hace 
algunos años se ha propuesto aumentar biológicamente la 
reparación en casos de lesiones meniscales aisladas o aso-
ciadas a menisco discoide para generar un entorno que favo-
rezca la cicatrización. En nuestra serie, no encontramos di-
ferencias en la tasa de falla entre aquéllos que se realizaron 
perforaciones en el surco intercondíleo (marrow venting) y 
en los que se realizó una técnica estándar. Estos resultados 
coinciden con los reportados por Keller y asociados en una 
revisión sistemática recientemente publicada.31

Nuestros pacientes con menisco discoideo que requirie-
ron reparación tuvieron una tasa mayor de falla que el resto 
de los grupos, aunque esta diferencia no fue significativa 
(17%, p = 0.429). Histológicamente, los meniscos discoi-
deos tienen un número reducido de fibras de colágeno con 
una disposición más desorganizada en relación con los me-
niscos normales. La degeneración mucoide intrameniscal 
también es común.32 La red circunferencial desorganizada 
de colágeno en los meniscos discoides debilita la ultraes-
tructura del menisco.32 Esto justificaría la menor tasa de éxi-
to observada en este grupo de pacientes.

Nuestro estudio presenta limitaciones propias del diseño 
retrospectivo de la investigación. Los datos obtenidos de las 
historias clínicas pueden no reflejar exactamente las carac-
terísticas de la lesión, el tiempo de evolución de las mis-
mas o los factores que pueden haber afectado el potencial 
de curación. Por otra parte, las herramientas utilizadas para 
evaluar los resultados funcionales no se encuentran valida-
das en nuestro idioma, aunque han sido utilizadas previa-
mente en otros estudios.22,23 Adicionalmente, estas escalas 
no se emplearon de manera rutinaria en el preoperatorio. Si 
bien fueron recolectados de manera prospectiva para eva-
luar el estado actual del paciente, sólo pudieron ser obte-
nidas en 68% de la serie, lo que limita en cierta forma la 
interpretación de los resultados. Finalmente, el seguimiento 

Tabla 3: Diferencias demográficas entre los pacientes con 
y sin falla luego de la reparación meniscal. N = 78.

Variables

Falla*

p
No

N = 66
Sí

N = 12

Edad, (años)‡ 13.9 ± 3.1 14.4 ± 3.6 0.08
Sexo 0.297

Masculino 39 (59) 8 (75)
Femenino 27 (41) 4 (25)

Madurez esquelética 0.211
No 50 (76) 7 (58)
Sí 16 (24) 5 (42)

Menisco 0.577
Interno 22 (33) 5 (42)
Externo 44 (67) 7 (58)

Tipo de lesión 0.086
Asa de balde 22 (33) 8 (67)
Horizontal 22 (33) 2 (17)
Compleja 10 (15) 0 (0)
Flap 3 (5) 2 (17)
Radial 3 (5) 0 (0)
Vertical 6 (10) 0 (0)

Número de suturas 0.041
1 5 (8) 1 (8)
2 19 (29) 0 (0)
3 16 (24) 3 (25)
4 o más 26 (40) 8 (67)

Grupo 0.429
A 21 (87) 4 (13)
B 20 (88) 3 (12)
C 25 (83) 5 (17)

* Los valores se expresan en número y porcentaje. ‡ Datos expresados en 
media ± desviación estándar.

Figura 2: Imagen artroscópica de lesión asa de balde en menisco interno reparada con técnica dentro-fuera.
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mínimo de un año es relativamente corto para la evaluación 
de una patología intraarticular. A pesar de las limitaciones, 
este estudio brinda información valiosa sobre los patrones 
de lesión meniscal, resultados funcionales, tasa de falla y 
supervivencia a mediano plazo luego de la reparación me-
niscal artroscópica en la población pediátrico-adolescente.

En conclusión, en esta serie, la reparación meniscal de-
mostró una alta tasa de éxito clínico (85.9%). Los pacientes 
con menisco discoide, lesiones asa de balde y aquéllos que 
requirieron mayor número de suturas presentaron un mayor 
riesgo de falla. Los resultados de este estudio apoyan la re-
paración meniscal por artroscopía como primera opción de 
tratamiento quirúrgico para la mayoría de las lesiones me-
niscales en niños y adolescentes. Se requieren estudios con 
mayor seguimiento que evalúen los resultados a largo plazo 
para determinar el mantenimiento de la función articular y 
el desarrollo de artrosis.
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ABSTRACT. The direct anterior approach (DAA) for 
total hip arthroplasty has been popularized in the last decade 
as a minimally invasive approach used by many surgeons, 
including the authors, to preserve the integrity of muscle 
groups and their insertions and the dynamic hip stability 
resulting in less surgical trauma and faster recovery process 
with decreased postoperative pain. This surgical approach 
is not without a variety of complications and pitfalls. 
This review aims to identify any potential drawbacks and 
challenges associated with the DAA in THA and guide 
surgeons on minimizing and avoiding them.

Keywords: total hip arthroplasty, direct anterior 
approach, minimally invasive, complications.

RESUMEN. El abordaje anterior directo (AAD) en 
artroplastía total de cadera se ha popularizado en la última 
década como un abordaje de mínima invasión utilizado por 
varios cirujanos, incluyendo a los autores, con la ventaja de 
preservar la integridad de los grupos musculares de la cadera 
y sus inserciones, así como la estabilidad dinámica de la 
articulación, resultando en menor trauma quirúrgico y una 
recuperación más rápida con menos dolor postoperatorio, 
a pesar de esto, el abordaje quirúrgico no está exento de 
complicaciones. El propósito de esta revisión es describir 
los riesgos y complicaciones potenciales relacionados al 
abordaje anterior directo en cirugía de artroplastía total 
de cadera y presentar una guía de cómo minimizarlas o 
evitarlas.

Palabras clave: artroplastía total de cadera, abordaje 
anterior directo, mínima invasión, complicaciones.
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Complicaciones del abordaje anterior directo en artroplastía total de cadera
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Introduction

Total hip arthroplasty (THA) is considered one of 
the world’s most influential and most often performed 
procedures by orthopedic surgeons. Due to the muscle-
sparing technique and the care of the anatomical structures, 
this approach offers several advantages. However, there are 
diverse complications associated with it, as well as a trend 
toward smaller incisions and less invasive procedures; the 
direct anterior approach (DAA) has gained popularity in the 

last decade,1 and the number of surgeries performed through 
it is steadily increasing. Numerous studies have described 
the benefits and drawbacks of this surgical techniques, 
highlighting its potential risks compared to its benefits.2

While being a recently popularized minimal invasive 
approach used by many surgeons, including the authors, to 
preserve the integrity of muscle groups and their insertions, 
resulting in less surgical trauma in THA and facilitating a 
faster recovery process, the DAA is not without its own 
unique set of complications and pitfalls. This review 
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intends to identify the potential drawbacks and challenges 
associated with the DAA in THA and guide surgeons on 
minimizing them.3,4

Material and method

The intraoperative and postoperative complications of 
patients who underwent THA with a DAA were thoroughly 
reviewed in the existing literature and at the authors’ 
private practice. We provide current opinions on feasible 
preventative actions for these issues.

Direct anterior approach complications

Can be related to the surgical approach and the 
component positioning or the extremity manipulation when 
a special table is employed, the extended time in fluoroscopy 
usage, or the surgeon’s learning curve. Complications can be 
divided into two groups: Minor and major complications5,6 
and are described in Table 1. Multiple reports have been 
published recently describing complication patterns 
regarding different surgical approaches. In most of them, 
the conclusion is that the lateral approach has the lowest 
periprosthetic fracture rate, and the anterior and posterior 
approaches have lesser muscle damage with a faster 
recovery. The anterior approach has the lowest dislocation 
rate among the others.7

Approach-related complications

The incision begins 2 cm distal and 3 cm lateral to the 
anterosuperior iliac spine and continues obliquely between 
8 and 10 cm distal and slightly laterally, over half of the 
palpable muscle mass of the tensor fascia lata (TFL) 
(Figure 1), the skin is at risk during surgery, this is the most 
encountered minor complication either by excessive traction 
of the automatic retractors or by the superficial introduction 
of the broaches. In overweight, elderly, and/or patients with 
great quadriceps muscles, the incision should be adjusted 
to the surgeon’s requirements initially to avoid injuring the 
dermis. An obese patient who has an overhanging fat apron 
will have poorer skin in the proximal part of the wound, 

which leaves the wound at risk of being under the fold or 
even folded over itself when the patient adopts a sitting or 
upright position postoperatively, is why the authors’ prefer 
to adjust the incision slightly curved posteriorly in the 
proximal part in this type of patient, and do not cross the 
inguinal crease.8,9

Lateral femoral cutaneous nerve injury

The most frequently reported complication following 
DAA is this sensitive nerve dysfunction (2.8%).6 The 
injury mechanism relates to the dissection under the skin 
incision and retractor placement during the acetabular 
reaming. The lateral femoral cutaneous nerve (LFCN) arises 
approximately 11 mm laterally from the space between the 
sartorius and TFL muscles or from the sartorius substance. 
Matta described a modification to the classic Hueter 
approach, which involves approaching the deep layers 
from within the sheath of the TFL. A significant amount 
of the risk of an LFCN injury is reduced by staying within 
it. The LFCN is in a more medial sheath until it branches 
to innervate the cutaneous area of the upper lateral thigh, 
which usually occurs distal to the area of the incision. If the 
incision is extended distally for any reason, the safety of 
these distal branches may be compromised.10

It is uncommon for a patient to present persistent 
meralgia paresthetica, and cases due to iatrogenic causes 
typically improve within three months. Conservative 
treatment aims to reassure the patient and find measures 
to ease pressure and discomfort in the nerve and groin 
area. Aside from icing the affected area, anti-inflammatory 
medication, local lidocaine, and gabapentin or pregabalin 
may all be beneficial.

Circumflex vessels

The ascending branches of the lateral femoral circumflex 
arteries are exposed during the standard exposure for 
THA with the DAA (Figure 2). These vessels are located 

Table 1: Minor and major complications.

Minor complications Mayor complications

Superficial infection Periprosthetic infection
Wound abrasion Femoral calcar fracture

Hematoma Grater trochanter fracture
Sensitive nerve injury (lfn) Acetabular fracture

Leg length discrepancy Motor nerve injury
Subsidence less than 10 mm Fat embolism

Pulmonary embolism
Dislocation

Subsidence more than 10 mm
Death

Figure 1: Landmarks for anterior approach incision. Antero superior iliac 
spine 2 cm distal and 3 cm lateral, following the middle portion of the 
tensor fascia lata muscle mass.
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below the TFL’s deep fascial layer, so it is essential to 
dissect it carefully, using a blunt dissector, for example. 
Inadequate identification ligation and coagulation of these 
bundles can result in significant bleeding during and after 
the procedure. These vessels consist of a variable-length 
leash of vessels and are typically visible in the center of the 
incision. Usually, ligatures and routine electrocauterization 
are sufficient to prevent and stop the bleeding from these 
vessels. An increased risk of postoperative hematoma 
development can result from inadequate hemostasis.11

Muscle injury

Soft tissue retraction is necessary for the correct 
visualization of the structures for THA. As a result, 
incorrect placement of retractors, wrong direction, or 
overzealous retraction may cause shearing damage to the 
TFL, rectus femoris (RF), or both. This can be avoided by 
utilizing specialized retractors (deep blades with curved 
sides) developed for minimal-incision surgery, meticulous 
attention to the placement of retractors, and the force and 
direction of retraction. If performed carefully, minimal 
damage to both muscles will occur with routine exposure to 
the DAA THA.

The author’s preferred retractor is the Beckman-Adson, 
used solely in most surgeries and is placed parallel to the 
fibers of the TFL and RF. For obese and muscular patients, 
we utilize a modified Charnley hip retractor for its deeper 
blades, protecting the TFL belly muscle with gauze between 
the retractor and the muscle.12

As for capsular exposure, several authors prefer a 
referred capsulotomy, sometimes involving releasing 
the reflected head of the rectus femoris to improve 
exposure. This way, the capsulotomy between the 
retractor and the muscle belly can also be used. Special 
sets of various retractors have been developed for 
acetabular exposure.13

Femoral neurovascular bundle injury

There are two key moments when the femoral 
neurovascular bundle could become injured. During the 
initial approach, not identifying the sartorius muscle and 
confusing it with the TFL will force a medial dissection of 
it, which will cause us to enter the femoral triangle. One 
possible cause is if the sartorius is mistaken for the TFL at 
the initial outset of the procedure.

Dissection will then fall medial to the sartorius and enter 
the femoral triangle, with the inherent risk of damage to the 
contents of the triangle. The key here is the identification of 
the TFL, which can be identified initially by being the most 
lateral belly muscle and its distinct white fascial sheath 
that visibly thickens as it progresses laterally toward the 
fascia over the gluteus medius. These landmarks can help 
to confirm the correct location of the TFL and subsequent 
placement of the fascial incision.14,15

Secondly, injury to the femoral nerve can also occur 
through the incorrect placement of retractors. When placed 
too deep and over the anterior rim of the acetabulum, the 
femoral nerve can be inadvertently compressed, leading 
to neuropraxia. In our series, we had a 90-year-old female 
patient with femoral arterial thrombosis, which required 
emergency surgical treatment. Again, keeping retractors 
immediately intra- or extracapsular is crucial to avoid 
compression. Staying immediately adjacent to the bone and 
capsule at the anterior acetabulum’s midpoint is the best 
prevention method.

Access-related complications

Reaming and cup positioning

Cup orientation and preparation are challenging when 
first starting to use this approach if the surgeon is used 
to performing THA with the patient in a lateral decubitus 
position. In some cases, only a limited view of the anterior 
acetabular wall can be obtained, making cup placement more 
difficult, especially concerning the assessment of reaming. 
The reamers are introduced over the anterior femoral shaft 
with the patient in the supine position. Great caution must 
be used to avoid levering the reamer on the femur, as doing 
so could lead it to move anteriorly and risk reaming away 
the anterior wall. Also, cup version and abduction angles 
are best determined relative to the native pelvis and can 
be easily determined by palpating both anterior superior 
iliac spines. Having the patient in the supine versus the 
lateral decubitus position is a definite advantage in such 
determinations. A common error is to insert the cup with 
too much anteversion inadvertently. There is a tendency to 
hold the cup inserter too vertically, which imparts excessive 
anteversion to the component relative to the native pelvis. 
The use of fluoroscopy when first learning the procedure 
will avoid these issues and its position during the reaming 
and cup insertion. The image intensifier should be placed 

Figure 2: Lateral circumflex vessels that must be ligated or coagulated to 
avoid severe bleeding during or after the surgery.
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and positioned, supervised by the surgeon to ensure the 
correct images match the ap pelvis projection according 
to the obturator foramen on the screen. Sometimes it is 
necessary to angle the C arm 10 degrees caudally to obtain 
the matching image. The position of the C arm must be 
reevaluated several times during the surgery to avoid a false 
anteversion view and subsequent malpositioning of the 
cup16,17 (Figure 3A-B).

Femoral perforation and stem positioning

Due to the nature of the approach, it is difficult to obtain 
direct, straight access to the femoral canal. A straight 
view down the canal is usually not possible. Thus, there 
is the potential to implant the femoral stem in a varus or 
an anterior-to-posterior direction. This mispositioning can 
be avoided using the appropriate implant and broaching 

instrument handles designed explicitly for a DAA approach. 
The ideal implant has a reduced lateral shoulder that avoids 
needing to ream or broach significantly into the greater 
trochanter region while still being able to seat the stem in a 
neutral position.18

A more severe complication is the broaching-related 
perforation of the femoral cortex as a result of improper 
broach location (Figure 4).

One must be aware of the femur’s situation because a 
posterior perforation translates into a perforation of the 
lateral femoral cortex (extreme varus) when the femur is 90° 
or more externally rotated during preparation. Superior soft 
tissues can occasionally direct the broach in this direction.

The tract ion table enhances this  exposure by 
hyperextension of the hip. When the traction table is 
not used, it is essential to perform appropriate soft tissue 
releases around the femur osteotomy to obtain a good 

Figure 3: A) Cup insertion with an inadequate X-ray view. B) Resultant verticalization of the cup.

A B

Figure 4: Lateral femoral cortex perforation. X-ray taken to verify a resistance change during femoral canal preparation. A) Lateral cortex perforation 
fracture not compromising the stem stability. B) postoperative anteroposterior (AP) pelvis X-ray

A B
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Figure 5: A) Calcar fracture during femoral stem insertion. (Pointed with the suction device). B) Fracture cerclage with cables, postoperative 
anteroposterior (AP) pelvis X-ray.

A B

A B

Figure 6: 

A) Anterior dislocation due to over anteverted 
cup. B) Revision with a dual mobility cup.

view of the femoral canal. The releases usually include 
piriformis and a partial detachment of the posterior capsule. 
Intraoperative imaging should be done when any concern 
exists to ensure proper implant or broach position. Short, 
curved stems are preferred over standard straight ones; 
thus, less stress is transmitted to the greater trochanter, thus 
dismissing fracture risk.

Intraoperative fractures

Intraoperative femoral or acetabulum fractures must be 
addressed. Femoral fractures could occur as with any other 
surgical approach for THA during stem insertion, and these 
injuries can be divided into two types: calcar or greater 
trochanter fractures. For the anterior approach, the reported 
rate ranges between 1.0 and 2.2% in multiple papers, with a 
little over half requiring fixation. Calcar fractures should be 
treated with cerclage and greater trochanter fractures with 
observation19,20 (Figure 5).

Using a traction table for the DAA THA has been associated 
with injuries other than to the hip region. Matta reported 
three ankle fractures using the PROfx table (Orthopedic 
Systems Inc., California).2 These injuries can be avoided 
by closely monitoring the torque applied to the ankle and 
tibia and applying rotation through the ankle and knee by an 
assistant, during dislocation and femoral preparation. Using 
the traction table at the authors’ center has not led to ankle 
fractures, using Hana (Mizuho, CA) and the AMIS special 
table (MEDACTA International). The fractures reported in the 
literature have occurred during the procedure, even in the first 
months afterward. In detail, in the latest reports on the DAA, 
these complications have yet to be reported lately because of 
changes in the technique and equipment.21

Pudendal neuropraxia

Pudendal nerve palsy is a potential complication 
while applying traction with any fracture or special table. 



366Acta Ortop Mex. 2023; 37(6): 361-367

Fernández-Palomo LJ et al.

Although no published examples of this injury with DAA 
have been published, it remains a possible injury, especially 
with extended surgery and significant traction.

Postoperative complications

Postoperative complications are similar for this approach 
to any other THA approach.

Early postoperative complications

Specifically, the three main early complications are 
dislocation, infection, and periprosthetic fractures. Early 
dislocations, as with any other approach to the hip, are 
usually a product of component mispositioning. Unless the 
acetabular or femoral components have been considerably 
retroverted upon implantation, dislocations following 
the DAA are typically anterior. Due to the musculature 
not being detached posteriorly or anteriorly, as long as 
the components are well positioned, it is postulated that 
this approach enhances inherent stability compared with 
other approaches. Reported dislocation rates reported 
in the literature were 0.96 to 1.5%. These rates are 
significantly lower than the rates generally quoted for other 
approaches22,23 (Figure 6 A-B).

In some cases, an infection could be related as part of 
the wound complications, and in very few cases, surgical 
management is required. Periprosthetic infection is a 
catastrophic complication. It should be resolved according 
to standard protocols depending on the presentation and 
diagnosis, often requiring surgical management with 
implant retention or exchange in one or two stages. Wound 
problems are one of the most common complications related 
to the anterior approach, and superficial wound breakdown 
can occur early in the postoperative period (Figure 7). 
Meticulous care should be taken with hemostasis at the end 
of the procedure because the only formally closed layer 
is the superficial fascia of the TFL. We use continuous 

absorbable sutures to ensure a good seal after any bleeders 
are coagulated.

A wound hematoma formation in the DAA could be the 
result of a direct bleeding source, such as an inadequate 
ligation of the external circumflex vessels or the posterior 
circumflex vessels that could be damaged during the femoral 
neck osteotomy of the tensor fascia lata muscle injury, this 
bleeding may be greater than in other approaches. Direct 
skin damage during femoral reaming is expected at the 
beginning of the learning curve. In obese patients, the 
incision must be large enough to prevent contact with the 
reamer with the soft tissues.

Postoperative fractures can result from direct trauma 
and should be treated according to the classification and 
management of periprosthetic fracture protocols. Some non-

Figure 7: Wound infection. A) 10 days postop. B) Surgical debridement. C) 21 days after debridement.

A B C

Figure 8: A) Immediate postoperative fracture with stem loosening.  
B) Emergency revision with implant exchange and osteosynthesis with 
trochanteric plate and cables.

A B
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identified fractures could be produced during the procedure 
and present in the former days as complex, unstable fractures 
with stem compromise, minor or severe subsidence that 
could need former revision and stem removal and exchange 
(Figure 8).

Uncommon complications

As in other procedures, we have found rare complications, 
some directly related to the approach and others to patients’ 
medical conditions. One 58 years old female patient who 
had previous bariatric surgery and subsequent skin and fat 
resection had a remaining lack of sensitivity area on the 
anterior thigh close to the incision used and had a second-
degree burn after local heat placement in the immediate 
postoperative days with deep infection not involving the 
implant that required multiple debridement and skin grafting.

A 78 female with severe groin pain and femoral nerve 
palsy ten days after surgery in whom, we identified and then 
reported an iliopsoas hematoma as the pain cause. After 
discharging multiple other causes of the pain’s possible 
origin, she was treated conservatively. We attribute that it 
was the result of a muscle tear injury during the procedure 
in combination with the effect of anticoagulant prophylaxis, 
which is routinely used in THA.24

Conclusion

The anterior approach presents situations, and 
complications that are similar to those seen in conventional 
approaches, significant complications such as surgical 
wound infection, dislocations, and trans-surgical fractures 
are described in the literature with a similar incidence as 
other approaches, so we do not consider relevant to describe 
more of them in this article.

The DAA is very useful and rewarding for the patient 
and the surgeon, reducing the injury of trans-surgical 
anatomical structures. A trained hip surgeon should have 
no significant difficulty migrating from a lateral or posterior 
approach to the DAA. There is extensive literature about the 
learning curve, especially in training centers for residents 
and fellows; this curve could be initially applied to any 
approach, and the DAA does not represent a challenge 
beyond usual.
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RESUMEN. Introducción: el tumor glómico es una 
neoplasia benigna originada en las células musculares lisas 
del glomus vascular. Aproximadamente 80% de las lesiones 
se localiza en la extremidad superior y, de éstas, la mayoría 
se sitúa en la zona subungueal. El diagnóstico debe incluir 
exámenes de imágenes, entre los que destaca la ecografía, 
siendo una buena alternativa por su bajo costo y accesibi-
lidad. Objetivo: presentamos un caso de diagnóstico tardío 
de tumor glómico manejado quirúrgicamente, así como revi-
sión de la literatura existente para diagnóstico, tratamiento 
y pronóstico de esta patología poco común. Caso clínico: 
paciente femenino de 52 años que refería un dolor crónico, 
ardoroso, irradiado hacia falange distal del pulgar sin ante-
cedente traumático, de dos años de evolución y que limitaba 
actividades de su vida diaria. Se complementa exploración 
con ultrasonido Doppler interfalángico siendo una excelente 
alternativa por su fácil accesibilidad. Se diagnostica tumor 
glómico en interfalángica pulgar. Se realiza abordaje en «H» 
sobre pliegue interfalángico con disección subungueal con 
resección de pieza tumoral y seguimiento por consulta exter-
na donde se encuentra herida quirúrgica con adecuada cica-
trización. Exploración física con capacidad para la moviliza-
ción de movilización de la articulación interfalángica distal 
(IFD) y escala visual análoga (EVA) de 1 punto. La evalua-
ción anatomopatológica informó la existencia de tumor gló-
mico. Conclusiones: la ecografía es una excelente ayuda en 

ABSTRACT. Introduction: the glomus tumor is a 
benign neoplasm originated in the smooth muscle cells of 
the vascular glomus. Approximately 80% of lesions are 
located on the upper extremity and, of these, the majority are 
in the subungual area. The diagnosis must include imaging 
tests, among which ultrasound stands out, being a good 
alternative due to its low cost and accessibility. Objective: 
we present a case of late diagnosis of surgically managed 
glomus tumor, as well as a review of the existing literature 
for diagnosis, treatment, and prognosis of this uncommon 
pathology. Clinical case: the case of a 52-year-old female 
patient who reported chronic, burning pain, radiating to the 
distal phalanx of the thumb with no history of trauma, of 2 
years of evolution and which limited her daily life activities, 
is presented. The exploration with interphalangeal Doppler 
ultrasound is complemented, being an excellent alternative 
due to its easy accessibility. A glomus tumor was diagnosed 
in the interphalangeal thumb. An «H» approach was 
performed on the interphalangeal fold with subungual 
dissection with resection of the tumor piece and follow-
up by an outpatient clinic where a surgical wound with 
adequate healing was found. Physical examination with 
capacity for the mobilization of the distal interphalangeal 
joint (IFJ) and visual analogue scale (VAS) 1 point. The 
updated pathological evaluation of the existence of a 
glomus tumor. Conclusions: ultrasound is an excellent aid 

Tumor glómico de presentación subungueal en pulgar y uso de ecografía 
en su diagnóstico. Reporte de caso y revisión de bibliografía

Glomus tumor of subungual presentation in the thumb and use of 
ultrasound in its diagnosis. Case report and literature review

 Quinto-González KL,* Espinosa-Gutiérrez A,‡ Hernández-Méndez-Villamil E,§ Borjón-Cisneros AE*

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

El tumor glómico fue descrito por primera vez por Wood 
en 1812, siendo Masson quien le dio su nombre en 1924.1

Se trata de un tumor vascular benigno raro que deriva 
de las estructuras llamadas cuerpos glómicos que son los 
encargados de la regulación del flujo sanguíneo local, así 
como su termorregulación. Éstos se encuentran localizados 
en la dermis de cualquier parte del tegumento, pero se con-
centran más en las manos y los pies. Es característica la tría-
da clínica de dolor paroxístico intenso, localización exquisi-
ta del punto doloroso y sensibilidad al frío. La presencia de 
estos síntomas es bastante sugestiva del diagnóstico, pero en 
muchos casos éste se demora, por lo que no es infrecuente 
que los pacientes consulten por un intenso dolor subungueal 
de años de evolución.2,3,4

El diagnóstico deberá ser apoyado por técnicas de ima-
gen, dentro de las que destaca el posicionamiento de la eco-
grafía como opción debido a su accesibilidad. Lo expuesto 
anteriormente resalta la importancia de la presentación de 
este caso.4,5,6

El objetivo de este trabajo es exponer un caso que pre-
sentó la complicación anteriormente descrita y realizar una 
revisión de la bibliografía.

Presentación de caso

Paciente femenino de 52 años, sin comorbilidades. Tiem-
po de enfermedad de dos años de evolución con dolor locali-
zado (escala visual analógica [EVA] 9) sobre la falange distal 
del pulgar izquierdo, de tipo ardoroso, que se acrecentaba al 
movimiento y con cambios de temperatura. En el examen fí-
sico se objetivó dolor subungueal, con aumento de volumen 
leve y palpación de tumoración lado radial (Figura 1).

La ecografía reportó lesión nodular altamente vascu-
larizada sin sombra ni refuerzo posterior, circunscrita, hi-
poecoica y homogénea de 3.00 × 2.10 mm en borde medial 
de falange distal del primer dedo más engrosamiento de la 
vaina sinovial; los cuales son hallazgos característicos del 
tumor glómico (Figura 2).7

Se decide realización de tratamiento quirúrgico que re-
quirió anteojos con lupas de dos aumentos, anestesia de blo-
queo regional e isquemia y abordaje en H para falange distal 
y subungueal transversal8 (Figura 3).

El tumor ungueal fue retirado y se pudo visualizar un tu-
mor blanco-amarillento, bien encapsulado y de las dimen-

el diagnóstico, así como en la planificación operatoria para 
el tratamiento del tumor glómico, por ser accesible, de bajo 
costo y de alta efectividad. El estudio anatomopatológico es 
el estándar de oro que da la certeza diagnóstica.

Palabras clave: tumor glómico, diagnóstico, ecografía, 
neoplasias óseas.

in the diagnosis, as well as in the surgical planning for the 
treatment of the glomus tumor; for being accessible, low 
cost and highly effective. The anatomopathological study is 
the gold standard.

Keywords: glomus tumor, diagnosis, ultrasound, bone 
neoplasms.

siones descritas. Después de la exéresis, se hizo curetaje 
óseo y cauterización de lecho vascular para, finalmente, 
suturar con nailon monofilamento 4/0. Se envía pieza para 
estudio histopatológico (Figura 4).

Acude a las dos semanas para seguimiento a la con-
sulta externa, se realiza retiro de puntos de herida qui-
rúrgica con adecuada cicatrización. Exploración física 
con capacidad para la movilización de la articulación 
interfalángica distal (IFD) y EVA de 1 punto.

El resultado del estudio histopatológico reporta tumor 
glómico de 3 × 2 mm.

Discusión

Los tumores glómicos representan 1-2% de las tumora-
ciones de la mano, 89% se ubica en dedos y son típicamente 
subungueales.2

El diagnóstico y tratamiento del tumor glómico suelen 
ser postergados debido a la escasa frecuencia con la que 
aparece en la población mundial.9

Es importante diferenciar el tumor glómico de otras afec-
ciones como leiomiomas, exostosis subungueal, neuromas, 
artritis o gota.10 Con frecuencia, la radiografía proporciona 
escasa información; sin embargo, en 50% de los casos el 
tumor puede causar una depresión dorsal de la falange distal 
o esclerosis, pero en nuestro paciente no se verificaron cam-
bios radiográficos.

Figura 1: Exploración física previo a evento quirúrgico. Se observa au-
mento de volumen lado radial por encima de pliegue de flexión IFD.
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Con el avance y la mejora de la resolución y las ondas 
de alta frecuencia de la ecografía no sólo se puede mostrar 
claramente las características del tumor en tiempo real, sino 
que también puede localizarse con precisión su posición, lo 
que permite la ubicación de tumores que miden desde 3 mm.

Park y colaboradores,11 en un análisis de 50 casos, infor-
maron las características ecográficas típicas de los tumores 
glómicos, las cuales comentan que son lesiones de tejidos 
blandos, hipoecoicas y homogéneas, circunscritas y alta-
mente vascularizadas.

Takanashi y asociados,12 en su estudio retrospectivo de 
18 pacientes quienes fueron diagnosticados histopatológi-
camente con tumores glómicos después de la realización 
del estudio ultrasonográfico, revelaron que la mayoría de 
los tumores contenían márgenes definidos, abundante flujo 
sanguíneo y con tamaños de hasta 5 mm; señalan la impor-
tancia de este estudio como herramienta del día a día para 

la detección de pequeños tumores subcutáneos dolorosos, 
por lo que deben considerarse como la primera opción en el 
diagnóstico de imágenes debido a su bajo costo y por la se-
guridad que ofrece, ya que no emplea radiaciones; además, 
es muy efectiva, fácilmente reproducible y puede realizarse 
en cualquier hospital o en un consultorio.5,6,12,13 En nuestra 
paciente, la ecografía mostró una imagen nodular hipoecoi-
ca, homogénea bien delimitada y altamente vascularizada 
(Figura 2), la cual resulta similar en cuanto a los hallazgos 
reportados en la literatura11,12,14 y que fueron clave para el 
diagnóstico y la elección de tratamiento.11,15 Por otro lado, 
los exámenes hematológicos fueron normales.

Se optó por realizar un abordaje en «H» a fin de con-
tar con una exposición más amplia para realizar una explo-
ración completa, por lo que tratamos este tipo de tumores 
levantando la mitad proximal de la uña, para así permitir 
el acceso al tumor. La matriz se incide cuidadosamente en 

A

C

B

D

Figura 2: 

A) Ultrasonido Doppler con 
reporte de lesión nodular 

altamente vascularizada en 
borde medial de falange 

distal del primer dedo de 
origen a determinar. B-D) 
Lesión nodular de 3.00 × 
2.10 mm en borde medial 

de falange distal del primer 
dedo más engrosamiento 

de la vaina sinovial.

A

C

B

D

Figura 3: 

A-B) Abordaje quirúrgico 
en «H» sobre la falange 
distal. C-D) Abordaje 
subungueal transversal con 
exposición de tumoración.
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forma transversal y se diseca la lesión. La placa ungueal le-
vantada se regresa después a su sitio y se sutura. Solo cree-
mos necesaria una incisión en H o en cruz cuando se trata 
de lesiones muy grandes. En el caso de que la localización 
sea lateral, puede extirparse mediante una incisión en «L» 
paralela y a 4-6 mm del lado volar del pliegue de la uña. 
En todos los casos se diseca cuidadosamente del hueso y se 
reseca el tumor.

Las recurrencias se presentan en 10 a 20% de los casos 
y pueden ser secundarias a resecciones incompletas, falta 
de resección en la cirugía inicial o tumores de nueva apari-
ción. Es importante una exposición adecuada para asegurar 
la resección completa del mismo, evitando así recidivas.2,6,16

El tiempo de seguimiento de nuestro caso fue de 12 me-
ses y no se presentó recidiva, el dolor desapareció por com-
pleto y la paciente retornó a su labor habitual.

Conclusiones

La ecografía es una excelente ayuda en el diagnóstico y 
en la planificación operatoria para el tratamiento del tumor 
glómico, por ser accesible, de bajo costo y de alta efectivi-
dad. El estudio anatomopatológico es el estándar de oro que 
da la certeza diagnóstica.
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ABSTRACT. There are different types of infection 
caused by Mycobacterium tuberculosis, the pulmonary 
variety is the most common of them; infection of the bone 
secondary to joint replacement, is usually caused by a 
previous lung infection that has been disseminated. However 
primary bone infection is very rare and little reported, 
which makes information on the matter very scarce. A 
female patient is presented with a history of congenital hip 
dysplasia, who underwent multiple surgical interventions, 
including total hip arthroplasty (THA), afterwards she 
presented a fistula and persistent serous exudate; a biopsy 
was performed where acid-fast bacilli were detected. The 
delay in the diagnosis of osteoarticular tuberculosis (OATB) 
can lead to negative consequences, affecting the quality of 
life of the patient. Conventional diagnostic methods may be 
insufficient for the diagnosis of OATB.

Keywords:  bone tuberculosis ,  os teoar t icular 
tuberculosis, postoperative infection, joint replacement, 
congenital hip dysplasia, total hip arthroplasty.

RESUMEN. Existen diferentes tipos de infección 
causadas por Mycobacterium tuberculosis, siendo la 
variedad pulmonar la más común de ellas; la infección del 
hueso secundaria a la artroplastia suele estar causada por 
una infección pulmonar previa que se ha diseminado. Sin 
embargo, la infección ósea primaria es muy rara y poco 
reportada, lo que hace que la información al respecto sea muy 
escasa. Se presenta un paciente femenino con antecedentes 
de displasia del desarrollo de la cadera, que se sometió a 
múltiples intervenciones quirúrgicas, incluida artroplastia 
total de cadera (ATC), posteriormente presentó una fístula y 
exudado seroso persistente; se realizó una biopsia donde se 
detectaron bacilos ácido-alcohol resistentes. El retraso en el 
diagnóstico de la tuberculosis osteoarticular (TBOA) puede 
tener consecuencias negativas, afectando la calidad de vida 
del paciente. Los métodos diagnósticos convencionales 
pueden ser insuficientes para el diagnóstico de TBOA.

Palabras clave: tuberculosis ósea, tuberculosis 
osteoarticular, infección postoperatoria, reemplazo articular, 
displasia del desarrollo de la cadera, artroplastía total de 
cadera.

Bone tuberculosis, in patients with no prior history of tuberculosis
Tuberculosis ósea, en pacientes sin antecedentes de tuberculosis

 Portman-Santos D,*,‡ Baley-Amiga I,*,§ Jasqui-Remba S*,¶
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Introduction

Tuberculosis continues to be a global health problem 
in low-income countries. It is classified into two main 
varieties, pulmonary and extrapulmonary; for the purpose 

of this report, the focus will be on the extrapulmonary 
variety, specifically in bone tuberculosis - this being the one 
presented by the patient reported in this case.

Approximately one third of the world’s population has a 
Mycobacterium tuberculosis infection; however, only 1-2% 
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of these cases accounts for osteoarticular tuberculosis, being 
this clinical entity an uncommon presentation of the disease.1

Postoperative infections by Mycobacterium tuberculosis 
due to joint replacement have a low incidence; hence the 
little evidence reported and the great absence of clinical 
practice guidelines in this regard.2

The lack of information, together with the low incidence 
of this pathology, makes it difficult to include bone 
tuberculosis among differential diagnoses. Consequently, 
the necessary tests to rule out or diagnose this entity are 
performed late, when the infection has already spread, 
and it has become necessary to remove the affected bone 
altogether with anti-tuberculous therapy.3

It is of great importance to create awareness about the 
incidence of this pathology in health care providers, since 
having more information on the matter could lead to a 
timely diagnosis, reducing complications and improving the 
short-term and long-term prognosis of patients.

Case report

A 23-year-old female patient presents a significant 
history of untreated congenital hip dysplasia.

At 16 years of age, she was evaluated at a Regional 
General Hospital, where she underwent left total hip 
arthroplasty (THA) without apparent complications.

At the age of 21, she presented a left hip prosthesis 
dislocation, which was reduced, and replaced; the procedure 
was performed without apparent complications. Three 
months after the surgery, a fistula with serous fluid leakage 
was found, therefore she went to the same hospital where 
she had received her previous treatment.

Due to the fistula and pain persistence, she went to 
a third level specialty center where a serous exudate was 

found in the fistula. A culture of the exudate was performed, 
identifying Staphylococcus aureus and Staphylococcus 
lugdunensis in the sample; the patient received antibiotic 
treatment and underwent a surgical debridement, followed 
by three more surgical debridements later on.

Due to the persistent pain and after multiple specialist 
consults, she was admitted for a left femoral extraction 
procedure and was fitted with a femoral spacer.

When the patient turned 26 years old, she persisted with 
joint instability, for which she went to a national third level 
health institute, where the decision was made to perform 
a hemiarthroplasty with an Austin Moore hip device. 
This type of prothesis is designed as a salvage prothesis 
following femoral neck fractures.

The patient returned to the operating room on several 
occasions, where she underwent hip reconstruction with 
bone graft, presenting at the end of the procedure a surgical 
wound dehiscence with serous exudate as well as high 
levels of C-Reactive Protein (CRP). The patient received 
antibiotic therapy and treatment for three months until the 
surgical wound had adequately closed and healed.

After this event, due to the spread of the infection, a left 
knee prosthesis was placed (Figures 1 and 2); however, due 
to the persistence of high levels of CRP, an intra-operative 
biopsy was performed, where Enterococcus faecalis was 
identified and acid-fast bacilli were observed, thus reaching 
the diagnosis of bone tuberculosis. The patient was started 
on amoxicillin and was referred to the outpatient service 
of the same institute for anti-tuberculosis treatment. The 
intensive phase of the treatment began with pyrazinamide, 
ethambutol hydrochloride, rifampicin and isoniazid 
(DOTBAL), taking 4 tablets every 24 hours for 10 weeks, 
followed by the support phase, taking 2 tablets every 48 
hours (Monday, Wednesday and Friday) for 10 months.

Figure 2: 

Left knee prosthesis 
anteroposterior radiography.

Figure 1: 

Left knee prosthesis 
lateral radiography.
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In 2019, the patient was sent to a first-level care unit 
where she was referred to the Division of Infectious 
Diseases, where she will continue to receive anti-
tuberculous treatment in a clinic near her home, as well as 
physical therapy.

Patient’s perspective 

As a patient, my experience was initially one of great 
uncertainty and fear, since the information I had up to that 
moment was tuberculosis was an eradicated disease and it 
had a high mortality rate at the time. At a certain point I 
felt relieved with the diagnosis, since I had visited several 
doctors in both public and private hospitals without being 
given a specific diagnosis, which led me to reach a point 
of resignation. I think the problem is the rarity of the 
disease that made doctors not request adequate studies. 
I know the infection was acquired during a surgery, but I 
have no certainty of which one, since I underwent several 
procedures. The only thing left to say is I feel fortunate to 
have found the infectious diseases specialist and laboratory 
specialist who made my diagnosis possible, since I did not 
present any symptoms that indicated that the disease was 
due to the fistula. I think that constantly sanitizing operating 
rooms can avoid situations like mine. In addition, an 
efficient diagnosis could have prevented a hip and femoral 
wear, which eventually led to a femoral replacement 
and hip reconstruction with bone grafting; financial and 
emotional wear, and 10 years in hospitals, putting aside my 
educational training, as well as my entire social life, forcing 
me to depend on others.

Discussion

OATB is an infection caused by Koch bacillus 
(Mycobacterium tuberculosis), which can affect bones and 
joints, it is usually divided into vertebral, or Pott’s disease, 
and extra-vertebral; the latter is usually conformed by 
peripheral arthritis, generally of a single isolated source.4

There is no clear predominance of any sex, affecting 
both sexes equally. The ages of presentation in developed 
countries range between 40 and 60 years; however, in 
migrants and undeveloped countries it occurs at earlier age, 
in children, it usually occurs on the metaphysis, while in 
adults it occurs on the epiphysis.4

In its majority, OATB is a paucibacillary infection, which 
means that only a few Koch bacilli are found in the lesions, 
which tend to multiply slowly.4

It is common to find a reactivation of systemic 
tuberculosis (Tb) when performing orthopedic surgery in 
patients with previous pulmonary Tb infection. However, 
there are cases in which the infection occurs in patients 
without a previous history of Tb; this report focuses on the 
latter. An hematogenous spread, which can go directly to 
the synovium or indirectly through the adjacent bone, is 
necessary for a bone infection to develop.4

The diagnosis of this pathology is based on a careful 
anamnesis and a thorough medical history that can 
guide the physician towards a suspected diagnosis; 
however, a confirmatory test is necessary to determine 
the diagnosis.

The clinical signs of this pathology include localized 
pain, fever, and weight loss; sometimes a cold abscess can 
be found, that is, a lump without inflammation.5

Imaging studies are of little use for the final diagnosis, 
although they can provide suggestive images such as 
osteopenia, bone cysts, decrease in the inter-articular space 
and subchondral erosions, which is the reason OATB should 
be included as a differential diagnosis for all lytic lesions of 
the bone.5

The Mantoux, or tuberculin skin test, is an adequate 
test to detect patients with exposure to Mycobacterium 
tuberculosis; however, the most specific test is a culture in 
which the acid-fast bacillus (AFB) is isolated.5

Smear microscopy is a useful method to detect AFB, 
however, it is necessary that between five and ten thousand 
bacilli are found, in order to obtain a positive result. In 
extrapulmonary Tb it is easier to find this concentration 
in biopsies than in samples of biological fluid, bearing in 
mind that a negative smear microscopy does not rule out the 
diagnosis.6

A biopsy is an alternative method to cultures, with the 
advantage of offering quick results. Fine needle aspiration 
biopsy is used in a general way, in which, if classifying 
granulomas are found, it is inferred that the patient has 
OATB until proven otherwise.1

In the case reported in this article, the patient attended 
multiple hospitals and private doctors on different occasions, 
where diagnostic methods oriented towards Tb were not 
performed, resulting in a delay in diagnosis and initiation 
of treatment.

According to Torres et al, there are various causes for the 
delay in diagnosis; amongst them is the tendency of health 
personnel to not consider extrapulmonary TB as a differential 
diagnosis in the absence of pulmonary symptoms, the 
association of the disease with immunocompromised or 
elderly patients and the limited use of microbiology in 
diagnostic methods.7

The treatment of extrapulmonary TB is controversial; 
even so, most of the published guidelines, agree a treatment 
very similar to that of pulmonary Tb should be administered, 
which consists in the administration of anti-tuberculosis 
drugs such as pyrazinamide, ethambutol hydrochloride, 
rifampicin, and isoniazid.3

There are different opinions on the indicated duration of 
treatment; the general consensus is 6 months of treatment 
with the previously mentioned drugs. Other articles 
recommend treatments of 9 to 12 months; however, there 
are no clinical studies that support the clinical benefit of 
these schemes.3

In Mexico, anti-tuberculosis treatment must be carried 
out under strict medical supervision, meaning the patient 
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must go to their health center for a supervised administration 
of each dose during the entire treatment.8

Continuous clinical control and vigilance must be 
maintained, once the treatment has started, in order to verify 
its effectiveness. The Official Mexican Norms indicate the 
control must be clinical, with the use of smear microscopy, 
and must be carried out once a month, or before the month 
is up, if the clinical status of the patient requires it.8

The long-term prognosis is mostly linked to adherence 
to treatment, its availability, opportune diagnosis, and 
the availability of rehabilitation therapies. Fistulation 
and drainage are common in OATB, as well as joint or 
bone destruction, frequently requiring reconstruction and 
prosthesis replacement once anti-tuberculous treatment has 
been completed.6

Conclusion

Osteoarticular tuberculosis is a complex clinical entity 
that requires timely diagnosis and immediate treatment; 
the delay in diagnosis can lead to important complications 
in the prognosis and patient’s quality of life. Conventional 
diagnostic methods may be insufficient for the diagnosis 
of OATB due to its paucibacillary characteristic; so it is 
important to keep in mind the use of specific methods, such 
as tissue biopsy cultures.

As we can see in this patient, the lack of protocols and 
supplies for asepsis and antisepsis in the public sector 
hospitals, together with a late diagnosis of the disease, can 
lead to a delayed start in treatment, which will compromise 
the function of the limb in the future, and the prognosis of 
the patient.

The constant review of this issue, as well as the 
publication of new cases and their management, are useful 
tools for the study and learning of all health professionals, 
bringing us closer to the objective of improving medical care 
for all patients, as well as keeping this pathology present in 
new and young doctors, so they keep bone tuberculosis in 

mind as a differential diagnosis, performing tests for early 
diagnosis and start treatment if needed.
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ABSTRACT. Patient with spondylodiscitis who 
presented kyphosis  deformity with neurological 
compromise at the upper thoracic level, who was treated 
with a new right infraclavicular anterior thoracic approach, 
as a new alternative surgical technique. 72-year-old 
male with kyphosis deformity secondary to T2-T3 ASIA 
«C» spondylodiscitis, treated with C5 to T6 posterior 
cervicothoracic instrumentation and right infraclavicular 
transthoracic anterior approach utilizing an expandable 
cylinder. Within the literature review carried out in the 
search engines, no similar techniques to the one described in 
this article were found. Given the complexity of the surgical 
approach, this new technique is described as a new way for 
accessing the upper thoracic spine, demonstrating that the 
right infraclavicular anterior thoracic approach is a new 
alternative to access the upper thoracic spine from T1 to T4.

Keywords: thoracotomy, spondylodiscitis, spine, 
thoracic vertebrae.

RESUMEN. Paciente con espondilodiscitis que presentó 
deformidad cifótica con compromiso neurológico a nivel 
torácico superior, quien fue tratado con un nuevo abordaje 
torácico anterior infraclavicular derecho, como nueva técnica 
quirúrgica alternativa. Varón de 72 años con deformidad en 
cifosis secundaria a espondilodiscitis T2-T3 ASIA «C», 
tratado con instrumentación cervicotorácica posterior C5 a 
T6 y abordaje anterior transtorácico infraclavicular derecho 
con colocación de cilindro expandible. Dentro de la revisión 
bibliográfica realizada en los buscadores no se encontraron 
técnicas similares a la descrita en este artículo. Dada la 
complejidad del abordaje quirúrgico, esta nueva técnica se 
describe como una nueva forma de acceder a la columna 
torácica superior, demostrando que el abordaje torácico 
anterior infraclavicular derecho es una nueva alternativa 
para acceder a la columna torácica superior desde T1 a T4.

Palabras clave: toracotomía, espondilodiscitis, 
columna, vértebra torácica.
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Introduction

The upper thoracic spine is a high complexity anatomic 
area due to the vital structures around the vertebral body and 
close relationship with the mediastinum.1 Conventionally, 
according to the experience described in various spinal 
surgery centers and hospital resources, it is preferred to 
perform posterior approaches such as pedicle subtraction 
osteotomy, costotransverse resection or transforaminal 
intersomatic fusion; however, these approaches allow us 
only partial access to the vertebral body with high risk of 
neural injury.2

Due to the increase in the incidence of infectious 
pathologies, herniated discs, angular deformities, unstable 
fractures, and the increasingly frequent diagnosis of 
primary and metastatic disease, we chose non-conventional 
approaches that allow us better access to the retro-
mediastinum.3,4,5 There are many surgical approaches 
such as the posterior parascapular approach with partial 
resection of the posterior costal arches or lateral intercostal 
at various levels.6,7 E.g. the lower anterior cervical and 
medial approach, where it can be visualized up to T3 level.8 
Cervical path can be extended to the sternal manubrium with 
the possibility of uni or biclavicular osteotomies without 
damaging the insertion of the sternocleidomastoid.9,10 
Another approach is the sternotomy to expose the vertebral 
body from C6 to T5. Due to the high complexity and 
lack of diversity of approaches, it requires meticulous 
and individualized preoperative planning as shown in the 
following case.1,2,11

Clinical case

A 72-year-old male patient who underwent wide 
laminectomy surgery from C7 to T4 level without 
arthrodesis, due to a history of secondary metastatic disease 
of prostate cancer performed in an external institution 
(Figure 1). During that hospitalization he presented fever 
which was managed with intravenous antibiotics for four 
weeks. Four months postoperatively he was admitted to 
our hospital due to kyphosis deformity and decreased 
strength in the lower extremities. The patient has coronary 
revascularization surgery as an important background.

In our institution he was initially classified neurologically 
as ASIA C, an MRI was taken showing vertebral collapse of 
70% at T2-T3 level with spinal cord compression in 40%. 
Postoperative changes of laminectomy from C7 to T4 levels 
with a high risk of instability were also observed (Figure 
2). It was decided to perform a posterior fixation of C5-
T6 and an anterior corpectomy by sternotomy. Once taken 
to the operating room under general anesthesia, posterior 
fixation is performed followed by an anterior approach by 
sternotomy. It was observed a coronary bypass at the level 
of the bilateral internal mammary artery as well as abundant 
fibrous tissue, so it was decided not to continue with this 
approach due to the high risk of massive cardiac infarction 

during the procedure. The wound was closed with wire 
cerclage. For this reason, the surgical plan was changed to a 
right infraclavicular thoracic approach.

Surgical technique

The patient is placed in ventral decubitus position 
with selective left pulmonary intubation and the thoracic 
approach is initiated.

1. 	Second anterior intercostal space was located, making an 
incision from the anterior axillary line to the sternocostal 
junction,

2. 	Carrying out dissection by planes, the pectoralis major 
is located. With blunt dissection, the pectoralis minor is 
located on its medial border, which is retracted laterally 
without the need to section. Intercostal muscles are 
dissected on the upper edge of the third rib, by placing an 
automatic Finochietto retractor (Figure 3).

3. 	The intrathoracic space is widely exposed additionally by 
placing malleable retractors on the lung in order to expose 
the anterior aspect of the upper thoracic spine from T1 
to T4, affected levels are corroborated with fluoroscopic 
imaging and prepared for corpectomy.

4. 	Prior cauterization of segmental vessels, dissection of the 
parietal pleura from the anterior face of the vertebral bodies 
to the rib joint is executed, respecting the sympathetic chain 
path.

5. 	Afterwards, corpectomy of T2 and T3 (level affected by 
the infection) were      performed, to obtain decompression 
of the spinal cord, until finding a healthy vertebral inferior 
platform of T1 and superior platform of T4.

6. 	Once confirmed the integrity of the anterior dura, a two-
level expandable cylinder is placed restoring stability, as 

Figure 1: 

Panoramic sagittal view 
of CT scan. Yellow 

arrow indicates extensive 
laminectomy without 

instrumentation.
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well as placement of broad-spectrum antibiotic granules 
(Figure 4). Stability of the osteosynthesis system besides 
the integrity of the cardiopulmonary elements are 
corroborated (Figure 5), a deep thoracic drainage tube 
is placed and the incision was closed in layers as usual 
(Figure 6).

Follow-up

The patient was transferred to the intensive care unit 
and continued antibiotic treatment. Two weeks later 
he presented improvement of the neurological scale to 
ASIA D, four weeks later he progressed to ASIA E. No 
clinical or paraclinical signs of infection were observed 
(Figure 7).

Hospital discharge was decided in the sixth postoperative 
week with home physiotherapy indicated. At the assessment 
visit four months post-surgery, the patient continued with 
ASIA E without clinical signs of infection.

Discussion

The anterior approach helps to avoid injury to the spinal 
dura mater, surgical site infection, pulmonary infection, 
anterior cord syndrome and many others possible lesions.7,12 

There are reports of uncommon injuries to consider, such 
as the chain of sympathetic ganglia that are most frequently 
found anterior and at the level of the costal heads, with 
special attention to the Kuntz nerves at the level of T2 
and T3,13 even more rarely, massive cerebral ischemia 
due to carotid artery traction has been reported during 
the placement of retractors in an anterior mediastinal 
approach.14 For this, surgical planning methods have been 
implemented to help deciding which approach is sufficient 
in the visualization of the anterior levels, as well as to 
assess the need to perform a posterior combined approach 
to achieve adequate stability and a lower rate of failures in 
the instrumentation and minimize risk.15,16

A B C

Figure 2: MRI T2 sequence. A) Sagittal view showing T2-T3 vertebral collapse with secondary kyphosis. B) Axial view at T2-T3 showing severe spinal 
cord compression. C) Coronal view showing vertebral collapse at T2-T3.

Figure 3: Patient in ventral decubitus position. a) Patient’s chin. b) Right 
shoulder. c) Right anterior thoracic approach showing wide exposure in 
ventral decubitus.

a

b

c

a

b

c

d

Figure 4: 

Wide exposure of 
vertebral bodies. 
a) Patient’s chin. 
b) Right lung 
parenchyma retracted 
inferiorly.  
c) Malleable retractor 
protecting mediastinal 
structures.  
d) Malleable retractor 
protecting lung 
parenchyma. White 
circle indicates 
corpectomy area 
and placement of 
expandable cylinder.
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To reduce the  complicat ions  associa ted wi th 
mediastinal approaches, in 2010 some authors describe 
a left infraclavicular approach which involved resection 
of the first anterior costal arch as well as the disinsertion 
of the pectoral and scalene muscles, visualizing a space 
that is superior to the lung parietal pleura, inferior to 
the subclavian plexus and lateral to the mediastinum. In 
this space there is a path to access to the anterior bodies 
of T1-T2-T3 vertebrae.17 Similar ideas were reported 
for resection and diagnosis of tumor pathology.18 Less 
invasive approaches were reported in 2019, two important 
and innovative transaxillary approaches focused on upper 
thoracic reach. The first surgical technique consists in 
a right axillary approach that goes from the posterior 
axillary line to the nipple at the level of the 4th costal arch, 
with a length of 12 cm. At that level a resection of the 4th 

arch is performed, therefore the anterior face is exposed 
to the vertebral bodies from T2-T6.19 The second surgical 
technique consists in a left axillary approach at the level of 
the second costal arch with an incision of 4 cm of length, 
creating a safe access route to the anterior and lateral 
face of T2-T4 vertebrae, allowing the vision of all the 
structures surrounding the vertebral body,20 it is important 
to mention that both approaches avoid the high complexity 
and comorbidities of a sternotomy, which confirms by 
means of adequate familiarization with the approach or the 
help of a thoracic surgeon, it can be performed either right 
or left depending on the pathology of each patient. Based 
on the above, it is likely that a high right infraclavicular 
anterior thoracic route such as the one described in our 
case is less complex for the thoracic surgeon or spinal 
surgeon since we avoid dissection of the mediastinum.

Figure 5: 

Intraoperative X-rays.  
a) Expandable cylinder in T2-T3. 
b) C5 vertebra. c) T6 vertebra.

a

b

cc

a

b

c

d

Figure 6: Patient lying in ventral decubitus. a) Sternotomy. b) Right 
infraclavicular approach from anterior axillary line to sternum. c) Thoracic 
drainage tube. d) Mediastinal drainage tube.

Figure 7: Frontal view of patient 4 weeks after surgery. a) Lateral approach 
limit. b) Medial approach limit.

a
b
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Conclusion

Right infraclavicular anterior thoracic approach 
described, is a safe technique that has the benefits of 
avoiding a complex access through the mediastinum, being 
useful at the same time if there is a need for an anterior 
cervical approach because the patient is in a supine position.

However, it should be noted that, like the approaches 
described, it is an unconventional approach that in our 
review of the literature is described for the first time for 
treatment purposes of the upper thoracic spine, from T1 to 
T4. Therefore, it must be managed in a multidisciplinary 
way with the help of thoracic surgeon.
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