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Acta Ortopédica Mexicana: cumpliendo 75 años de existencia
Acta Ortopédica Mexicana: celebrating 75 years of existence

 Negrete-Corona J*

Colegio Mexicano de Ortopedia y Traumatología, A.C. México.

Editorial
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Cumplir 75 años de existencia conlleva dos acciones im-
portantes: la primera implica recordar el origen y la segunda 
observar el desarrollo que nuestra publicación ha tenido a 
lo largo del tiempo. Dicho ejercicio resulta crucial no sólo 
para entender cómo hemos llegado a este momento tan es-
pecial, sino también para guiarnos respecto a cómo seguir 
en el futuro.

Esta publicación nació con un interés plenamente cien-
tífico y con la intención de fungir como un sólido órgano 
de difusión del ejercicio de la ortopedia mexicana. Nuestra 
revista nace después de la fundación de la primera organiza-
ción académica de la especialidad en 1945 en México, bajo 
el nombre de Sociedad Mexicana de Ortopedia.

Unos años después, incentivada por la necesidad de di-
vulgar el conocimiento y la experiencia así como la investi-
gación clínica de la comunidad ortopédica en México, nace 
nuestra revista y aún después de 75 años, pareciera que no 
ha sido suficiente para alcanzar la madurez que el rigor de 
nuestra práctica exige; sin embargo, nuestra publicación ac-
tual, conocida como Acta Ortopédica Mexicana se erige 
como una publicación de solidez envidiable que cumple con 
los más altos estándares internacionales y que es buscada no 
sólo por investigadores nacionales, sino también de muchos 
otros países del mundo.

Desde su nacimiento y a lo largo de su desarrollo, nues-
tra revista ha pasado por varias etapas de cambios y dificul-
tades tanto administrativas como económicas, hasta llegar al 
punto de cesar sus actividades. No obstante, el empuje y te-
nacidad de diferentes directivas de la Sociedad Mexicana de 
Ortopedia (SMO) y Colegio Mexicano de Ortopedia (CMO) 
en su momento respectivo, lograron mantener y consolidar 
la revista como uno de los pilares fundacionales del Colegio 
Mexicano de Ortopedia.

El Acta Ortopédica Mexicana ha tenido un crecimiento 
exponencial, siendo actualmente una publicación indexa-
da con impacto bibliográfico significativo y un referente 
histórico en el campo de la traumatología y ortopedia en 
México y el mundo. Nuestra revista cumple con estándares 
estrictos de revisión por pares, asegurando la publicación de 
contenido confiable y relevante en español e inglés, lo que 
la abre a autores de cualquier parte del planeta y que se ha 
modernizado hasta llegar a la publicación en formato digital 
además de encontrarse en índices de relevancia y prestigio 
tales como PubMed, SciELO, Latindex y Medline, lo cual 
garantiza visibilidad internacional.

Ahora, me gustaría hacer un breve recorrido por la his-
toria de nuestra publicación. La primera etapa de la revista 
data del año 1950, cuando nace con el nombre de Anales de 
Ortopedia y Traumatología y cuyo comité editorial estu-
vo integrado por los doctores Alejandro Velazco Zimbrón, 
Ernesto Miranda y Joaquín Carmona y fungiendo como 
presidente de la SMO el Dr. Pedro Rosas Balanzario. Sus 
inicios fueron muy adversos, sin embargo, subsistió gracias 
al coraje y empuje de este grupo de notables ortopedistas.

Posteriormente, en 1953 el Dr. Leonardo Zamudio Vi-
llanueva, durante el congreso de la SICOT, propone que se 
edite una sola Revista de Ortopedia y Traumatología Lati-
noamericana, que no prosperó y que al mismo tiempo hizo 
desaparecer la publicación de México.

La segunda etapa inicia en 1956 cuando por iniciativa del 
Dr. Enrique Suárez Velázquez, quien se encargó de reunir 
un fuerte grupo editorial, hizo que la revista fuera una de las 
principales publicaciones en idioma español en la ortope-
dia latinoamericana y algunas ciudades de Estados Unidos 
y Canadá, logrando grandes resultados como 23 editoriales, 
148 trabajos originales, 68 traducciones, 40 revisiones bi-
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bliográficas y completar un índice general de los primeros 
16 volúmenes.

A pesar del éxito conseguido, siguió una época triste y 
gris en la cual, a pesar del gran esfuerzo del Dr. Suárez, 
se presenta una crisis por falta de apoyo y de organización, 
altos costos de publicación, baja de la calidad editorial, así 
como falta de asesoría editorial, lo que condiciona la desa-
parición temporal de la publicación.

Es hasta la presidencia del Dr. Alfredo Ríos Leal (1980) 
que se retoma la publicación y se le da el apoyo necesario, 
iniciando la tercera etapa, una de auténtico renacimiento, 
ahora con el nombre de Revista Mexicana de Ortopedia. 
Desafortunadamente sólo se publicaron cuatro números y 
por problemas administrativos, la revista vuelve a desapa-
recer, refugiándose de 1983 a 1985 en la Gaceta Médica 
del Departamento de Salud del DF de la cual los docto-
res Alberto Ugalde Reyes Retana y Luis Castañeda Galindo 
fungían como editores.

La cuarta etapa inicia en 1987 y abarca hasta el año 2002. 
El Dr. Antonio Rendon Tavera, médico militar de extraordi-
naria disciplina, queda a cargo de la revista y funge como 
editor en jefe con una gran iniciativa para impulsar la revis-
ta, integrando un excelente grupo editorial y revisores que 
trabajan incansablemente para renovar la Revista Mexica-
na de Ortopedia, mejorando la calidad de las publicaciones 
y alcanzando un mejor impacto en la comunidad de lectores. 
Lamentablemente, otro problema administrativo causa un 
tropiezo significativo y el nombre de la revista se pierde.

La quinta etapa de la revista inicia en el año 2004, ya con 
el nombre actual de Acta Ortopédica Mexicana durante la 
presidencia del Dr. Enrique Espinoza Urrutia y el Dr. Octa-
vio Sierra Martínez como editor en jefe, con nuevo comité 
editorial, lineamientos de redacción adoptando el estilo Van-
couver y logrando unificar el estilo de redacción, elevando la 
calidad de las publicaciones en el ámbito internacional.

Al llegar a los 60 años y después de pasar por varios tro-
piezos, años de trabajo editorial y esfuerzo de muchas me-

sas directivas de la SMO, el Dr. Benigno Zenteno y el Dr. 
Luis Gómez Velázquez, junto con la Dra. Iriabeth Villanue-
va inician en 2007 el proceso para ingresar al Index Medicus 
de la National Library of Medicine (NLM) y permanecien-
do hasta la fecha, lo que representó uno de los logros más 
grandes de la revista.

Ha sido una labor titánica la de todos los involucra-
dos durante estos 75 años: editores, revisores, autores, 
lectores y miembros de la sociedad y comunidad ortopé-
dica en general, sin dejar de mencionar a los presidentes 
que han tenido la encomienda de dirigir este gran pilar 
de nuestro Colegio que hoy llega a los 75 años, respon-
diendo a los retos de la modernidad, contando con una 
edición digitalizada en idioma español e inglés que tie-
ne un alto impacto en el mundo de las publicaciones 
científicas.

Como decía al inicio de esta editorial, cumplir 75 
años implica dos acciones, una fue hacer un recorrido 
sucinto por esas décadas, ahora, lo que sigue es cele-
brar la existencia de valioso pilar que ha soportado los 
embates más duros y que siempre ha cumplido con el 
objetivo principal de dar a conocer el conocimiento y 
experiencia de la Traumatología y la Ortopedia de 
México al mundo.

Quisiera cerrar esta editorial con un gran reconocimiento 
y agradecimiento a todos los editores en jefe que han lide-
rado este gran proyecto. Orgullosamente podemos decir que 
la misión se ha cumplido y que vengan otros 75 años de 
planes y retos.

Que lo que nos sostiene nunca se rompa y si se rompe, 
que siempre haya un ortopedista capaz de arreglarlo.

Gracias: Dr. Antonio Redon Tavera, Dr. Luis Sierra 
Martínez, Dr. Luis Gómez Velázquez, Dr. Benigno Cen-
teno Chávez, Dr. Felipe Gómez García, Dr. M. Iván En-
calada Diaz y Dr. Armando Torres Gómez.

Felices 75 años, enhorabuena.
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RESUMEN. Introducción: la artroplastía total de rodilla 
(ATR) es una de las intervenciones ortopédicas más frecuen-
temente realizadas en el mundo, con más de 700,000 procedi-
mientos primarios realizados en 2013. El siguiente estudio tiene 
como objetivo demostrar que la ATR con componentes cemen-
tados con inserto móvil es una opción sólida de tratamiento con 
bajas tasas de complicaciones, buenos resultados clínicos y ade-
cuada supervivencia a largo plazo. Materiales y métodos: estu-
dio retrospectivo donde se incluyeron 890 casos en 810 pacien-
tes con diagnóstico de gonartrosis grado IV, la edad media fue 
de 67.80 años, con seguimiento medio de 12.5 años. El reem-
plazo articular se realizó mediante el abordaje de Langenbeck. 

ABSTRACT. Introduction: Total Knee Arthroplasty 
(TKA) is one of the most frequently performed orthopedic 
interventions worldwide, with more than 700,000 
primary procedures conducted in 2013. This study aims 
to demonstrate that TKA with cemented components 
and mobile bearings is a solid treatment option with 
low complication rates, good clinical outcomes, and 
adequate long-term survival. Materials and methods: 
this retrospective study included 890 cases in 810 patients 
diagnosed with grade IV gonarthrosis, with a mean age of 
67.80 years and a mean follow-up period of 12.5 years. 
Joint replacement was performed using the Langenbeck 

Artroplastía total de rodilla cementada con inserto móvil 
como tratamiento de gonartrosis primaria: ¿es una opción 

sólida de tratamiento? Seguimiento a largo plazo
Cemented total knee arthroplasty with mobile bearing for the treatment of primary 

gonarthrosis: is it a solid treatment option? Long-term follow-up

Ramos-Murillo DA,* Ramos-Guarderas PA,‡ Arteaga-Guerrero GF,§ Vargas-Morante MX,¶  
Ramos-Murillo PD,|| Peñaherrera-Carrillo CP,** Endara-Uresta F,‡‡ Barros-Castro AX,§§ Vaca-Pérez PS¶¶

Hospital Metropolitano, Quito-Ecuador.

Artículo original

Nivel de evidencia: IV. Estudio observacional retrospectivo tipo serie de casos.
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La valoración fue radiológica y funcional mediante las escalas 
de: American Knee Society Score (AKSS) y Oxford Knee Score 
(OKS) para demostrar resultados a largo plazo. Resultados: el 
AKSS clínico prequirúrgico fue de 58.7 y a los 14 años de 94.4 
puntos; AKSS prequirúrgico de 56.73 y a los 14 años 72.5 pun-
tos y la OKS prequirúrgico fue de 26.77 y a los 14 años de 44.2 
puntos, con una tasa acumulada de supervivencia de 98.0% a 
los 14 años, utilizando la revisión por cualquier motivo como 
el punto final primario. Conclusión: la ATR con inserto móvil 
en tratamiento de gonartrosis grado IV muestra resultados fun-
cionales favorables, con tasas de supervivencia elevadas a largo 
plazo y bajas tasas de complicaciones.

Palabras clave: osteoartritis de la rodilla, artroplastía 
total de rodilla, inserto móvil, supervivencia, resultados 
funcionales, complicaciones.

approach. Evaluation was both radiological and functional, 
using the American Knee Society Score (AKSS) and 
Oxford Knee Score (OKS) scales to demonstrate long-
term results. Results: the preoperative clinical AKSS 
was 58.7, and 94.4 points at 14 years; the preoperative 
functional AKSS was 56.73, and 72.5 points at 14 years; 
and the preoperative OKS was 26.77, and 44.2 points at 
14 years, with a cumulative survival rate of 98.0% at 14 
years, using revision for any reason as the primary endpoint. 
Conclusion: TKA with mobile bearings for the treatment of 
grade IV gonarthrosis shows favorable functional outcomes, 
high long-term survival rates, and low complication rates. 

Keywords: knee osteoarthritis, total knee arthroplasty, 
mobile bearing, survivorship, functional outcomes, 
complications.

Abreviaturas:
AKSS = American Knee Society Score (Puntuación de la Sociedad Ameri-
cana de la Rodilla) 
ATR = artroplastía total de rodilla 
LRL = líneas radiolúcidas
OKS = Oxford Knee Score (Escala de Rodilla de Oxford)

Introducción

La artroplastía total de rodilla (ATR) es una de las interven-
ciones ortopédicas más frecuentemente realizadas en el mun-
do, con más de 700,000 procedimientos primarios llevados a 
cabo en los Estados Unidos de América en 2013. Se proyecta 
que esta cifra aumentará a casi 3.5 millones para el año 2030. 
Este aumento se atribuye al incremento de la esperanza de vida 
de los pacientes, así como al cambio osteoartrítico acelerado, 
que resulta en una necesidad de realizar la cirugía primaria 
de manera más temprana, relacionado con los crecientes nive-
les de obesidad. Por ende, se hace imprescindible seleccionar 
implantes para el procedimiento que ofrezcan una excelente 
fiabilidad a largo plazo, con el objetivo de reducir la tasa de 
revisión de artroplastías o posponerla lo más posible.1,2,3

Los implantes totales de rodilla con inserto móvil sur-
gieron a finales de la década de 1970 con el propósito de 
mitigar el desgaste y el aflojamiento observados en los im-
plantes de esa época. A diferencia de las rodillas con inserto 
fijo, el inserto de polietileno puede moverse sobre la ban-
deja tibial. Los beneficios teóricos de estos implantes han 
sido ampliamente discutidos en la literatura. La movilidad 
del inserto permite un aumento en la conformidad del re-
vestimiento de polietileno, lo que teóricamente reduce el 
desgaste del revestimiento, así como el estrés en la interfaz 
hueso-implante, lo que nuevamente teóricamente disminuye 
la tasa de aflojamiento aséptico.1,2,3,4

Estudios in vitro han demostrado una reducción casi cuá-
druple en la tasa de desgaste para las prótesis con inserto 
móvil de plataforma giratoria en comparación con las próte-
sis con inserto fijo. Se ha sugerido que este efecto se debe a 
la redistribución del movimiento multidireccional desde la 

superficie de articulación femoral-inserto hasta la superficie 
de articulación bandeja-inserto. Se cree que este desacopla-
miento conduce a una reducción en la rotación en la articu-
lación femoral-inserto, con un movimiento unidireccional a 
lo largo de la orientación de las fibras de polietileno en el 
revestimiento y, en última instancia, a tasas de desgaste más 
bajas. Sin embargo, a pesar de estos beneficios teóricos, aún 
no se han documentado ventajas significativas en los resul-
tados a largo plazo en la literatura.1,2,3,4

En el Reino Unido, el informe «Getting It Right First 
Time» (GIRFT) ha recomendado la fijación cementada 
como el estándar de oro para la fijación del implante. Se 
acepta generalmente que la fijación cementada proporciona 
una excelente supervivencia a largo plazo con buenos resul-
tados funcionales. Además, los implantes cementados tien-
den a ser más rentables que sus equivalentes sin cemento.3,4

A continuación, se describe un estudio observacional re-
trospectivo tipo serie de casos en pacientes diagnosticados 
de gonartrosis primaria tratados mediante artroplastía total 
de rodilla cementada con inserto móvil en cirugía primaria, 
se valorarán los resultados funcionales, complicaciones y 
tasas de supervivencia con un seguimiento a largo plazo. El 
objetivo de este estudio es demostrar que la ATR con com-
ponentes cementados con inserto móvil es una opción sólida 
de tratamiento con bajas tasas de complicaciones, buenos 
resultados clínicos y adecuada supervivencia a largo plazo.

Material y métodos

Se realizó un estudio retrospectivo tipo serie de casos, 
basado en una muestra observacional no aleatoria, con pa-
cientes diagnosticados de gonartrosis primaria grado IV se-
gún Kellgren y Lawrence5 con el propósito de evaluar los 
resultados funcionales, las tasas de supervivencia y revisión 
de implantes cementados con inserto móvil del sistema K-
MODTM (Gruppo Bioimpianti Srl, Milán, Italia) en un pe-
ríodo comprendido entre enero de 2009 hasta agosto 2023 
en Quito, Ecuador, donde se incluyeron un total de 810 pa-
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cientes que representan 890 casos intervenidos en un centro 
hospitalario, bajo la dirección y supervisión del autor prin-
cipal y su equipo. La edad media fue de 67.75 años (rango 
22-91 años).

Del total de pacientes, 68% fueron de sexo femenino, 
50 mujeres (100 rodillas) y 30 hombres (60 rodillas) fue-
ron sometidos a ATR bilateral (9% de los casos) de manera 
simultánea. Del total de casos, 50 (6%) se perdieron duran-
te el seguimiento antes de la revisión de 14 años debido al 
fallecimiento de los pacientes, atribuible a la larga duración 
del seguimiento. El tiempo promedio hasta el fallecimiento 
de estos pacientes fue de ocho años. Otros nueve casos (1%) 
se perdieron en el seguimiento debido a la imposibilidad de 
establecer contacto con los pacientes (Tablas 1 y 2).

Como factores de exclusión se establecieron pacientes 
con diagnóstico de gonartrosis secundaria, pacientes con 
gonartrosis Kellgren-Lawrence < 4, pacientes menores de 
18 años, pacientes con seguimiento menor a 12 meses y 
pacientes sin controles clínicos o radiológicos secuenciales 
menor a 12 meses. 

Todos los procedimientos fueron programados previa-
mente después de realizar un examen físico exhaustivo, 
exámenes complementarios y un seguimiento detallado de 
cada caso, como parte del proceso de toma de decisiones 
adecuadas. Además, todos los pacientes fueron sometidos a 
reemplazo de la rótula como parte del protocolo de la artro-
plastía total de rodilla.

Durante los procedimientos, se empleó un abordaje pa-
rapatelar medial de Von Langenbeck,6 con protección de la 
inserción del ligamento colateral medial. Se realizó la resu-
perficialización de la rótula y la resección de los ligamentos 
cruzados anterior y posterior. Por protocolo establecido por 
el autor principal, se inició con el corte tibial, seguido del 
corte femoral en relación con la alineación mecánica (3-5o 
de valgo). Un detalle técnico relevante es la colocación del 
platillo tibial con apoyo completo en el contorno de la me-
seta tibial, mientras que el patillo móvil se colocó con rota-
ciones mínimas de la tibia y el pie. La cementación se llevó 
a cabo en un solo tiempo. Se realizaron pruebas de estabili-
dad y extensión de la rodilla en todos los casos.

El tiempo promedio del procedimiento osciló entre los 
45 y 60 minutos, con el uso de torniquete durante todo el 

procedimiento. Los pacientes fueron hospitalizados en pro-
medio durante dos días, con un sangrado promedio de 100 
ml. La deambulación postoperatoria inmediata comenzó 
desde el primer día con apoyo total y uso de andador, segui-
do del uso de inmovilizador nocturno y la recuperación total 
de los pacientes se logró en un período de seis meses.

Como parte del seguimiento rutinario, los pacientes fue-
ron evaluados con puntajes de resultado y evaluación radio-
lógica a los tres meses, seis meses, un año, tres años, seis 
años 12 años y 14 años posteriores a la cirugía primaria. Los 
resultados fueron evaluados mediante varios sistemas de 
puntuación validados, incluyendo el American Knee Society 
Score (AKSS)7 y Oxford Knee Score (OKS).8

La evaluación clínica fue realizada por profesionales de 
atención a la artroplastía, salvo en los casos en que el pa-
ciente no pudo asistir. Los datos demográficos del paciente, 
detalles del implante, notas clínicas y puntajes fueron regis-
trados en una base de datos hospitalaria. La supervivencia 
del implante fue analizada utilizando gráficos de Kaplan-
Meier y tablas de vida, siendo el punto final primario la 
revisión por cualquier motivo. La supervivencia se calculó 
desde la fecha de la operación inicial hasta una de las si-
guientes y lo que ocurriera primero: fecha de revisión, de 
muerte, de revisión o de último seguimiento conocida.

El estudio se realizó de conformidad con los estándares 
éticos reconocidos por la declaración de Helsinki y la re-
solución 008430 de 1993 y cuenta con la aprobación del 
Comité Ético de la institución, además se obtuvo el consen-
timiento informado de los pacientes que participaron en el 
estudio.

Resultados

La valoración funcional se realizó mediante escalas fun-
cionales en el prequirúrgico, a los tres meses, seis meses, un 
año, tres años, seis años, 12 años y 14 años (Tablas 3 y 4).

Se realizaron controles radiográficos a los seis meses en 
890 rodillas, sin evidencia de desgaste o líneas radiolúci-
das (LRL); a los 12 meses en 750 rodillas, sin evidencia 
de desgaste o LRL; a los tres años en 670 rodillas, donde 
se videncia un caso de infección periprotésica, el resto sin 
evidencia de desgaste o LRL; a los seis años en 470 rodi-
llas, donde se evidencia un caso de fractura periprotésica, el 
resto sin evidencia de desgaste o LRL; a los 12 años en 250 

Tabla 1: Resumen de estadística descriptiva 
para obtención de datos.

Total de 
artroplastías, 

%

Segui-
miento,
meses

Pérdida de 
seguimiento,

n

Complica-
ciones,

n

Sexo
Masculino 32 281.80 30 6
Femenino 68 599.20 20 12

Lateralidad
Izquierda 38 274 20 6
Derecha 53 448 28 12
Bilateral 9 159 2 0

Tabla 2: Resumen de promedios de demografía.

Total de 
artroplastías Seguimiento

Pérdida de 
seguimiento

Compli-
caciones

Edad (años) 67.80 64.20 80.80 72.70
Altura (metros) 1.68 1.66 1.70 1.70
Peso (kg) 72.80 71.60 70.10 70.10
IMC (kg/m2) 27.40 27.60 25.10 25.10

IMC = índice de masa corporal.
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rodillas, donde cinco rodillas mostraron hundimiento del 
componente tibial, el resto sin evidencia de degaste o LRL 
y finalmente a los 14 años en 160 rodillas evidenciando en 
tres casos LRL subyacente al componente tibial, sin demos-
trarse características adversas en las radiografías laterales.

Para el análisis estadístico se realizó un análisis de Ka-
plan-Meier para evaluar la supervivencia de los pacientes 
sometidos a artroplastía total de rodilla (ATR) durante un 
período de seguimiento de 14 años. 

El tiempo medio de supervivencia fue de 12.5 años (IC: 
11.0;14.0), con una tasa acumulada de supervivencia de 
98.0% a los 14 años, utilizando la revisión por cualquier 
motivo como el punto final primario.

En total, 18 casos (2%) necesitaron reintervención an-
tes de los 14 años: ocho por rigidez articular (44.5%), 
uno por infección (5.5%), cinco por hundimiento tibial 
(27.8%), tres por aflojamiento aséptico (16.7%) y uno 
por fractura periprotésica (5.5%). Durante el período de 
seguimiento de 14 años, una rodilla fue sometida a reope-
ración por razones distintas a la revisión, cuatro casos 
se sometieron a manipulación bajo anestesia por rigidez 
postoperatoria, realizándose aproximadamente seis me-
ses después de la ATR primaria, un paciente sufrió una 
fractura periprotésica del fémur distal a los seis años 
postoperatorios, siendo sometido a fijación con un clavo 
femoral retrógrado (Tabla 5).

Los datos presentados revelan una excelente superviven-
cia y una función clínica satisfactoria en un seguimiento 
máximo de 14 años utilizando la prótesis K-MOD cementa-
da con platillo móvil. La supervivencia acumulativa de esta 
cohorte de pacientes alcanzó 98.0% a los 14 años, con 99% 
de las rodillas conservando aún sus componentes femorales 
y tibiales originales in situ en el momento del fallecimiento 
o del seguimiento a largo plazo.

Discusión

El procedimiento de reemplazo articular total de rodilla 
ha aumentado considerablemente con el tiempo, pacientes 
cada vez más jóvenes y activos son sometidos a este tipo 
de procedimiento, convirtiéndolo en un verdadero reto para 
el ortopedista, quien se ve sujeto a complicaciones como el 
aflojamiento temprano, luxaciones, fracturas periprotésicas 
o inestabilidad.1,3

Carothers9 en 2011 realizó un metaanálisis con 3,506 
pacientes sometidos a ATR, con seguimiento medio de 8.6 
años, donde muestra que la supervivencia a quince años de 
los diseños de plataforma giratoria (96.4%) fue mayor que 
la de los implantes con soporte meniscal (86.5%). El afloja-
miento medio de los componentes (0.33%) y la inestabilidad 
(< 1%) para todos los subgrupos fueron poco comunes. Se 
concluye que existen excelentes resultados con la ATR con 
plataforma giratoria durante dos décadas y el aflojamiento y 
la inestabilidad fueron poco comunes.

Hao10 publicó un metaanálisis en 2021, donde se incluyeron 
seis ensayos clínicos aleatorizados, con un total de 451 pacien-
tes con 612 rodillas sometidas a ATR, comparando implantes 
fijos versus móviles, con seguimiento medio de 10 años. Los 
resultados muestran que los diseños con inserto móvil mues-
tran ventajas en el score de la Sociedad Americana de Rodilla 
(AKSS) sobre el inserto fijo especialmente con retención de 
cruzado posterior. Las tasas de revisión, complicaciones y ran-
gos de movilidad no fueron estadísticamente significativas.

Sin embargo, otros estudios muestran resultados simila-
res en el uso de inserto móvil versus fijo. El nivel actual de 
evidencia demostró que tanto los diseños de inserto móvil 
como los fijos lograron excelentes resultados, pero no hay 
prueba de las ventajas teóricas del inserto móvil sobre su 
contraparte.11 Ninguno de los estudios publicados hasta el 
momento ha reportado una mejora significativa relacionada 
con los insertos móviles en cuanto a satisfacción del pacien-
te, resultado clínico, funcional y radiológico o superviven-
cia a mediano y largo plazo en comparación con insertos 
fijos, por tanto, la supuesta superioridad de los móviles pa-
rece en gran medida inconsistente.12

Tabla 3: Resumen puntajes promedio de escalas funcionales.

Escala Prequirúrgico
Tres 

meses
Seis 

meses Un año Tres años Seis años 12 años 14 años

AKSS clínico 58.7 62.56 68.57 72.34 80.48 88.23 91.25 94.4
AKSS funcional 56.73 62.48 66.48 70.37 71.34 71.84 72.10 72.50
OKS 26.77 28.54 35.56 42.25 44.50 43.35 42.27 44.20
Total 890 890 890 750 670 470 250 160

AKSS = American Knee Society Score (Puntuación de la Sociedad Americana de la Rodilla). OKS = Oxford Knee Score (Escala de Rodilla de Oxford).

Tabla 4: Resumen puntajes de escalas 
funcionales a los 14 años de seguimiento.

Media ± DE EE

AKSS clínico 94.4 ± 8.2 1.4
AKSS funcional 72.5 ± 10.8 0.82
OKS 44.2 ± 3.5 0.84

AKSS = American Knee Society Score (Puntuación de la Sociedad Americana 
de la Rodilla). DE = desviación estándar. EE = error estándar. OKS = Oxford 
Knee Score (Escala de Rodilla de Oxford).
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Persisten preocupaciones respecto a algunos aspectos 
de la ATR cementada, incluyendo el aflojamiento aséptico 
tardío debido a fuerzas de tensión y cizallamiento a través 
de las interfaces hueso-cemento-implante; sin embargo, una 
publicación realizada en 2022, tipo II, donde se incluyeron 
83 pacientes, 25 sometidos a ATR cementada, 28 no ce-
mentada y 30 híbridas, con seguimiento medio de 5.8 años, 
muestra que la supervivencia a los cinco años de seguimien-
tos fue de 96.8% (IC95%: 90.5; 100) en el grupo cemen-
tado, 94.2% (IC95%: 86.4;100) en no cementado y 93.8% 
(IC95%: 85.4;100) en el grupo de híbridas con resultados 
funcionales similares entre los grupos, concluyendo que no 
existen diferencias significativas.13

Es por este motivo que los insertos fijos y móviles en 
la artroplastía total de rodilla todavía son objeto de contro-
versia. Biomecánicamente, se ha demostrado que el diseño 
del inserto móvil proporciona menos tensiones de contacto 
tibio femoral en condiciones de mala alineación tibio femo-
ral y proporciona una menor tasa de desgaste en la prueba 
de simulador in vitro. Los pacientes con rodillas con inserto 
móvil estabilizado posterior tuvieron más rotación tibio fe-
moral axial durante la marcha, así como en una actividad 
de flexión profunda de la rodilla. Sin embargo, la supervi-
vencia a mediano o largo plazo de las rodillas con inserto 
móvil no tiene superioridad. Ningún estudio ha demostra-
do las ventajas teóricas del diseño de insertos móviles para 
proporcionar una durabilidad a largo plazo. Finalmente, el 
diseño con inserto fijo se sugiere para personas mayores 
relativamente inactivas, mientras que el diseño con inserto 
móvil se sugiere para pacientes más jóvenes o con mayor 
demanda. Para los cirujanos más jóvenes, se sugiere el di-
seño de inserto fijo debido a la menor demanda de técnica 
quirúrgica.14

Aunque la evidencia hasta la fecha no ha demostrado los 
beneficios postulados de la ATR con inserto móvil, este es-
tudio muestra una buena supervivencia y una baja tasa de 
revisión con este tipo de prótesis.

Los autores consideran que la ATR con inserto móvil 
puede ser más propensa al mal alineamiento y la inestabi-
lidad en comparación con un implante de inserto fijo, lo 
que podría explicar algunas diferencias en las tasas de re-
visión observadas. Además, nuestra población de pacientes 
incluyó tanto a pacientes jóvenes con alta demanda como a 
pacientes ancianos con baja demanda a lo largo de la vida 
del implante, lo que sugiere que los buenos resultados ob-
servados pueden ser generalizables a diferentes grupos eta-
rios; sin embargo, se requiere realizar más investigaciones 
a largo plazo para evaluar el rendimiento del inserto móvil 
en pacientes jóvenes y activos y compararlos con implantes 
de inserto fijo en grupos etarios de características similares.

El aflojamiento aséptico, que afecta más comúnmente 
al componente tibial, continúa siendo la causa principal de 
fallo en etapas tardías en la ATR. Sin embargo, en este es-
tudio, el aflojamiento aséptico ocurrió en menos de 1% de 
las rodillas, lo que podría atribuirse al efecto protector del 
inserto móvil.

La revisión por inestabilidad es otra causa de revisiones 
en la mayoría de las series,9 pero en este estudio sólo se ob-
servó una revisión del inserto debido a inestabilidad, como 
resultado de un desprendimiento del inserto.

Limitaciones del estudio

Las principales limitaciones de este estudio incluyen la 
pérdida de seguimiento de algunos pacientes debido a di-
ficultades para asistir a controles o para ser contactados 

Tabla 5: Resumen de tratamiento de las complicaciones.

Género Rodilla Complicación Tratamiento Mejoría

H Izq Rigidez Movilización bajo anestesia Recuperación total de rangos de movilidad
H Izq Rigidez Movilización bajo anestesia Recuperación parcial arcos de movilidad
H Der Infección Tratamiento antibiótico Recuperación total
H Der Hundimiento Revisión de platillo tibial Recuperación total
H Der Hundimiento Revisión de platillo tibial Recuperación total
H Der Aflojamiento Revisión de todos los componentes Recuperación total
M Izq Rigidez Movilización bajo anestesia Recuperación parcial arcos de movilidad
M Izq Rigidez Movilización bajo anestesia Recuperación total de rangos de movilidad
M Izq Hundimiento Revisión de platillo tibial Recuperación total
M Izq Aflojamiento Revisión de todos los componentes Recuperación total
M Der Rigidez Movilización bajo anestesia Recuperación total de rangos de movilidad
M Der Rigidez Movilización bajo anestesia Recuperación total de rangos de movilidad
M Der Rigidez Movilización bajo anestesia Recuperación total de rangos de movilidad
M Der Rigidez Movilización bajo anestesia Recuperación parcial arcos de movilidad
M Der Hundimiento Revisión de platillo tibial Recuperación total
M Der Hundimiento Revisión de platillo tibial Recuperación total
M Der Aflojamiento Revisión de todos los componentes Recuperación total
M Der Fractura Reducción cerrada más clavo endomedular 

retrogrado
Recuperación total

Der = derecha. H = hombre. Izq = izquierda. M = mujer.
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nuevamente, así como la posibilidad de que se hayan sub-
estimado los casos de fallo radiológico inminente. Además, 
aunque se hizo un esfuerzo para asegurar que se tuviera 
conocimiento de todas las revisiones realizadas, es posible 
que algunas cirugías de revisión hayan sido realizadas en 
otras unidades sin el conocimiento del autor principal. Sin 
embargo, dada la naturaleza de la población de pacientes 
estudiada, confiamos en que se haya informado adecuada-
mente sobre las complicaciones y las revisiones a través de 
la estrecha colaboración entre cirujanos en nuestra región.

Conclusión

El presente estudio proporciona evidencia sólida sobre 
la eficacia a largo plazo de la ATR cementada con inser-
to móvil en una cohorte de pacientes seguidos durante 14 
años. Los resultados muestran una excelente supervivencia 
del implante, con una tasa acumulada de 98.0% a los 14 
años, lo que respalda su fiabilidad a largo plazo como op-
ción de tratamiento para la osteoartritis de rodilla grado IV 
con bajas tasas de complicaciones. Además, se observaron 
mejoras significativas en la función y calidad de vida de los 
pacientes, con puntajes promedio satisfactorios en los siste-
mas de evaluación funcional utilizados.

A pesar de algunas preocupaciones potenciales, como el 
aflojamiento aséptico tardío y la posible inestabilidad, los 
resultados de este estudio sugieren que la ATR cementada 
con inserto móvil es una opción segura y efectiva para una 
amplia gama de pacientes, incluidos aquéllos con demandas 
funcionales variadas. Sin embargo, se reconoce la necesidad 
de estudios adicionales a largo plazo para evaluar el ren-
dimiento de esta técnica en poblaciones específicas, como 
pacientes jóvenes y activos y compararlos con implantes de 
inserto fijo.

En resumen, la ATR cementada con inserto móvil emerge 
como una opción de tratamiento sólida y confiable para la 
osteoartritis de rodilla, ofreciendo resultados clínicos satis-
factorios y una alta tasa de supervivencia a largo plazo.
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RESUMEN. Introducción: las enfermedades degenera-
tivas del hombro tienen una prevalencia estimada entre 16 y 
25% de la población adulta mayor de 65 años. México care-
ce de un sistema que documente y analice los procedimien-
tos de artroplastía de hombro. El objetivo de este estudio 
fue identificar el perfil clínico de los pacientes sometidos 
a artroplastía de hombro en México. Material y métodos: 
estudio observacional, descriptivo y multicéntrico, en el 
período comprendido entre 2014 y 2024. Se recolectaron 
las características clínicas y demográficas de los pacientes, 
así como las comorbilidades, indicación quirúrgica, escala 
funcional de Constant, tipo de artroplastía realizada, tipo 
de prótesis empleada y costo promedio. Resultados: se 
incluyeron 516 pacientes, 353 (68.41%) fueron de género 
femenino, la edad media fue 70.09 ± 9.5 años, la extremidad 
afectada fue derecha en 321 (62.2%), dominancia derecha 
en 485 (93.9%) casos. La comorbilidad más frecuente fue 
hipertensión arterial con 266 (39.45%) pacientes. La indica-

ABSTRACT. Introduction: degenerative shoulder 
diseases have an estimated prevalence between 16 and 25% 
in the population over 65 years of age. Mexico lacks a system 
to document and analyze shoulder arthroplasty procedures. 
This study aimed to identify the clinical profile of patients 
undergoing shoulder arthroplasty in Mexico. Material 
and methods: observational, descriptive, and multicenter 
study conducted between 2014 and 2024. Clinical and 
demographic characteristics were collected, including 
comorbidities, surgical indication, Constant functional 
score, type of arthroplasty performed, type of prosthesis 
used, and average cost. Results: a total of 516 patients 
were included; 353 (68.41%) were female. The mean age 
was 70.09 ± 9.5 years. The right shoulder was affected in 
321 (62.2%) cases, and right-hand dominance was present 
in 485 (93.9%) patients. The most common comorbidity 
was arterial hypertension (266 patients, 39.45%). The most 
frequent indication was rotator cuff tear arthropathy (208 
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ción más frecuente fue artropatía por desgarro del manguito 
rotador con 208 (40.31%) casos. La escala de Constant me-
joró en 46.54 puntos. El tipo de artroplastía más utilizada 
fue la reversa In-lay con 339 (65.69%) casos. El costo pro-
medio de cada prótesis fue de $170,000.00 M.N. Conclu-
sión: el perfil del candidato a una artroplastía de hombro, en 
nuestro país, es un paciente del sexo femenino, entre 60 y 
80 años, con diagnóstico de artropatía por desgarro de man-
guito rotador u osteoartritis, que genere limitación funcional 
importante de la extremidad afectada.

Palabras clave: reemplazo de hombro, artroplastía de 
hombro, México.

patients, 40.31%). The Constant score improved by 46.54 
points. The most commonly used arthroplasty was reverse 
in-lay (339 cases, 65.69%). The average cost per prosthesis 
was $170,000.00 MXN. Conclusion: in our country, the 
typical candidate for shoulder arthroplasty is a female 
patient between 60 and 80 years of age, with a diagnosis 
of rotator cuff tear arthropathy or osteoarthritis causing 
significant functional limitation of the affected limb.

 
 
Keywords: shoulder replacement, shoulder arthroplasty, 
Mexico.

Introducción

En el ámbito mundial, las enfermedades degenerativas 
del hombro tienen una prevalencia estimada entre 16 y 25% 
de la población adulta mayor de 65 años, incremento atri-
buido al aumento en la esperanza de vida.1,2,3,4,5 Los medi-
camentos analgésicos y antiinflamatorios, terapia física y 
modificaciones del estilo de vida son considerados pilares 
de tratamiento no quirúrgico, cuyo objetivo principal es au-
mentar el rango de movimiento, disminuir el dolor y man-
tener la funcionalidad.6,7 En caso de fallar el tratamiento no 
quirúrgico en el control de la sintomatología, se conside-
ran las opciones quirúrgicas como alternativa o adyuvante 
al tratamiento farmacológico, entre éstas se encuentran el 
desbridamiento artroscópico, reparación de cartílago, artro-
desis, así como el reemplazo articular.4,8,9,10

La artroplastía de hombro tiene como indicaciones: la 
osteoartritis, artritis reumatoide, fracturas complejas del 
húmero proximal, osteonecrosis de la cabeza humeral, ar-
tropatía de manguito rotador, revisiones de falla protésica, 
entre otras.11,12

De manera histórica, el uso de prótesis ha evolucionado, 
desde los implantes plásticos en la década de los 50 hasta 
la introducción de los implantes metálicos por Krueger en 
1951. A finales de la década de los 80 surge la artroplastía 
reversa, como la alternativa a las fallas del diseño anatómi-
co en el tratamiento de los casos con afección severa del 
manguito de los rotadores. Este proceso evolutivo de la ar-
troplastía de hombro se verá modificado o enriquecido con 
la implementación de las nuevas tecnologías tales como la 
instrumentación específica para el paciente, los programas 
de planeación preoperatorias, la cirugía robótica, dispositi-
vos de realidad aumentada y el uso de la inteligencia artifi-
cial.13,14,15,1,17,18,19,20,21,22,23,24

En el ámbito internacional, existen diferentes registros 
nacionales sobre la artroplastía de hombro, que ofrecen una 
vista panorámica sobre cómo se aplica esta intervención y 
sus resultados a largo plazo, que han sido de utilidad para 
establecer políticas de salud pública, gasto social y estable-
cer tendencias en el comportamiento de las enfermedades y 
su tratamiento, así como conocer las características clínicas 

de los pacientes, patologías asociadas y complicaciones de 
los procedimientos.25,26,27,28,29 A pesar de la utilidad de es-
tos registros, México aún carece de un sistema similar que 
documente y analice los procedimientos de artroplastía de 
hombro, lo que explicaría la preparación asimétrica de los 
cirujanos ortopedistas en este campo en México.

Como paso inicial para la creación de un registro nacio-
nal, el objetivo de este estudio es identificar el perfil clínico 
de los sujetos sometidos a artroplastía de hombro, describir 
las indicaciones, los implantes más usados, costo aproxima-
do y el número de procedimientos realizados en un período 
de 10 años.

Material y métodos

Se realizó un estudio observacional, descriptivo y mul-
ticéntrico. Se envió una invitación personal a médicos es-
pecialistas en cirugía de hombro reconocidos por llevar a 
cabo artroplastía de hombro en México y con un mínimo de 
un año de experiencia, con este criterio se agruparon en tres 
categorías; I de uno a cinco años, II de seis a 10 años y III 
de mayor a 10 años de experiencia. Esta invitación consistía 
en responder un cuestionario donde se documentaron los ca-
sos realizados de artroplastía de hombro, en el período com-
prendido entre 01 Enero de 2014 al 31 de Mayo de 2024.

Se registraron las características clínicas y demográficas 
de los pacientes tales como el sexo, origen, edad, hombro 
afectado, dominancia, comorbilidades, indicación quirúrgi-
ca y funcionalidad del hombro por medio de la escala de 
Constant; puntaje tanto preoperatorio como postoperatorio 
a los tres meses como mínimo, tipo de artroplastía realiza-
da y tipo de prótesis empleada, donde para la inclusión en 
el estudio se requería de 80% de los ítems incluidos en la 
encuesta. Asimismo, se realizó una investigación sobre el 
costo aproximado de las artroplastías.

La recolección y registro de los datos de las encuestas se 
llevó a cabo dentro de una hoja de cálculo en el programa 
Windows Excel versión Office 16, elaborada por los autores 
para su posterior análisis.

Se incluyeron pacientes adultos mayores de 18 años, con 
diagnóstico de una patología que requiriera artroplastía, que 
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hayan sido intervenidos durante el período de estudio y fue-
ra realizada en México.

Material y métodos

El análisis estadístico se llevó a cabo empleando medidas 
de tendencia central para las variables continuas, las cuales 
se muestran como media y desviación estándar. Para varia-
bles categóricas se emplearon frecuencias. Usando el progra-
ma estadístico SPSS versión 22 para Windows. La redacción 
del manuscrito se realizó considerando las recomendaciones 
de las guías STROBE para estudios observacionales.

Resultados

Se envió una invitación a 31 cirujanos, de los cuales se 
obtuvo respuesta por parte de 16, lo que representa un índi-
ce de respuesta de 51.6%. De ellos, dos fueron mujeres y 14 
hombres. Los cirujanos se agruparon de la siguiente forma: 
categoría I con cuatro participantes, categoría II con seis y 
categoría III también con seis.

Los pacientes incluidos en el estudio provinieron de 26 
de las 32 entidades federativas de la República Mexicana 
(Figura 1). De acuerdo con las respuestas recibidas, se in-
cluyeron 516 pacientes; 353 (68.41%) fueron mujeres. La 
edad media fue de 70.09 ± 9.5 años (rango de 23.0 a 89.0 
años) y su distribución por edad se muestra en la Figura 2.

El lado afectado fue el derecho en 321 casos (62.2%) y 
la dominancia fue derecha en 485 pacientes (93.9%). Las 
comorbilidades más frecuentes fueron: hipertensión arterial 
sistémica en 266 pacientes (39.45%), diabetes mellitus tipo 
2 en 108 (15.98%), cardiopatías en 31 (4.59%), enfermedad 
tiroidea en 22 (3.25%), nefropatías en 13 (1.92%), artritis 
reumatoide y neumopatía en nueve (1.33%) cada una, en-
fermedad vascular periférica en siete (1.04%) y cáncer en 
10 (1.48%). El grupo clasificado como «otros» incluyó 68 
casos (10.06%), en su mayoría con enfermedades neuroló-
gicas, reumatológicas y trastornos psiquiátricos.

Un total de 152 pacientes (29.45%) presentaron dos o 
más comorbilidades, mientras que 133 (19.67%) no presen-
taron ninguna. Las indicaciones quirúrgicas para la artro-
plastía de hombro se detallan en la Tabla 1.

La escala de Constant fue reportada en 462 pacientes 
(89.5% del total), con un puntaje promedio de 28.98 en el 
preoperatorio y de 75.52 en el postoperatorio, lo que repre-
senta una mejora de 46.54 puntos. Al correlacionar el punta-
je postoperatorio con la experiencia del cirujano, se obtuvo 
un coeficiente de Pearson de 0.10.

El tipo de artroplastía más utilizada fue la reversa inlay, con 
339 casos (65.69%), seguida de la reversa onlay con 117 ca-
sos (22.67%), la hemiartroplastía con 29 (5.62%), la total ana-
tómica con 23 (4.45%) y la resuperficialización con 8 casos 
(1.55%). Del total de prótesis utilizadas, 334 (64.7%) fueron no 
cementadas. Se realizó tenodesis en 414 pacientes (80.23%).

En cuanto a la experiencia de los cirujanos, ocho pacien-
tes (1.6%) fueron operados por especialistas con uno a cinco 
años de experiencia, 240 (46.5%) por cirujanos con seis a 
10 años y 268 (51.9%) por cirujanos con más de 10 años.

Las marcas comerciales de prótesis utilizadas se presen-
tan en la Tabla 2. La distribución de las artroplastías a lo 
largo del período de estudio se muestra en la Figura 3.

El costo promedio de cada prótesis fue de $170’000.00 
M.N. (rango de $120’000.00 a $320’000.00). El costo total 
de una artroplastía de hombro en el ámbito privado fue de 
aproximadamente $340’000.00 M.N. (rango de $234’000.00 
a $746’000.00). Se estima un costo anual aproximado de 
$17’595,600.00 M.N.

Discusión

La creación de un registro nacional de artroplastías de 
hombro es una meta a posteriori, con utilidad para todas las 
unidades, tal como lo mencionaron Page y colaboradores en 
el año 2014.30

En el ámbito internacional, existen diferentes registros 
nacionales sobre artroplastías. Uno de ellos corresponde al 
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Figura 1: 

Distribución de  origen por 
entidades federativas.

Di s t r i buc ión  de  o r igen  de  l o s 
pacientes por entidad federativa. Se 
encuentran resaltados incluidos en el 
análisis, así como el número de casos 
correspondiente a cada estado.
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registro nacional italiano, en el cual Longo y colaborado-
res31,33 reportan una media de 71.54 ± 9.1 años, mientras que 
Simcox y colaboradores32,34 reportan una media de edad de 
68.67 años. En nuestro estudio, la edad media fue de 70 ± 

9.5 años, resultados similares a lo reportado por ambos es-
tudios, esto se debe probablemente a las similitudes en la 
esperanza de vida.33,34,35

De acuerdo con los datos recolectados en nuestro estu-
dio, podemos observar un aumento de la frecuencia de pro-
cedimientos a partir de los 65 años, con una disminución 
en la frecuencia a los 80 años, lo cual corresponde con los 
datos obtenidos por Longo y su equipo y la Asociación Aus-
traliana de Ortopedia, quienes reportaron un incremento a 
partir de los 65 años, al igual que al sexo femenino como 
predominante en todos los grupos de edad. En el registro 
nacional de Estados Unidos se muestra predominio del sexo 
femenino desde el grupo etario de 60 a 69 como el principal 
afectado, lo cual también corresponde con los datos obteni-
dos por nuestro estudio.31,35,36,37

Respecto a la frecuencia de procedimientos realizados, 
fue posible observar en 2014 una tendencia a la baja hasta 
el año 2017. Este fenómeno se mostró contrario a lo plan-
teado por Day y colaboradores, quienes predijeron un au-
mento exponencial progresivo hasta el año 2015, así como 
lo reportado por Erivan, quienes demostraron un aumento al 
doble de frecuencia entre los años 2006 a 2016.38,39

Además, se observó un incremento en el número de pro-
cedimientos quirúrgicos nacionales, el cual se mostró de 
forma exponencial a partir del año 2017, al igual que los 
reportes en los registros de la Academia Americana de Ci-
rujanos Ortopédicos (AAOS) en 2023, lo cual va en contra 
de lo registrado por la Asociación Ortopédica Australiana 
(AOA), quienes reportaron una disminución de hasta 3% 
en los procedimientos en 2022, posiblemente vinculado a la 
pandemia mundial por COVID-19.27

Las tendencias a incrementar el número de procedimien-
tos se alinean a lo propuesto por Klung y colaboradores, 
quienes mediante un análisis de proyección determinaron 
un crecimiento exponencial desde el año 2017 al año 2040, 

Figura 2: Distribución por edad. Aumento de la frecuencia de procedi-
mientos a partir de los 65 años, con una disminución en la frecuencia a 
los 80 años.
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Tabla 1: Indicación principal para la 
realización de la artroplastía.

Indicación n (%)

Artropatía por desgarro MR 208 (40.3)
Artropatía por inestabilidad 18 (3.5)
Fractura aguda 82 (15.9)
Secuelas de fractura 49 (9.5)
Osteoartritis 124 (24.0)
Tumores 4 (0.8)
Falla protésica 24 (4.7)
Otro 7 (1.4)
Total 516 (100.0)

MR = manguito rotador.

Tabla 2: Marcas comerciales utilizadas en las artroplastías.

Marca n (%)

CAP DUOFIX 4 (0.7)
COMPREHENSIVE 119 (23)
DELTA III 2 (0.3)
DELTA UNITE 22 (4.2)
DELTA X TEND 172 (33.3)
DUOX SOLUTION 1 (0.1)
EVOLUTIS/UNIC 6 (1.1)
FLATOW/BIGLIANI 3 (0.5)
GLOBAL AD 17 (3.2)
GLOBAL UNITE 12 (2.3)
HUMERO LOCKII 6 (1.1)
MEDACTA 51 (9.8)
RSP ENOVIS 30 (5.4)
SMR LIMA 71 (13.7)
Total 516 (100.0)

Figura 3: Frecuencia de artroplastías por año.

Distribución por años. Incremento en el número de procedimientos quirúr-
gicos en el ámbito nacional, el cual se mostró de forma exponencial a partir 
del año 2017.
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lo cual corresponde con lo encontrado en nuestra muestra; 
sin embargo, dichos autores también mencionan que la fre-
cuencia de la patología de base puede modificar tal proyec-
ción, que en nuestro estudio fue la patología de manguito 
rotador, seguida por la osteoartritis, lo cual concuerda con 
lo mencionado por Lübbeke y su grupo, así como por Val-
samis.35,36,40,41,42,43

Con relación a la extremidad afectada, la derecha de-
mostró mayor frecuencia, presentando casi el doble de la 
frecuencia a la del lado izquierdo, similar a lo reportado por 
Ochoa Cázarez y Pereira, con 53.3 y 60% de los casos con 
afectación en la extremidad derecha.44,45 Contrario a lo que 
se podría hipotetizar, el lado afectado no pareció tener una 
asociación con la dominancia; sin embargo, este resultado 
puede deberse a la baja proporción de pacientes con domi-
nancia de la extremidad izquierda.

En nuestro estudio, las comorbilidades más reportadas 
fueron la hipertensión arterial sistémica en primer lugar, 
lo cual concuerda con lo reportado por el registro estadou-
nidense y por López Muñoz, en la serie de López Muñoz 
la diabetes mellitus fue la segunda comorbilidad más fre-
cuente, lo cual corresponde con los datos obtenidos en este 
estudio. Este dato contrasta con lo reportado por el registro 
estadounidense en el cual se reporta a la diabetes mellitus 
como el tercero más frecuente.35,46 Respecto a lo anterior, 
Inagaki y colaboradores reportaron como comorbilidad más 
frecuente la diabetes mellitus; sin embargo, estas diferen-
cias podrían estar justificadas por las características demo-
gráficas de la población.47

Respecto a la indicación quirúrgica, la artropatía de man-
guito rotador presentó la mayor prevalencia obteniendo 
40.3%, correspondiendo con lo reportado por el estudio de 
López Muñoz y por Ochoa y colaboradores en 2015 y 2019 
respectivamente como la indicación principal para la rea-
lización de la artroplastía con 30 y 86.7%, esto difiere con 
los registros estadounidenses y australianos, en los cuales 
mostraron mayor frecuencia de la osteoartritis y en segundo 
lugar la artropatía de manguito rotador donde únicamente 
correspondió a 11.9 y 27% respectivamente.27,32,44,46,48

En relación con el tipo de artroplastía, la conocida como 
artroplastía reversa inlay presentó una prevalencia superior 
respecto al resto de los tipos, concordando con lo observado 
en el estudio de Inagaki y su equipo en Japón en 2023 con 
una frecuencia de 62.8%, observando un incremento signi-
ficativo en el período de 2021 a 2023; esta tendencia fue 
seguida por la artroplastía reversa onlay, la cual presentó 
una tendencia gráfica negativa en el mismo período, proba-
blemente debido a la migración de las preferencias de una 
técnica sobre la otra. Estos resultados corresponden a lo re-
portado por Valencia y por la AOA.27,47,48

El modelo de prótesis más usado fue el Delta Xtend, ya 
que se usó en 33.3% de los pacientes que comprendieron la 
muestra, lo cual corresponde con lo reportado previamente 
por Arias en una revisión sistemática de procedimientos reali-
zados en España, así como por el Registro Nacional Conjunto 
(National Joint Registry: NJR) del Reino Unido. Sin embar-

go, en el estudio de Inagaki corresponde al cuarto lugar con 
13%, siendo el modelo Aequalis el más utilizado con 30.4%. 
En el año 2023 el modelo MEDACTA mostró un incremento 
en su aplicación, lo cual corresponde con el período de intro-
ducción de éste en México. Pese a que hacen falta estudios a 
largo plazo respecto al uso de este modelo, Dean y colabora-
dores reportaron buenos resultados.47,49,50,51,52

La escala de Constant reportada preoperatoria y posto-
peratoriamente mostró una diferencia positiva de 46.54 
puntos, lo cual concuerda con lo reportado por Ochoa y su 
grupo, en donde fue de 34.6 puntos, de igual manera en el 
estudio realizado por Pereira y su equipo y Doyle, se ob-
servó un incremento del puntaje Constant de 20.8 y 34.2 
puntos respectivamente.44,45,51 De igual manera, Torrens y 
Alcobía también reportaron mejorías significativas en las 
evaluaciones del puntaje Constant; sin embargo, ambos 
reportes carecen de resultados numéricos y únicamente se 
discute este hallazgo de manera narrativa.53,54

En relación con los costos directos relacionados a la ar-
troplastía, contamos con costos similares a lo reportado por 
Farley en 2021, con un costo promedio de 30,000 a 50,000 
USD por paciente sometido a una artroplastía reversa, ade-
más Longo en 2022 reporta un costo anual de artroplastía en 
Italia con media de 895,922€ ± 258,249€ lo que concuerda 
con el estimado en nuestro país. Valsamis en 2023 en Ingla-
terra reportó una media de 11,156£ (1,152 £) por interven-
ción de prótesis de hombro en 2019, un total de 68 millones 
de libras en ese año. Lo que nos demuestra que aunque la 
artroplastía de hombro es un procedimiento de alto costo, en 
otros países se realizan procedimientos a mayor población, 
esto debido a los sistemas de salud pública de los mismos. 
Asimismo, cabe destacar que no contamos con una muestra 
suficiente para poder establecer la similitud o la discrepan-
cia con los costos anuales en otros países.31,37,40

Este trabajo presenta algunas limitaciones. En primer 
lugar, la baja tasa de respuesta por parte de los cirujanos 
invitados. En segundo lugar, como consecuencia de lo ante-
rior, el número de casos incluidos no permite generalizar los 
resultados, por lo que éstos deben limitarse a los cirujanos 
y centros participantes. En tercer lugar, la ausencia de una 
escala específica para la evaluación del dolor impide anali-
zar con precisión esta variable. En cuarto lugar, la elección 
de ciertos implantes estuvo influida por las normas de im-
portación del país, más que por ventajas en el diseño o por 
preferencia del cirujano.

Entre las fortalezas del estudio, destaca en primer lugar 
su carácter multicéntrico. En segundo lugar, se trata del pri-
mer estudio enfocado en la descripción del perfil del pacien-
te candidato a artroplastía de hombro en México y, en tercer 
lugar, a pesar del número limitado de casos, fue posible con-
trastar los resultados con la literatura internacional.

Conclusión

El perfil del candidato a una artroplastía de hombro en 
nuestro país es paciente del sexo femenino, entre 60 y 80 
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años, con diagnóstico de artropatía por desgarro de mangui-
to rotador u osteoartritis, que genere limitación funcional 
importante de la extremidad afectada.

La artroplastía de hombro es un procedimiento que ha 
presentado un crecimiento exponencial desde 2019 en nues-
tro país. Se trata de un procedimiento de alto costo y que 
requiere una alta experiencia quirúrgica. Observamos bue-
nos resultados funcionales postoperatorios; sin embargo, 
son necesarios más estudios con un mayor número de casos 
para conocer si los resultados mostrados pueden ser gene-
ralizados.
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RESUMEN. Introducción: el síndrome del túnel del 
carpo (STC) es la patología por atrapamiento de nervio 
periférico más común. Los estudios de electrodiagnóstico 
son útiles para confirmarlo, ya que evidencian una afec-
tación desmielinizante focal de predominio sensitivo; sin 
embargo, su correlación con los síntomas no siempre es 
adecuada, existiendo casos de discrepancia entre el resul-
tado del estudio y la clínica del paciente. El objetivo fue 
analizar la correlación de los hallazgos en la neurocon-
ducción de nervio mediano con la severidad de síntomas 
de la escala de Boston. Material y métodos: se realizó 
un estudio observacional, transversal, con reclutamiento 
prospectivo en pacientes con síndrome de túnel del car-
po, se realizó un análisis de correlación entre la escala de 
Boston de forma general y cada uno de los ítems de la se-
veridad de síntomas con distintos parámetros de neurocon-
ducción sensitiva y motora. Resultados: las correlaciones 
con el puntaje total de la escala de Boston fueron bajas y 
no significativas, la mayor r = 0.22 con la velocidad de 
conducción motora en muñeca. El síntoma de debilidad 
para sujetar objetos pequeños obtuvo las mayores corre-
laciones, la más alta, con la latencia sensitiva r = 0.64, p 
< 0.05. Conclusión: existe poca correlación entre los sín-
tomas sensitivos y los estudios de neuroconducción. Los 
síntomas motores tienen mayor grado de correlación. Es 
diferente la percepción del paciente (síndrome de túnel del 

A B S T R A C T.  I n t ro d u c t i o n :  c a r p a l  t u n n e l 
syndrome (CTS) is the most common peripheral nerve 
entrapment disorder. Electrodiagnostic studies are 
useful for confirming the diagnosis, as they reveal focal 
demyelinating involvement predominantly affecting 
sensation. However, their correlation with symptoms is 
not always adequate, and there are cases of discrepancy 
between the study results and the patient’s clinical 
presentation. The objective was to analyze the correlation 
between the findings in median nerve conduction studies 
and the severity of symptoms on the Boston scale. 
Material and methods: an observational, cross-sectional 
study was conducted with prospective recruitment of 
patients with carpal tunnel syndrome. A correlation 
analysis was performed between the Boston scale in 
general and each of the symptom severity items with 
different sensory and motor nerve conduction parameters. 
Results: correlations with the total Boston scale score 
were low and insignificant, the highest being r = 0.22 with 
motor conduction velocity in the wrist. The symptom of 
weakness in grasping small objects obtained the highest 
correlations, the highest being with sensory latency r 
= 0.64 p < 0.05. Conclusion: there is little correlation 
between sensory symptoms and neuroconduction studies. 
Motor symptoms have a higher degree of correlation. 
There is a difference between the patient’s perception 
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Correlación de la escala de Boston con estudios de neuroconducción

carpo) y el estudio de electrodiagnóstico (neuropatía de 
nervio mediano). Los estudios son útiles para evidenciar el 
daño focal al nervio mediano.

Palabras clave: neuroconducción, electrodiagnóstico, 
escala de Boston, síndrome del túnel del carpo.

(carpal tunnel syndrome) and the electrodiagnostic study 
(median nerve neuropathy). The studies are useful for 
demonstrating focal damage to the median nerve.

Keywords: neuroconduction, electrodiagnosis, Boston 
scale, carpal tunnel syndrome.

Abreviaturas:
EMG = electromiografía 
PANS = potencial de acción nervios sensitivo
STC = síndrome de túnel del carpo

Introducción

El síndrome de túnel del carpo (STC) es una mononeuro-
patía sintomática del nervio mediano causada por aumento 
de la presión en el túnel del carpo. Si la presión es constante, 
la microcirculación de las fibras nerviosas sufre alteraciones, 
lesionando la integridad del nervio, al grado de bloquear su 
conducción. Se caracteriza por alteraciones sensitivas y de-
pendiendo del grado de severidad también motoras, afectan-
do los segmentos inervados por el nervio mediano distales al 
sitio de compresión. El síndrome del túnel del carpo cons-
tituye aproximadamente 90% de todas las neuropatías por 
atrapamiento y el riesgo estimado de por vida de padecerla 
para cualquier individuo es de 10%.1 Los estudios de electro-
diagnóstico son un auxiliar que ayuda a demostrar de manera 
objetiva la afectación sensitiva y/o motora del nervio. Esta 
afectación debe ser de característica desmielinizante focal 
con posible pérdida axonal secundaria, con predominio de 
afectación sensitiva.2 Sin embargo, se ha demostrado que los 
síntomas no siempre tienen una adecuada correlación con los 
estudios de electrodiagnóstico.3,4,5,6,7

El diagnóstico puede ser sólo clínico,8 aunque se reco-
miendan los estudios de neuroconducción motora y sensiti-
va para confirmarlo, así como para excluir algunos diagnós-
ticos diferenciales como polineuropatía.

En la exploración física el signo de Tinel y la maniobra de 
Phalen son las pruebas diagnósticas más utilizadas. La sensi-
bilidad va de 42 a 85% para la maniobra de Phalen y de 38 a 
100% para el signo de Tinel. La especificidad se ha descrito 
de 54 a 98% y de 55 a 100%, respectivamente.1 Otras manio-
bras provocativas como la prueba de Durkan han reportado 
una sensibilidad de 95% y valor predictivo negativo de 94%, 
la atrofia tenar con especificidad de 100% y valor predictivo 
positivo también de 100%.9 Sin embargo, otros autores han 
encontrado un bajo rendimiento de la exploración física como 
método de cribaje para detectar STC.10

El estudio de electrodiagnóstico comprende realizar es-
tudios de neuroconducción sensitiva y motora del nervio 
mediano, neuroconducción de otro nervio sensitivo en la 
misma extremidad y realizar pruebas comparativas o seg-
mentarias. La electromiografía de aguja (EMG) de un mús-
culo inervado por el nervio lesionado es considerada una 

prueba adicional, útil para los diagnósticos diferenciales.2 
Las pruebas comparativas: comparación mediano-ulnar a 
cuarto dedo, comparación mediano radial a primer dedo o 
incluso el índice sensitivo combinado que incluye las dos 
pruebas mencionadas más la comparación mediano-ulnar de 
nervio mixto, ha reportado sensibilidades de 99%.1,2,11

La técnica más sensible y específica es la comparación 
de los nervios mediano y ulnar, técnica conocida como ring-
diff. Esta técnica consiste en captar las señales del cuarto 
dedo, el cual comparte inervación del nervio mediano y del 
lunar. En esta técnica, se estimula cada nervio a la misma 
distancia y, en caso de afección focal en el túnel del carpo 
el estímulo del nervio mediano tendrá un retraso en com-
paración al nervio ulnar, una diferencia entre las latencias 
sensitivas mayor o igual a 0.5 milisegundos se considera un 
hallazgo significativo. Ha demostrado tener alta sensibili-
dad de 90% y especificidad de 97%.2,11 Las pruebas compa-
rativas son recomendadas ya que 10% de los pacientes con 
síntomas de STC puede tener resultados de neuroconduc-
ción convencionales normales.12,13,14

La clasificación de electrodiagnóstico más utilizada 
y más sencilla para la neuropatía de mediano en muñeca 
es leve, moderada o severa, de acuerdo con la afectación 
axonal o desmielinizante de las fibras sensitivas o motoras. 
Weiss y colaboradores15 definen leve cuando se registra re-
traso en la latencia del potencial de acción nervios sensiti-
vo (PANS) del nervio mediano y/o amplitud disminuida < 
50%. La fase moderada corresponde a un retraso sensitivo 
y motor del nervio mediano y/o amplitud disminuida > 50% 
del potencial de acción sensitivo. Severa cuando hay ausen-
cia del potencial de acción sensitivo con enlentecimiento en 
la neuroconducción motora o enlentecimiento de esta última 
con disminución de la amplitud motora o anormalidades del 
potencial de unidad motora con evidencia de daño axonal en 
la EMG de los músculos en la eminencia tenar.

Ha sido propuesto que el estudio de electrodiagnóstico 
puede coadyuvar en la toma de decisiones entre un trata-
miento conservador o quirúrgico, reservando los casos le-
ves para tratamiento conservador; los casos moderados 
para un período de tratamiento conservador y revalorar la 
posibilidad de tratamiento quirúrgico; y los casos severos 
para tratamiento quirúrgico. Esto ha sido cuestionado5 por 
las discrepancias que puede haber entre el fenómeno de per-
cepción de los síntomas y los hallazgos electrofisiológicos. 
Se hace hincapié en que se utilice el reporte de electrodiag-
nóstico y las conclusiones se correlacionen con el contexto 
clínico del paciente.16
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La escala de Boston de severidad de los síntomas en 
STC se compone de 11 preguntas, de las cuales algunas se 
asocian más con la prevalencia de síntomas motores y otras 
preguntas se relacionan con la prevalencia de síntomas sen-
sitivos o de dolor. Para cada una de estas preguntas se puede 
dar un mínimo de un punto y máximo de cinco puntos, el 
puntaje máximo que se puede obtener en la prueba es de 55 
puntos y el mínimo es de 11. Andani y su equipo17 validaron 
una versión al español. Se ha determinado que una persona 
tiene un riesgo seis veces superior de padecer síndrome de 
túnel del carpo si obtiene un puntaje entre 15 y 25 y este 
riesgo es 37 veces superior si el puntaje que se obtiene es 
superior a 25, comparado con individuos que obtienen pun-
tajes menores a 15, por lo que es útil como método de criba-
je para el diagnóstico de STC.18,19,20

Material y métodos

Se realizó un estudio observacional, transversal, prospec-
tivo en pacientes del Instituto Nacional de Rehabilitación 
diagnosticados con síndrome de túnel del carpo en el perío-
do comprendido entre marzo de 2019 a febrero de 2020. El 
protocolo fue aprobado por el comité de ética en investiga-
ción y por el comité de investigación. Todos los pacientes 
aceptaron participar mediante firma de consentimiento in-
formado y el estudio se apegó a la declaración de Helsinki.

Se incluyeron pacientes mayores de 18 años con sínto-
mas de síndrome de túnel del carpo unilateral o bilateral y 
un estudio de electrodiagnóstico con confirmación de en-
lentecimiento focal del nervio mediano a nivel del túnel del 
carpo de acuerdo con las guías clínicas (AANEM).2 Se ex-
cluyeron pacientes que en el estudio de electrodiagnóstico 
no fuera posible confirmar el enlentecimiento focal o se en-
contrara otro tipo de alteración neuromuscular. Se determi-
nó la correlación entre la medición de severidad de síntomas 
de la escala de Boston con los hallazgos del estudio de neu-
roconducción y posteriormente se realizó una correlación 
con cada una de las preguntas que componen la escala.

La descripción general de las variables principales se 
realizó mediante medidas de tendencia central para varia-
bles cuantitativas (media, mínimos y máximos) y frecuen-
cias relativas (porcentajes) para variables nominales. Se 
usaron pruebas de correlación Spearman para evaluar la 
asociación lineal entre dos variables cuantitativas continuas 
u ordinales. Se usó un software SPSS v. 18 para el análisis 
estadístico.

Los estudios fueron realizados en un equipo Viking 
Quest software 10.2. Se obtuvieron las pruebas electrofisio-
lógicas convencionales de neuroconducción motora y sensi-
tiva del nervio mediano y ulnar de extremidades superiores 
de forma bilateral. Una vez terminado el protocolo electro-
diagnóstico, se solicitó al paciente que conteste el cuestio-
nario de Boston. En caso de patología bilateral se solicitó 
que lo contestara dos veces, enfocándose en cada mano para 
cada cuestionario. Se eligió la extremidad con mayor afecta-
ción electrodiagnóstica en pacientes con STC bilateral para 

garantizar la independencia de los datos en el análisis corre-
lacional, evitando posibles sesgos derivados de la inclusión 
de ambos lados de un mismo paciente.

Resultados

Se estudiaron 17 pacientes, de los cuales 12 eran muje-
res, con media de edad de 56.3 años, mínimo de 37, máximo 
de 80. Once de estos pacientes tuvieron síndrome de túnel 
del carpo bilateral, para lo cual se escogió la mano más 
afectada en electrodiagnóstico. Un paciente con diagnóstico 
electrofisiológico de STC leve, 10 con diagnóstico de STC 
moderado y seis con STC severo. En la escala de Boston se 
obtuvo un promedio de 32.4 puntos, el mínimo fue 20 y el 
máximo 43. Los resultados de neuroconducción para los 17 
pacientes se pueden observar en la Tabla 1.

Se realizó un análisis de correlación de Spearman entre 
la escala de Boston y los valores de neuroconducción de: a) 
latencia motora distal; b) amplitud motora; c) velocidad de 
conducción motora en la muñeca-palma; d) latencia sensiti-
va inicial; e) latencia sensitiva al pico; f) duración inicio al 
pico del potencial de acción nervioso sensitivo (PANS); y g) 
amplitud sensitiva; en general las correlaciones fueron bajas 
y no significativas (Tabla 2).

Se realizó un análisis de correlación de los resultados de 
cada pregunta del cuestionario de Boston orientada hacia 
una alteración motora en los pacientes que participaron. Se 
muestran los resultados de la pregunta 7 «¿Tiene debilidad 
en la mano o en la muñeca?» y de la pregunta 11 «¿Tiene 
dificultad para la captación y uso de objetos pequeños como 
llaves o plumas?» (Tabla 2). La pregunta 11 fue la que tuvo 
más correlaciones, con las latencias motoras, latencias sen-
sitivas, duración del potencial sensitivo y con la amplitud 
del PANS, estas correlaciones fueron moderadas y signifi-
cativas (Figura 1).

De las preguntas relacionadas con síntomas sensitivos 
(preguntas 1, 2, 3, 4, 5, 6, 8, 9 y 10) la mayoría de las corre-
laciones fueron débiles y no significativas, con excepción 
de la pregunta 1 (¿Qué tan grave es la molestia o dolor en la 
muñeca durante la noche?) que correlacionó de forma débil 
y significativa con la amplitud del potencial de acción mo-
tor compuesto (PAMC) r = –0.48, p < 0.05. También la pre-

Tabla 1: Resumen de los resultados de electrodiagnóstico.

Media Mínima Máxima

Latencia motora (ms) 5.5 3.5 9.9
Amplitud motora (mV) 6.3 0.1 11.4
Velocidad de conducción motora (m/s) 25.5 10.0 47.0
Latencia sensitiva al inicio (ms) 3.4 0.0 6.4
Latencia sensitiva pico (ms) 4.4 0.0 7.6
Duración de potencial sensitivo de 
inicio a pico (ms)

0.93 0.7 1.7

Amplitud sensitiva (μV) 15.2 0.0 35.0

m/s = metro sobre segundo. ms = milisegundo. mV = milivolt. μV = microvolt.
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gunta 8 (¿Tiene sensación de hormigueo en la mano?) que 
correlacionó de forma moderada y significativa con la velo-
cidad de conducción motora a través de la muñeca r = 0.53, 
p < 0.05 (Figura 1) que puede considerarse una correlación 
contradictoria, donde a mayor enlentecimiento focal los pa-
cientes reportaban menos síntomas, el estudio de Tulipan 
y colaboradores3 también reporta este tipo de asociaciones 
contradictorias.

Discusión

Los estudios de conducción nerviosa aportan informa-
ción valiosa sobre el proceso patológico del nervio mediano; 
sin embargo, no siempre correlacionan con la percepción o 
la afectación que el paciente percibe de su enfermedad. El 
estudio de electrodiagnóstico ayuda a confirmar la neuro-
patía focal del nervio mediano, pero el síndrome del túnel 

Tabla 2: Valor rho de las correlaciones de los estudios de electrodiagnóstico con el resultado total de los 
11 ítems de la severidad de los síntomas de la escala de Boston y con la pregunta 7 y 11.

Escala de Boston p Pregunta 7 p Pregunta 11 p

Latencia motora 0.12 0.6 0.26 0.3 0.49* 0.04
Amplitud motora 0.14 0.5 0.26 0.3 0.47 0.05
Velocidad de conducción 0.27 0.3 0.14 0.5 0.45 0.07
Latencia sensitiva inicial 0.12 0.6 0.29 0.2 0.64* 0.005
Latencia sensitiva pico 0.1 0.8 0.42 0.2 0.63* 0.008
Duración inicio-pico 0.22 0.6 0.59* 0.04 0.5 0.08
Amplitud sensitiva 0.21 0.4 0.28 0.2 0.59* 0.01

Pregunta 7: ¿tiene debilidad en la mano o en la muñeca?
Pregunta 11: ¿tiene dificultad para la captación de objetos pequeños como llaves o plumas?
* p < 0.05.

Figura 1: A) Correlación entre la duración de potencial de acción nervioso sensitivo y la pregunta 7 de la escala de Boston r = 0.59 p < 0.05. B) Correlación 
entre la latencia del potencial de acción nervioso sensitivo y la pregunta 11 de la escala de Boston r = 0.63 p < 0.05. C) Correlación entre la latencia del 
potencial de acción motor compuesto y la pregunta 11 de la escala de Boston r = 0.49 p < 0.05. D) Correlación entre la velocidad de conducción del potencial 
de acción muscular compuesto y la pregunta 8 ¿Tiene sensación de hormigueo en la mano?  de la escala de Boston r = 0.53 p < 0.05.
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del carpo debe entenderse como un concepto más amplio. 
Las dificultades diarias a las que se enfrentan los pacien-
tes afectan también su salud mental21 los pacientes llegan a 
referir sentimientos de frustración, inconformidad, enojo y 
desesperación.

Los datos obtenidos durante un estudio de neurocon-
ducción provienen de fibras nerviosas gruesas responsa-
bles de la propiocepción y la función motora; los estudios 
de neuroconducción no son capaces de evaluar las fibras 
pequeñas tipo C, responsables de transmitir señales no-
ciceptivas y parestesias. Esto puede influir en la falta de 
correlación entre los síntomas sensitivos y el estudio de 
electrodiagnóstico.

Izadi y colaboradores22 utilizaron para evaluar la grave-
dad de los síntomas la escala de Boston y la clasificación 
clínica, acorde a los criterios modificados del grupo de estu-
dio italiano del STC, ellos reportaron una mayor prevalen-
cia de síntomas en sujetos con diagnóstico electrofisiológi-
co de STC encontrando que aquéllos con estudio positivo, 
presentaban mayor prevalencia de síntomas.

En nuestro estudio se encontró una correlación moderada 
entre la pregunta 1 y 8 de la escala de Boston con los pará-
metros de latencia sensitivos de la neuroconducción. En el 
estudio de Dhong y su equipo13 se reportan correlaciones 
débiles a moderadas entre las latencias motoras y sensitivas 
y la escala de severidad de los síntomas. En el estudio de 
Kücükakkas y su grupo19 se encontraron hallazgos simila-
res donde reportan que 74% de los pacientes con pérdida 
sensitiva fueron diagnosticados con síndrome de túnel del 
carpo moderado, grave y severo, donde los primeros dos se 
caracterizan por la prolongación de la latencia motora distal 
y el último grado se distingue por la ausencia de la respuesta 
motora en el área tenar.

En el estudio de Chan y colaboradores4 se concluyó que 
los estudios de electrodiagnóstico no se asociaban signifi-
cativamente con el estado funcional de los pacientes ni con 
la severidad de los síntomas. Ellos utilizaron el cuestionario 
de valoración de STC y la escala de estado funcional.23 La 
primera incluye 11 preguntas de dolor y síntomas sensiti-
vos y la segunda son pruebas y habilidades asociadas con la 
mano. Ellos sugieren que los hallazgos de electrodiagnósti-
co mínimos que se encuentran en la etapa inicial de la enfer-
medad no corresponden con los síntomas dolorosos de los 
pacientes, posiblemente debido a que estos últimos podrían 
estar mediados por fibras tipo C.

De forma similar, Tulipan y colaboradores3 encontra-
ron correlaciones débiles y no significativas entre la escala 
DASH (del inglés: Disabilities of the Arm, Shoulder and 
Hand) y el cuestionario de salud SF-12 con los parámetros de 
latencia sensitiva y latencia motora del nervio mediano. Ade-
más, encontraron una correlación contradictoria al encontrar 
mejor funcionalidad basado en el componente físico del cues-
tionario SF-12 (PCS-12) en aquéllos con mayor afección de 
los estudios de neuroconducción. Comentan que la posible 
explicación de estos hallazgos pueden ser menor adecuación 
o acostumbramiento a los síntomas que se presentan al co-

mienzo de la patología. La correlación positiva (r = 0.34) in-
dicó que los pacientes que presentan evidencia de patología 
grave en los estudios de electrodiagnóstico reportaron menos 
discapacidad física. En nuestro estudio también se encontró 
una correlación contradictoria entre velocidad de conducción 
motora y síntomas sensitivos, pacientes con mayor enlente-
cimiento presentaban menos síntomas sensitivos, probable-
mente asociado con un proceso de acostumbramiento como 
lo propuesto por Tulipan y colaboradores.3

Julian y su equipo6 desarrollaron un sistema de puntua-
ción clínica para la predicción de resultados de electro-
diagnóstico. Identificaron nueve variables clínicas como 
factores predictivos de STC: sexo, duración de los sínto-
mas, presencia de dolor de muñeca/cuello, síntomas noc-
turnos, atrofia tenar, debilidad del músculo abductor corto 
del pulgar, síntomas sensitivos medianos y examen «pin-
prick». El análisis no fue significativo para 41% de los pa-
cientes con puntuación baja (baja probabilidad de STC), 
ya que 16% de ellos aún presentaba resultados electrodiag-
nósticos positivos. Las puntuaciones altas mostraron mejor 
capacidad predictiva y, aun así, 16.4% de estos pacientes 
arrojaron resultados electrodiagnósticos negativos. En re-
sumen, los investigadores concluyeron que la predicción 
clínica era beneficiosa para ciertos pacientes con mayor 
sintomatología; sin embargo, los estudios de electrodiag-
nóstico proporcionaron información adicional a los datos 
del examen clínico.

You y su grupo24 realizaron un estudio de correlación de 
un cuestionario de severidad de los síntomas desarrollado 
por Levine y colaboradores.23 Dividieron los síntomas en 
primarios y secundarios, los síntomas primarios incluyeron 
adormecimiento, parestesias, disestesias y manifestaciones 
nocturnas; mientras que los secundarios fueron dolor, debi-
lidad y falta de destreza manual. Encontrando correlaciones 
moderadas entre los valores de amplitud sensitiva, latencia 
sensitiva y velocidad de conducción sensitiva con los sín-
tomas primarios. Los síntomas secundarios tuvieron corre-
laciones débiles no significativas. A diferencia de nuestro 
estudio, los síntomas sensitivos tuvieron mejor correlación 
que los de destreza manual.

Srikanteswara y su equipo25 en un estudio de 100 pacien-
tes donde se tomaron 50 individuos como control y 50 con 
diagnóstico de síndrome de túnel del carpo, se realizaron 
estudios de conducción nerviosa. Se observó que a medida 
que aumentaba la gravedad clínica del STC, los parámetros 
electrofisiológicos mostraban un mayor deterioro. Además, 
se encontró que los estudios de neuroconducción sensitiva 
eran más sensibles que los estudios motores para evaluar la 
gravedad del STC. Schrijver y colaboradores26 realizaron un 
estudio de respuesta a tratamiento buscando la asociación en-
tre el desenlace clínico y el desenlace electrofisiológico, en 
138 pacientes que recibieron tratamiento ortésico o quirúrgi-
co, observaron que los cambios clínicos correlacionaban dé-
bil o moderadamente con los estudios de electrodiagnóstico.

Longstaff y su equipo27 estudiaron 62 pacientes de ma-
nera retrospectiva y correlacionaron los estudios de elec-
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trodiagnóstico con dolor, pérdida de sensibilidad en los 
dedos, parestesias, debilidad y duración de los síntomas, 
encontrando solo correlación débil con dolor, el resto de las 
variables clínicas no tuvieron correlación significativa con 
los hallazgos de electrodiagnóstico o con el desenlace pos-
tquirúrgico.

Algunas limitaciones de nuestro estudio son: se incluye-
ron los pacientes de un centro de tercer nivel de atención, 
por lo que la población del estudio pudo haber omitido 
pacientes con casos leves de síndrome del túnel del carpo, 
ya que los síntomas debieron ser lo suficientemente graves 
para buscar la valoración médica, por lo tanto, los resulta-
dos obtenidos podrían ser aplicables solo a un subgrupo de 
pacientes con STC. Pueden existir sesgos en el grupo de pa-
cientes con túnel del carpo bilateral, ya sea por patología 
concomitante como radiculopatía, que no fue una variable a 
considerar en nuestro estudio y también sesgo al momento 
de contestar la escala de Boston, debido a que estos pacien-
tes suelen exagerar o sobrevigilar los síntomas en la mano 
más afectada.

Conclusión

En este estudio encontramos una asociación con algunos 
síntomas específicos valorados con los ítems de la escala 
de Boston como son las funciones motoras finas o síntomas 
de debilidad. El síntoma que tuvo correlaciones más altas 
fue la debilidad para sujetar objetos pequeños (pregunta 11) 
que se correlacionó de manera significativa y moderada con 
las latencias motoras y sensitivas. En general los síntomas 
sensitivos tienen poca correlación con el estudio de elec-
trodiagnóstico. Otros estudios tampoco han encontrado una 
asociación clara entre las escalas clínicas y estudios de elec-
trodiagnóstico. Las funciones motoras aparte de requerir 
una adecuada función motora, también requieren una ade-
cuada coordinación y propiocepción, por lo que es probable 
que la combinación de estas funciones sensitivo-motoras 
sea una de las causas de las correlaciones halladas.

El diagnóstico realizado sólo con base en los signos 
y síntomas de los pacientes puede ser menos confiable 
porque otras patologías pueden replicar el mismo cua-
dro clínico. Cabe enfatizar la importancia de un abordaje 
multidisciplinario y multidimensional en el diagnóstico 
de STC, donde la evaluación electrodiagnóstica tiene un 
papel relevante para demostrar la afectación focal. Hay 
que considerar que la neuropatía del nervio mediano es 
la evidencia clínica o paraclínica del diagnóstico y el sín-
drome de túnel del carpo es la experiencia del paciente de 
su propia enfermedad y con esto poder tomar decisiones 
diagnóstico-terapéuticas más adecuadas para beneficio 
de los pacientes.
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ABSTRACT .  Introduction:  the  object ive  of 
our work is to assess the timeline of return to work 
(RTW) and sports,  following arthroscopic partial 
meniscectomy. We hypothesized that  pat ients  in 
greater-intensity occupations would demonstrate 
greater duration of absence from work and sports, and 
also that most patients return to unrestricted activity 
within 7 weeks after knee arthroscopy. Material and 
methods: we obtained from 100 cases preop Tegner, 
Lysholm, VAS and type of work based on physical 
demand (REFA classification). We reevaluate all cases 
at three months and at two years postop. Results: all the 
patients returned to work, and 90% returned to sports. 
The median RTW time was 4.8 months. 79% RTW 
by six months. Of the 21 patients with no subjective 
improvement by six months, seven required revision 
knee arthroscopy, 14 had biomechanical examinations 
that showed submaximal effort and they returned to 
work. We evaluated type of meniscal tear, gender, age, 
Lysholm score, Tegner, VAS, satisfaction with knee 
results postop and rehabilitation sessions, and we did 
not find any statistically significant correlation with 
RTW time. Conclusion: we thought RTW after meniscal 
surgery strongly depends on the physical work strain, 
but we didn’t find that in our study. So, we taught much 

RESUMEN. Introducción: el objetivo de nuestro traba-
jo es evaluar el tiempo de recuperación para regresar al tra-
bajo (RAT) y a la práctica deportiva tras una meniscectomía 
parcial artroscópica. Nuestra hipótesis era que los pacientes 
con ocupaciones de mayor intensidad tendrían una mayor 
duración de la baja laboral y deportiva, y que la mayoría de 
los pacientes volverían a realizar actividades sin restriccio-
nes en un plazo de 7 semanas tras la artroscopia de rodilla. 
Material y métodos: obtuvimos de 100 casos preoperato-
rios Tegner, Lysholm, EVA y tipo de trabajo basado en la 
exigencia física (clasificación REFA). Reevaluamos todos 
los casos a los tres meses y a los dos años de la operación. 
Resultados: todos los pacientes volvieron al trabajo y el 
90% volvió a practicar deporte. La mediana del tiempo de 
vuelta al trabajo fue de 4.8 meses. El 79% volvió al trabajo 
en seis meses. De los 21 pacientes que no experimentaron 
una mejora subjetiva en seis meses, siete necesitaron una 
artroscopia de rodilla de revisión, 14 se sometieron a exá-
menes biomecánicos que mostraron un esfuerzo submáximo 
y volvieron al trabajo. Evaluamos el tipo de rotura meniscal, 
el sexo, la edad, la puntuación de Lysholm, Tegner, VAS, 
la satisfacción con los resultados de la rodilla después de 
la operación y las sesiones de rehabilitación, y no encon-
tramos ninguna correlación estadísticamente significativa 
con el tiempo de vuelta al trabajo. Conclusión: pensábamos 
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que la reincorporación al trabajo tras una cirugía de menisco 
dependía en gran medida del esfuerzo físico que exigía el 
trabajo, pero no lo hemos comprobado en nuestro estudio. 
Por lo tanto, creemos que hay muchas más variables que 
influyen en la reincorporación al trabajo, y que la indemni-
zación laboral tiene un valor importante.

Palabras clave: meniscectomía, artroscopia, rodilla, 
retorno al trabajo, evaluación.

more variables influences on work return, and worker 
compensation has an important value.

 

Keywords: meniscectomy, arthroscopy, knee, return 
to work, evaluation.

Abbreviations:
PASS = patient-acceptable symptom state
RTW = return to work
VAS = visual analog scale

Introduction

Return to work (RTW) is an important issue for 
patients and surgeons. Patients in laboral age, with a 
meniscal traumatic tear, usually asked the same question 
before surgery: «will I be able to come back soon to 
work?»

It is imperative that physicians appropriately explain to 
patients on when they can RTW after a knee arthroscopy, 
to manage expectations. RTW following elective surgeries 
is an important consideration to patients; however, clinical 
information about this is low, with just a few articles 
studying about this, the majority is about sports return, 
specially at professional level.1,2

Occupational injury and work-related disability is a 
significant public health problem, meniscal tears are one 
of the most common injuries with an incidence of 24 per 
100,000 per year.3 Patients with these injuries, are typically 
on laboral age and with high activity level, so this become a 
challenging injuries for the orthopaedic surgeon, whose goal 
is to provide pain-free return to work and preserve maximal 
meniscal integrity. Meniscal repair is the best option today 
for treating a meniscal tear, but is not always possible, 
and the decision to make a partial meniscectomy versus 
repair is multifactorial depending on tear characteristics, 
concomitant injury, patient characteristics, and goals.

The mean recovery time expected by orthopedic surgeons 
for a patient with an isolated meniscal tear than required an 
arthroscopic meniscectomy, have been reported to be five 
weeks or less.4,5,6

The purpose of this investigation is to assess the timeline 
of return to work and sports, following arthroscopic partial 
meniscectomy, for traumatic non-reparable meniscal 
tear. We hypothesized that patients in greater-intensity 
occupations would demonstrate a lower rate of return to 
their previous level of work intensity and a greater duration 
of absence from work and sports. We hypothesize, as we 
conclude by literature revision, that most patients return 
to unrestricted activity within seven weeks after knee 
arthroscopy.

Material and methods

This study focused on a sample of injured workers 
with an accepted worker’s compensation time-loss claim 
for a knee injury, and who underwent surgery for knee 
partial meniscectomy between January 2018 and January 
2021, a total of 150 cases, by two surgeons from our team 
specialized in knee arthroscopy.

Inclusion criteria were just traumatic and non-reparable 
meniscal tears, on patients between 25-63 years old, and 
salaried patients.

Exclusion criteria were: degenerative meniscal tears, 
meniscal repair, follow up less than two years, patients 
having lateral retinacular release, ligament reconstruction, 
or cartilage restoration procedures; self-employed or tele-
work patients, and patients unwilling to complete study, 
informed consent or follow-up.

All patients had 2-3 portal knee arthroscopy performed 
under spinal anesthesia in a hospital-based ambulatory 
surgery center. Finally, 100 patients were included.

This study was performed in line with the principles of 
the Declaration of Helsinki. Informed consent was obtained 
from all individual participants included.

Preoperative Lysholm, and Tegner scores were obtained. 
Also pain, measured with a visual analog scale (VAS), 
with a pain score ranging from 0 to 10. Lysholm and VAS 
were measured at first month postop, and the same two 
tests adding Tegner score at third month and again at two 
years postop. Patients with a functional telephone number 
or e-mail address were contacted to complete a detailed 
questionnaire regarding their work and sport status, and 
satisfaction.

Patients were also asked if they return to the same work 
and same load of work, reasons for not returning to work 
were obtained. Work-intensity status or workload of every 
patient was stratified based on the German classification 
system «REFA classification» from occupational and social 
medicine.7,8,9,10 The REFA-classification is already used 
in knee surgery to describe changes in the workplace after 
operative intervention.8 Is a quantitative scale, It comes from 
zero, or a work without physical strain (desk work) until four, 
work with most heavy physical strain (construction workers).

Patients were also classified between earlier RTW (less 
than four months postop), or late RTW (more than four 
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months postop). The expected recovery time after this 
surgery is highly variable in literature, between 1-4 months, 
that’s the reason we choose four months as the point for 
determining late RTW.

Satisfaction with current knee function was assessed 
postoperatively (at third month and two years postop) 
with the question: «About your knee function, would 
you consider that your current condition is satisfactory? 
For knee function, you should take into account your 
activities of daily living, sport and recreational activities, 
your pain and other symptoms, and your quality of life». 
This had the response options: yes/no. This question is 
commonly used to assess patient-acceptable symptom 
state (PASS).11,12

SPSS (Version 22, IBM Corp for Windows) was used 
for statistical analysis of the data. Correlation tests were 
performed using the Pearson and Spearman correlation 
coefficient, and normally distributed results were compared 
using the Student’s t test. The level of significance was 
presumed at p < 0.5.

Results

This study included 100 consecutive patients (86 male 
and 14 female), mean age 45 years (26-61 years). No 
patients had infection, deep venous thrombosis, or other 
notable postoperative complications. All patients had a 
minimum of two years follow up.

All the patients returned to work at their original jobs, 
and 90% returned to sports. The median time to return to 
work following surgery was 143 days (4.8 months). 79% 
returned to work within six months. Of the 21 patients 
(21%) with no subjective improvement by six months, seven 
required another knee arthroscopy for additional partial 
meniscectomy, 14 had functional capacity examinations that 
showed significant submaximal effort and they returned to 
work, five at full duty, nine at modified duty.

55 patients were classified as short RTW (less than 
four months), and 45 patients as late RTW (more than four 
months) (Table 1).

According to the REFA classification (Table 1), five 
patients were involved in work without special physical 
strain or REFA 0 (28.2%), 29 patients were involved in 
work with small physical strain or REFA 1 (23.1%), 22 
patients in work with moderate physical strain or REFA 2 
(12.8%), 33 patients in work with hard physical strain or 
REFA 3 (35.8%) and finally 11 with most heavily physical 
strain or REFA 4 (Table 1).

Sports level was quantified using Tegner score. Less 
than the middle of the patients, 43 cases, played sports in a 
regular way (Tegner 4-7), all the cases at amateur level. The 
others are mostly sedentary (Tegner equal or minor to 3).

All patients were able to return to their jobs, whereas the 
duration of RTW was 126.4 days (REFA 0), 133.06 days 
(REFA 1), 143.77 days (REFA 2), 134.57 days (REFA 3), 
and 199.63 days for REFA four patients (Figure 1).

Contrary to our initial hypothesis, we cannot find 
statistical difference (p = 0.1138) between higher level of 
occupational intensity (based on REFA scale) and longer 
duration of RTW (Figure 1).

Every patient needs on average 53 rehabilitation sessions (24-
173 sessions). Statistical correlation was found between longer 
days to RTW and more rehabilitation sessions (p = 0.00432). We 
did not find statistical correlationship between REFA score and 
number of rehabilitation sessions needed (p = 0.212).

Pain and Lysholm scores at three-month follow-up were 
globally significantly better. VAS for pain significantly 

Table 1: Univariate analysis of factors 
associated with time to return to work.

Variable

Return to work

Statistical 
correlationship

p

Earlier
(< 4 months)

N = 55

Long
(> 4 months)

N = 45

Age at surgery (years) 45 44 No
0.1093

Gender
Male 40 35
Female 5 9

Knee side
Right 25 24
Left 30 21

Type of partial 
meniscectomy

Posterior horn/body 
internal meniscus

44 36

Posterior horn/body 
lateral meniscus

8 5

Anterior horn lateral 
meniscus

3 0

Both meniscus 0 4
Work load (REFA) (cases)

0	 5 2 3
1	 29 16 13
2	 22 12 10
3	 33 20 13
4	 11 5 6 No

0.1138
Lysholm No

0.30Preoperative 52.22 53.35
Postoperative* 97.5 81.64

VAS
Preoperative 6.27 6.06
Postoperative* 2.96 3.23

Tegner
Preoperative 3.44 3.22
Postoperative* 3.12 2.22

Rehabilitation sessions 35 77 Yes
0.00432

Satisfaction with knee 
function*

Yes 50 4
No 5 41

* Variables postop on this table are measured at third month post-surgery.
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improved from 6.7 ± 1.9 preoperatively to 2.2 ± 1.4 points 
postoperatively. The Lysholm score showed a mean increase of 
22 points from pre-operatively 54.4 ± 18.9 to 76.2 ± 19.8 points 
postoperatively. We did not find statistical correlationship 
between REFA score and Lysholm score at three months (p = 
0.456) and at two years postop (p = 0.567).

We did not find statistical correlationship between age 
and time to RTW (p = 0.1093), neither with Lysholm postop 
and time to RTW (p = 0.30).

At two years follow-up all the patients are actively 
working, without any issues reported.

Discussion

Data describing return to work after meniscal repair/
partial meniscectomy are not studied as much as sports 
return. Nonetheless absence from work we taught strongly 
depends on the physical work strain, but we didn’t find that 
in our study. In our institution patients performing work 
with heavy work strain are informed about probable longer 
periods off work, compared to desk workers. While, as 
explained before, our results don’t support that idea.

Stetson and Templin13 found return to work and 
normal activities, on athletes, at 19 days post arthroscopic 
meniscectomy. Lysholm and Gilquist14 did report that 68% 
of athletes resumed full athletic training within two weeks 
of arthroscopic meniscectomy. All this is a faster return 
to activity than in our investigation and may suggest that 
athletes recover more quickly than a diverse population of 
athletes and non-athletes.15,16

We found that most of the patients use a car to get to 
work, and patients found it obviously important to know 
when they can drive, as a variable to get back to their 
previous work. Hau et al17 evaluated driving reaction time 
after right knee arthroscopy. Most patients had significant 
improvement in reaction time from preoperatively to 4 
weeks postoperatively.

With regard to the functional outcome, we found that 
patients experienced a significant pain relief as measured 
with the VAS and a significant increase of knee function as 
measured with the Lysholm score, at three months postop and 
that get also better at two years postop, but we did not find 
a statistical correlation between RTW and lysholm or VAS.

About sports return, in general, patients expected fast 
recovery and a high level of participation in leisure activities 
after meniscal surgery. Furthermore, less than 50% were 
satisfied with their current knee function 3 months after 
surgery. We thought patients are over-optimistic about 
partial meniscectomy «fast» results, and with this data and 
more published, we could say for amateur sports players 
and workers, it takes more time, as we explained before, 
than professional athletes.

Another factor that may contribute to overly optimistic 
expectations is stories about quick recovery in professional 
athletes, as pointed out by Zarins et al.18 Indeed, this is a 
small, although highly visible group of patients who have 
access to healthcare resources (including rehabilitation) that 
are not available to most other patients, and they are likely 
to have a much higher possibility of quick recovery due to a 
higher level of preoperative functioning.

We assume our patients are mostly sedentary (less than 
the middle of the patients, 43 cases, made sports on a 
regular way), so our hypothesis is that maybe this patients 
are not really prepared for a «physical» training, and could 
be one explanation for longer times for RTW compared to 
general population (in another publications), also assuming 
the worker’s compensation factor, that could be of high 
relevance, specially if we found that of the 21 patients with 
no subjective improvement by six months, 14 had functional 
capacity examinations that showed significant submaximal 
effort (measured by biomechanics labs) and they returned to 
work, five at full duty, nine at modified duty.

Partial meniscectomy is considered a «fast» and «easy» 
surgery and recovery, maybe that is right, but must be done 
in the right way. Of the 21 patients with no subjective 
improvement by six months, seven required another knee 
arthroscopy for additional partial meniscectomy. We must 
try to preserve the meniscus as much as possible, but if we 
leave some injured meniscal tissue, the patient could need a 
new surgery.

Our study has limitations, the choice of surgical 
procedure was not randomized but instead based on the type 
of tear and surgeon experience. The isolated influence of 
the meniscal rupture type was not evaluated in the present 
study. A randomized study design evaluating meniscal 
repair versus partial meniscectomy in principally repairable 
meniscal ruptures would enable the isolated comparison of 
both procedures but would not be ethically possible.

It is assumed that a partial meniscectomy in a 
«repairable» meniscal rupture would result in more 
osteoarthritic changes compared with the present partial 
meniscectomy group.19 A recent meta-analysis illustrates the 
lack of level I evidence to guide the surgical management of 

Figure 1: Time to return to work. Number of cases returning to work, sub-
classified on REFA score.
RTW = return to work.
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meniscal tears,20 so in some cases surgeon subjective choice 
determines the treatment and this is a limitation in a few 
studies about this. In this study we assume the influence of 
workers compensation.

Our study also has strengths. Transfer bias was 
minimized: complete follow-up was obtained on all 
patients. Reporting bias was minimized: the described 
levels of activity and the terminology have been validated 
by Lysholm, REFA classification and Tegner score. The two 
surgeons are specially oriented in our institution to knee 
arthroscopy and have similar level of expertise and ability 
for meniscal surgery.

Conclusions

We tough patients with greater physical intensity 
occupations may require longer RTW time, although we 
did not find statistical significant differences between 
RTW time and age, gender, injured meniscus, Tegner 
level and level of worker activity (REFA score). Many 
other variables influences RTW and sports return, worker 
compensation seems an important one, and could explain 
the longer and paradoxical RTW in some patients with low 
physical strain work.
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RESUMEN. Introducción: la decisión de amputar una 
extremidad gravemente lesionada es un dilema para cual-
quier cirujano ortopedista. Existen múltiples factores para 
esta decisión, siendo controversiales para optar por una re-
solución. Objetivo: conocer el tipo de patrón de prescrip-
ción para la toma de decisiones en amputación temprana 
de una extremidad gravemente lesionada en un hospital de 
traumatología de referencia. Material y métodos: estudio 
observacional analítico, transversal y prospectivo. Se eva-
luaron a cirujanos ortopedistas de base (OB) y médicos 
residentes (MR) de la especialidad de ortopedia, quienes 
evaluaron cinco casos clínicos de extremidades gravemente 
lesionadas y por medio de MESS, decidieron en amputar o 
no la extremidad. La estadística utilizada fue χ2 para valorar 
la coincidencia de las decisiones con las respuestas de ex-
pertos y Odds Ratio para estimación de riesgos. El valor que 
se tomó como estadísticamente significativo fue p < 0.005. 
Resultados: muestra 81 participantes, de los cuales 64.2% 

ABSTRACT. Introduction: the decision to amputate 
a severely injured limb is a dilemma for any orthopedic 
surgeon. There are multiple factors for this decision, being 
controversial for decision making. Objective: to know the 
type of prescription pattern for decision-making in early 
amputation of a severely injured limb in a reference trauma 
hospital. Material and methods: analytical, cross-sectional 
and prospective observational study. Orthopedic surgeons 
and resident physicians in the orthopedic specialty were 
evaluated, who evaluated five clinical cases of severely 
injured limbs, and through MESS, decided whether to 
amputate the limb. The statistic used was χ2 to assess the 
coincidence of the decisions with the experts’ responses, 
and Odds Ratio to estimate risks. The value that was taken 
as statistically significant was p < 0.005. Results: sample 
81 participants, 64.2% OB and 35.8% MR. The agreement 
of responses with the group of experts, OB was 85.4% and 
MR was 70%. In the OB, work experience had a higher 
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son OB y 35.8% MR. La coincidencia de respuestas con el 
grupo de expertos, OB fue de 85.4% y MR fue de 70%. En 
los OB, la experiencia laboral tuvo un mayor porcentaje de 
coincidencias, pero no fue estadísticamente significativo (> 
20 años, p = 0.034; 10-19 años, p = 0.011; < 9 años, p = 
0.011) en cambio, el presentar una certificación vigente (p 
= 0.002) y contar con un postgrado posterior a la especiali-
dad (p = 0.006) sí la tuvo al compararse con las respuestas 
del grupo de expertos. Conclusiones: en todos los médicos 
encuestados, la correcta aplicación de MESS, tuvieron una 
gran coincidencia en la decisión correcta de salvar o ampu-
tar una extremidad gravemente dañada.

Palabras clave: extremidad inferior, extremidad supe-
rior, MESS, amputación, trauma severo.

percentage of coincidences, but they were not statistically 
significant (> 20 years, p = 0.034; 10-19 years, p = 0.011; < 
9 years, p = 0.011) on the other hand, presenting a current 
certification (p = 0.002) and have a postgraduate degree after 
the specialty (p = 0.006) if they had one when compared 
with the responses of the group of experts. Conclusions: in 
all the physician surveyed, the correct application of MESS, 
they had a great agreement in the correct decision to save or 
amputate a severely damaged limb.

 
 
 

Keywords: lower limb, upper limb, MESS, amputation, 
severe trauma.

Abreviaturas:
IC95% = intervalo de confianza de 95%
MESS = puntuación de gravedad de las extremidades mutiladas (Mangled 
Extremity Severity Score)
MR = médicos residentes 
OB = ortopedistas de base
OR = Odds Ratio (razón de momios) 

Introducción

Los accidentes de tráfico e industriales son muy frecuen-
tes en nuestro medio y en muchas ocasiones son la causa de 
lesiones graves en las extremidades, que a menudo involu-
cran infecciones, lesiones vasculares, nerviosas y de tejidos 
blandos, por lo cual es crucial valorar su vitalidad.1,2,3 En 
México ocurren aproximadamente 50,000 fracturas expues-
tas anualmente, las cuales presentan una tasa de complica-
ciones de 20%4 de las cuales la mayoría son provocadas por 
accidentes de tráfico.5

La vasta mayoría de las extremidades gravemente lesio-
nadas son consecuencia de traumas de alta energía y donde 
hay exposición ósea y un daño a tejidos blandos, por lo que 
es de suma importancia determinar la viabilidad y potencial 
funcional de las lesiones vasculares, nerviosas y especial-
mente partes blandas, las cuales predicen la supervivencia y 
funcionalidad de la extremidad,1,6,7,8,9 por lo que la decisión 
equivocada de intentar salvar la extremidad resultará en am-
putación secundaria, llevando así al paciente a sufrimiento 
físico y psicológico,10,11 además de resultar un mayor costo 
hospitalario y mayor mortalidad,12 aunado a que el mecanis-
mo de lesión influye en la tasa de éxito de los procedimien-
tos de rescate.13

La decisión de amputar o salvar una extremidad grave-
mente dañada (traumatizada) desde hace muchos años ha 
sido un dilema; sin embargo, las indicaciones de amputa-
ción han cambiado mucho,14 por lo que esto se puede reali-
zar utilizando diversas escalas, como la puntuación de gra-
vedad de las extremidades mutiladas (MESS), la cual cuenta 
el grado de lesión esquelética, principalmente para trauma-
tismos graves de las extremidades inferiores y se amplió 

para las lesiones de las extremidades superiores.15,16,17,18,19 
La puntuación sobre nervios, lesiones, isquemia, lesiones 
de tejidos blandos, lesiones esqueléticas, choque y edad del 
paciente,13 el índice de rescate predictivo, es útil para prede-
cir la amputación recomendada en las lesiones más graves 
debido a su alta sensibilidad y baja especificidad, las cuales 
son de gran apoyo en el proceso de toma de decisiones del 
cirujano ortopedista. No obstante, el futuro de una extremi-
dad no sólo debe decidirse sobre la base de la evaluación 
inicial y el sistema de puntuación,13 dado que, varía entre 
el nivel de experiencia, conocimiento y el juicio clínico del 
cirujano y sólo deben ser utilizados como complemento y 
aplicados a las lesiones de la extremidad inferior.2

Dada la controversia en torno a la amputación temprana 
de extremidades gravemente lesionadas, en esta investiga-
ción se hipotetizó, basados en el estudio de Águila Ledezma 
y colaboradores,20 que 50% o más de los médicos encues-
tados presentaría una coincidencia de amputar o salvar una 
extremidad gravemente lesionada. Por lo tanto, el objetivo 
de este estudio fue conocer el tipo de patrón de prescripción 
para la toma de decisiones en amputación temprana de una 
extremidad gravemente lesionada en un hospital de trauma-
tología de referencia.

Material y métodos

Se realizó un estudio observacional, analítico, prospec-
tivo y transversal en cirujanos ortopedistas de base (OB) y 
médicos residentes (MR) del tercer y cuarto año de la espe-
cialidad de ortopedia, quienes de manera voluntaria acepta-
ron y asentaron su participación en la investigación con una 
carta de consentimiento informado. Todos los cirujanos y 
residentes tenían experiencia y práctica habitual en la reali-
zación de amputaciones. Se excluyeron a médicos de base y 
residentes de otras especialidades. Esta investigación se rea-
lizó del 01 de abril al 30 de junio de 2023. Este estudio pre-
vio a su realización fue sometido a revisión y autorización 
por los comités de investigación y ética en investigación en 
salud, obteniendo el registro R-2023-2105-003.
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La técnica de muestreo fue no probabilístico a criterio 
del investigador, pero no se realizó una determinación del 
tamaño de muestra, ya que se consideraron a todos aquellos 
participantes que accedieron a participar de manera volunta-
ria y que cumplieran los criterios de inclusión.

A cada participante se le entregó una serie de casos clí-
nicos de pacientes que presentaban un traumatismo grave, 
con lesión importante de partes blandas o con lesión vascu-
lar y/o exposición ósea, tanto de extremidad inferior como 
superior (Figuras 1-5), por medio de un dispositivo electró-

nico. Estos casos clínicos fueron seleccionados y evaluados 
previamente por un consenso de expertos, quienes tenían 
una experiencia de más de 15 años en el manejo de cirugía 
de trauma y en el tratamiento quirúrgico de extremidades 
gravemente traumatizadas. Este consenso de expertos asig-
nó un puntaje a cada caso clínico basándose en la escala 
MESS. Tomaron como criterio de amputación puntajes por 
arriba de 7, igual a 7 se dejó a criterio de cada médico y por 
debajo de 7 no amputar.

Las variables que se recabaron de los médicos de base 
fueron postgrados académicos, certificación vigente de la 
especialidad y experiencia laboral. Tanto en OB como MR 
se evaluó la coincidencia de respuestas, basadas en el pun-

Figura 1: Caso clínico 1.

Figura 2: Caso clínico 2.

Figura 3: Caso clínico 3.

Figura 5: Caso clínico 5.

Figura 4: Caso clínico 4.
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taje de la escala MESS, con el puntaje dado por el grupo de 
expertos.

El análisis estadístico se realizó con la prueba de χ2 para 
asociar la experiencia de los médicos cirujanos, certifica-
ción vigente y postgrados posteriores a la especialidad, en 
coincidencia con la escala de MESS dado por el grupo de 
expertos. Para la estimación de riesgos de amputaciones in-
necesarias se utilizó Odds Ratio (OR) calculado con 95% 
del intervalo de confianza (IC). El valor que se tomó como 
estadísticamente significativo fue p < 0.05.

Resultados

Se obtuvo una muestra de 81 participantes, de los cuales 
fueron 52 (64.2%) OB y 29 (35.8%) MR. En el hospital se 
cuenta con una plantilla de 104 OB, por lo tanto, la muestra 
de cirujanos encuestados correspondería a 72.8%. En cuan-
to a MR, la muestra corresponde a 100% de médicos resi-
dentes del tercer y cuarto año de la especialidad.

La edad promedio de OB fue de 44.5 (DE: 8.5, rango: 
31-64 años) y MR fue de 30.1 (DE: 3.0, rango: 27-42 años).

De los OB evaluados, de acuerdo con la experiencia la-
boral en subgrupos: > 20 años (n = 12, 23%), 10-19 años (n 
= 21, 40.4%) y < 9 años (n = 19, 36.5%).

En cuanto, a la certificación vigente de OB, la presentan 
sólo 43 y con postgrado posterior a la especialidad sólo 35.

Todos los encuestados tienen una práctica habitual en 
realizar amputaciones. La mediana de realización de am-
putaciones en el año previo a la realización de la presente 
encuesta, para OB fue de uno y para MR fue de dos.

Al analizar la coincidencia de respuestas con el grupo de 
expertos, el rango de porcentajes de OB tuvo un rango de 94 
a 71.2%, mientras que en los MR estuvo entre 13.8 a 89.6 
% (Tabla 1).

Al asociar cada caso clínico seleccionado con la expe-
riencia laboral y con el resultado del consenso de expertos, 
se encontró que coincidieron en el porcentaje, con una ex-
periencia laboral de más de 20 años fue de 85.34% (p = 

0.034); con una experiencia de 10 a 19 años fue de 76.2% 
(p = 0.011); y los de menos de nueve años fue de 70.5% (p 
= 0.011) (Tabla 2).

En cuanto si OB contaban con certificación vigente (n = 
43, 82.7%), el porcentaje que concuerda con las respuestas 
de los expertos fue de 73.5% (p = 0.0002). Asimismo, con 
un postgrado posterior a la especialidad (n = 35, 67.3%) la 
coincidencia fue de 73.1% (p = 0.006) (Tabla 2).

En la relación de coincidencias de respuestas por caso, 
entre MR y respuestas del grupo de expertos, el porcentaje 
general fue de 68.9% (p = 0.000) (Tabla 3).

Al estimarse realizar una amputación innecesaria y con-
trastar la experiencia laboral de OB y MR, los riesgos de 
amputaciones innecesarias fueron mayores en los OB con 
una experiencia laboral menor a 9 años, sobre todo en los 
casos 3 (OR: 1.7, IC95%), 4 (OR: 1.1, IC95%) y 5 (OR: 2.6, 
IC95%); asimismo, se observa que los residentes también 
presentan riesgos similares en los mismos casos (Tabla 4).

Discusión

Uno de los mayores dilemas que se presentan en la prác-
tica ortopédica es el manejo de una extremidad gravemente 
lesionada. El salvamento es cada vez más frecuente, debido 
al avance de las ciencias médicas y al avance tecnológico, 
así como a las técnicas quirúrgicas modernas.21,22,23,24,25 La 
amputación es una opción terapéutica radical que se reali-
za cuando no es posible el salvamento de la extremidad o 
como una opción cuando no se tienen los recursos dispo-
nibles para salvar una extremidad, cuando la situación es 
adversa y no hay otros medios para salvar esta extremidad. 
En un ambiente hospitalario cotidiano y sin momentos de 
adversidad, la tendencia actual es el salvamento de dicha 
extremidad. En nuestro medio hay pocos estudios donde se 
aborde el patrón de prescripción o la decisión de amputar o 
no la extremidad gravemente dañada. En esta investigación 
se hipotetizó que 50% o más de los médicos encuestados 
presentaría una coincidencia en decidir amputar o salvar 

Tabla 1: Coincidencia de prescripción de amputación entre cirujanos ortopedistas 
y médicos residentes con las respuestas del grupo de expertos.

Caso 
clínico

OB que 
prescriben 

amputación,
n

OB que no 
prescriben 

amputación,
n

Puntaje MESS 
asignado por 

el consenso de 
expertos (≥ 7)

Coincidencia 
entre el puntaje 

MESS de 
expertos y la 
prescripción 

del OB,
%

MR que 
prescriben 

amputación,
n

MR que no 
prescriben 

amputación,
n

Conincidencia 
entre el puntaje 

MESS de  
expertos y la 
prescripción 

del MR,
%

Caso 1 4 48 6 92.3 6 22 79.3
Caso 2 49 3 9 94.0 25 3 89.6
Caso 3 8 44 6 84.6 5 23 79.3
Caso 4 8 44 5 84.6 24 4 13.8
Caso 5 15 37 5 71.2 4 24 82.7

MESS = puntuación de gravedad de las extremidades mutiladas (Mangled Extremity Severity Score). 
MR = médico residente de ortopedia. OB = cirujano ortopedista de base.
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Tabla 2: Coincidencia de respuestas por caso clínico en cirujanos ortopedistas por 
experiencia laboral, certificación y postgrado posterior a la especialidad.

Caso 1,
n

Caso 2,
n

Caso 3,
n

Caso 4,
n

Caso 5,
n

Total de 
coincidencia,

%

Experiencia laboral > 20 años (N = 12)
Coincidencia con el CE 12 11 11 7 8 81.6
Sin coincidencia con CE 0 1 1 5 4 18.4
Significancia 0.001 0.083 0.083 0.001 0.002 0.034

Experiencia laboral 10-19 años (N = 21)
Coincidencia con el CE 17 20 18 6 19 76.2
Sin coincidencia con CE 4 1 3 15 2 23.8
Significancia 0.001 0.048 < 0.001 < 0.001 0.005 0.011

Experiencia laboral < 9 años (N = 19)
Coincidencia con el CE 19 18 15 5 10 70.5
Sin coincidencia con CE 0 1 4 14 9 29.5
Significancia 0.001 0.053 < 0.001 < 0.001 < 0.001 0.011

Certificación vigente (N = 43)
Coincidencia con el CE 39 41 36 11 31 73.5
Sin coincidencia con CE 4 2 7 32 12 26.5
Significancia < 0.001 0.001 < 0.001 < 0.001 < 0.001 0.0002

Sin certificación vigente (N = 9)
Coincidencia con el CE 9 8 8 4 6 77.7
Sin coincidencia con CE 0 1 1 5 3 22.3
Significancia 0.111 0.111 0.008 0.012 0.061

Postgrado posterior a la especialidad (N = 35)
Coincidencia con el CE 32 34 30 10 22 73.1
Sin Coincidencia con CE 3 1 5 25 13 26.9
Significancia < 0.001 0.029 < 0.001 < 0.001 < 0.001 0.006

Sin postgrado posterior a la especialidad (N = 17)
Coincidencia con el CE 16 15 14 5 15 76.5
Sin coincidencia con CE 1 2 0 12 2 23.5
Significancia 0.059 0.007 0.001 < 0.001 0.007 0.015

CE = consenso de expertos.

Tabla 3: Coincidencia de respuestas por caso clínico en médicos residentes (N = 29).

Médicos residentes
Caso 1,

n
Caso 2,

n
Caso 3,

n
Caso 4,

n
Caso 5,

n
Total de coincidencia,  

%

Coincidencia con el CE 23 26 23 4 24 68.97
Sin coincidencia con CE 6 3 6 25 5 31.03
Significancia < 0.001 < 0.001 < 0.001 < 0.001 < 0.001 0.000

CE = consenso de expertos.

Tabla 4: Riesgos de realización de una amputación innecesaria entre cirujanos ortopedistas de base y médicos residentes.

Caso 1,
OR (IC95%)

Caso 2,
OR (IC95%)

Caso 3,
OR (IC95%)

Caso 4,
OR (IC95%)

Caso 5,
OR (IC95%)

Experiencia laboral ortopedistas de base
> 20 años 1.7 (0.2-16.8) 0.5 (0.07-3.5) 0.9 (0.6-1.4) 1.2 (0.5-3.1)
10-19 años 1.01 (0.9-1.2) 0.8 (0.2-3.3) 0.8 (0.2-3.3) 1.01 (0.7-1.4)
< 9 años 1.01 (0.8-1.2) 1.7 (0.5-5.2) 1.1 (0.7-1.5) 2.6 (1.1-6.2)

Residentes 1.8 (1.01-3.4) 0.7 (0.3-1.6) 1.2 (0.6-2.5) 1.9 (0.7-4.8) 0.6 (0.3-1.4)

IC95% = intervalo de confianza de 95%. OR = Odds Ratio (razón de momios)



297Acta Ortop Mex. 2025; 39(5): 292-298

Toma de decisiones en extremidad severamente lesionada

una extremidad gravemente lesionada. Con los resultados 
mostrados se pudo comprobar dicha hipótesis, ya que la 
coincidencia general de los OB (85.3%) y MR (68.9%) fue 
mayor a 50%.

La mayor parte de los médicos encuestados fueron ciru-
janos ortopedistas (OB) de base y el resto fueron médicos 
residentes (MR) de la especialidad de ortopedia. De los OB, 
el mayor porcentaje tiene una experiencia laboral menor a 
20 años. Todos los encuestados, tanto OB como MR, tienen 
una práctica habitual en realizar amputaciones y 82.7% de 
los OB presentaban una certificación vigente y 67.3% con-
taban con un postgrado posterior a la especialidad. En este 
estudio se observó que la experiencia laboral sí fue un de-
terminante para la toma de decisiones al escoger entre rea-
lizar una amputación o no, pero no fueron estadísticamente 
significativas. El contar con una certificación vigente y un 
postgrado posterior a la especialidad también fueron facto-
res que influyen en la decisión o no de amputar o salvar una 
extremidad, ya que se observaron mayores coincidencias y 
con significancia estadística. Se encontró que, en los casos 
clínicos más controversiales,3,4,5 entre más experiencia, el 
tener un entrenamiento adicional y contar con una certifica-
ción de la especialidad vigente, disminuían las indicaciones 
de realizar amputaciones innecesarias en los OB. En cuanto 
a los MR cuentan con conocimientos actualizados dados por 
el estudio continuo, sobre todo de información actualizada, 
por lo que las coincidencias con el grupo de expertos fueron 
igualmente altas. En cambio, para Águila Ledezma y co-
laboradores,20 del Hospital de Traumatología de la Unidad 
Médica de Alta Especialidad «Dr. Victorio de la Fuente Nar-
váez», los postgrados académicos, la experiencia quirúrgi-
ca y la práctica clínica frecuente no influyen en la correcta 
aplicación de la escala MESS y sólo los cirujanos de más de 
10 años de experiencia incrementaron al doble la posibili-
dad de una decisión precisa con respecto al patrón descrito 
por los expertos.

La escala que mayormente se utiliza para valorar una ex-
tremidad gravemente lesionada es MESS. Puntajes por de-
bajo de siete puntos de esta escala se toman como parámetro 
para salvar una extremidad y con valores por arriba de siete 
se decide amputar.17,18,26 Algunos autores27 en su estudio es-
tablecen que el MESS no es un predictor para la decisión 
de una amputación en pacientes con lesiones traumáticas de 
extremidades inferiores (MESS 8.1 ± 3.8) con lesión de la 
arteria poplítea. Cabe mencionar que en estos casos no se 
realizó una amputación primaria, sino que se les realizó una 
revascularización de la arteria afectada y sólo una amputa-
ción tardía en 16%, y de éstos el factor que se asoció a la 
amputación fue la estancia intrahospitalaria prolongada. En 
muchos hospitales de referencia traumatológica en Méxi-
co, así como en muchos países en vías de desarrollo, no se 
cuenta con cirujanos vasculares y/o cirujanos capacitados 
en revascularización de arterias dañadas disponibles al mo-
mento del arribo de pacientes a urgencias con este tipo de 
lesiones. Otros autores que analizaron si el MESS es un fac-
tor predictivo para la necesidad de una amputación, encon-

traron que un MESS de 8 predice sólo la necesidad de am-
putación en 43.2% de los pacientes estudiados. Argumentan 
también que existe una necesidad significativa de exami-
nar factores predictivos adicionales de amputación (uso de 
torniquete, control de daños, resucitación balanceada y el 
empleo de derivaciones vasculares) después de una lesión 
grave en una extremidad.18 Otros autores comentan que son 
múltiples factores que influyen en la decisión quirúrgica 
para decidir realizar una amputación temprana o intentar un 
procedimiento de salvamiento.12,13,26,28,29

En este estudio se escogió la escala MESS para evaluar 
tanto las extremidades superiores como inferiores, consi-
deramos que al ser el más utilizado, puede funcionar tanto 
para extremidades superiores como inferiores. En la litera-
tura se describe que la mayoría de los sistemas actuales de 
puntuación actuales están predominantemente basados en 
extremidades inferiores, con una falta de evidencia sólida 
para guiar el manejo de la extremidad superior.28 Sin em-
bargo, en la revisión realizada por GR Schiro y colabora-
dores,12 observaron que la escala MESS muestra la misma 
exactitud que la escala LSI (Limb Salvage Index, índice de 
salvamiento de la extremidad).

Dentro de las fortalezas de este estudio, se incluyeron 
casos de extremidades superiores como inferiores, así 
como a médicos residentes de la especialidad de ortopedia 
como cirujanos ortopedistas de base. Las debilidades del 
estudio, el número de encuestados podría estimarse como 
menor a otras series, pero representó a 70% de los ciru-
janos de base del hospital. Además, el analizar casos en 
un medio electrónico de casos hipotéticos, aunque basados 
en casos reales, podría omitir información valiosa para la 
toma de decisiones.

Se propone realizar un estudio multifactorial para deter-
minar si se realiza una amputación primaria o se realizan 
acciones de salvamiento de la extremidad. Se requieren más 
estudios prospectivos, así como multicéntricos, para cono-
cer el patrón de prescripción en la decisión de amputación 
primaria a una extremidad gravemente lesionada. También 
se propone realizar intervenciones educativas con expertos 
en el manejo de extremidades gravemente lesionadas y/o 
politraumatizados, lo que seguramente mejorará la decisión 
de amputar, además de tener herramientas y criterios más 
precisos de que extremidad salvar y cuál amputar.

Conclusiones

Todos los médicos encuestados, tanto OB como MR con 
la correcta aplicación de MESS, tuvieron una gran coinci-
dencia en la decisión correcta de salvar o amputar una extre-
midad gravemente dañada. 

En la mayoría de los cirujanos ortopedistas (OB), el con-
tar con una experiencia laboral mayor a diez años no fue 
estadísticamente significativo, pero sí el tener una certifica-
ción vigente y un postgrado posterior a la especialidad, au-
nado a la experiencia laboral, lo cual influye en la correcta 
aplicación de MESS y mostraron una mayor coincidencia 
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en la decisión de salvamento o amputación primaria en los 
casos que sí los requerían.

El conocer la escala MESS es de vital importancia, así 
como su aplicación en todos los centros que tengan progra-
mas de especialización médica en ortopedia y traumatolo-
gía. Sin embargo, el solo uso de una escala predictiva no es 
suficiente, sino que se requiere tomar en cuenta otros fac-
tores para la decisión de amputar o no una extremidad gra-
vemente lesionada. Se requieren más estudios prospectivos 
y multifactoriales para decidir qué factor o factores son los 
más esenciales para la toma de decisiones.
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RESUMEN. Introducción: el Staphylococcus aureus 
(SA) es un patógeno oportunista que coloniza frecuente y 
asintomáticamente las fosas nasales y la piel. Se evaluó el 
impacto del screening preoperatorio, la efectividad de la 
descolonización dirigida en portadores de SA y la prevalen-
cia de infecciones articulares periprotésicas (IAP) agudas 
en pacientes sometidos a artroplastía de cadera y rodilla. 
Material y métodos: estudio observacional analítico, de 
casos y controles, ambispectivo y consecutivo. Se incluye-
ron 256 pacientes para cirugía protésica de cadera y rodilla 
entre Enero de 2020 y Diciembre de 2022. Aquéllos inter-
venidos en el período previo a la búsqueda prequirúrgica de 
Staphylococcus aureus, se denominó grupo preintervención 
(G1) entre Enero de 2020 y Junio de 2021 y aquéllos in-
tervenidos en la búsqueda y descolonización denominado 
grupo intervención (G2) entre Julio de 2021 a Diciembre de 
2022. En el G2 se evaluó la portación de SA y la efectividad 
de la descolonización bacteriana. También se compararon 
las prevalencias de infección periprotésica aguda por dicho 
germen en ambos grupos. Resultados: la prevalencia de 
colonización nasal e inguinal para SA meticilino sensible 
fue de 25.8% y la de SA meticilino resistente de 2.3%. La 

ABSTRACT. Introduction: the impact of preoperative 
screening and the effectiveness of targeted decolonization in 
carriers of Staphylococcus aureus (SA) on the prevalence of 
acute periprosthetic infections (PJI) in patients undergoing 
hip and knee arthroplasty was evaluated. Material 
and methods: analytical, observational, case-control, 
ambispective and consecutive study. 256 patients were 
included for hip and knee prosthetic surgery between January 
2020 and December 2022. Those who underwent surgery 
in the period prior to the pre-surgical search for S. Aureus 
were called pre-intervention group (G1) between January 
2020 and June of 2021, and those intervened in the search 
and decolonization called intervention group (G2) between 
July 2021 to December 2022. In G2, SA carriage and the 
effectiveness of bacterial decolonization were evaluated. 
The prevalence of periprosthetic infection due to this germ 
in both groups was also compared. Results: the prevalence 
of nasal and inguinal colonization for MSSA was 25.8% 
and that of MRSA was 2.3%. Preoperative decolonization 
therapy in SA carriers was associated with a reduction in the 
rate of periprosthetic infections. Conclusions: the incidence 
Staphylococcus aureus carriers in patients scheduled for hip 
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terapia de descolonización preoperatoria en portadores de 
SA se asoció con una reducción del índice de infecciones 
periprotésicas. Conclusiones: la incidencia de portadores 
de Staphylococcus aureus en pacientes programados para 
artroplastía de cadera y rodilla fue elevada. La detección 
preoperatoria de SA con una terapia de descolonización di-
rigida se asoció con una reducción de las infecciones peri-
protésicas mediadas por este microorganismo

Palabras clave: portadores Staphylococcus aureus, des-
colonización dirigida, infección periprotésica.

and knee arthroplasty was high. Preoperative detection of S. 
aureus with targeted decolonization therapy was associated 
with a reduction in periprosthetic infections mediated.

Keywords: Staphylococcus aureus carriers, directed 
decolonization, periprosthetic infection.

Abreviaturas:
G1 = grupo preintervención
G2 = grupo intervención
IAP = infección articular periprotésica
ISQ = infección del sitio quirúrgico
SA = Staphylococcus aureus
SAMR = Staphylococcus aureus meticilino resistente 
SAMS = Staphylococcus aureus meticilino sensible
UFC = unidades formadoras de colonias

Introducción

La infección articular periprotésica (IAP) afecta aproxi-
madamente a 1-2% de las artroplastías primarias de cadera 
y rodilla, y se proyecta un incremento en su incidencia de-
bido al envejecimiento poblacional y al aumento en las ex-
pectativas de movilidad en la vejez.1,2 Actualmente, la IAP 
constituye la principal causa de fracaso en la cirugía proté-
sica de rodilla, representando 25% de los casos de revisión.3 
En la cirugía de cadera, es la tercera causa más frecuente de 
revisión, después de la luxación recidivante y el aflojamien-
to aséptico, siendo responsable de 14.8% de los casos.4 Con 
el aumento previsto en los procedimientos de reemplazo ar-
ticular, la IAP podría alcanzar dimensiones epidémicas en 
el futuro cercano, con un incremento global en las tasas de 
infección.5

Dentro de los agentes etiológicos más relevantes, las 
especies de Staphylococcus destacan por su protagonis-
mo. Entre ellas, Staphylococcus aureus meticilino sensi-
ble (SAMS) es responsable de 30-38% de las infecciones, 
mientras que Staphylococcus aureus meticilino resistente 
(SAMR) se asocia a 4-5% de los casos.6 Desde finales 
de la década de 1950, numerosos estudios han estableci-
do una relación entre la colonización por S. aureus y el 
desarrollo de infecciones del sitio quirúrgico (ISQ). La 
colonización aumenta entre dos y 14 veces el riesgo de 
ISQ, destacándose como un factor crítico en la fisiopato-
logía de estas infecciones.7,8,9 Tanto SAMS como SAMR 
tienen el potencial de causar infecciones graves con tasas 
de mortalidad similares; mientras que SAMS carece de 
resistencia a β-lactámicos, puede presentar resistencia a 
otras clases de antimicrobianos y albergar genes de viru-
lencia relevantes.10

El presente estudio tuvo como objetivos evaluar la co-
lonización nasal y dérmica por S. aureus, tanto meticilino 
sensible como resistente, mediante cultivos preoperatorios, 
determinar la eficacia de estrategias de descolonización di-
rigidas y analizar su relación con la incidencia de infeccio-
nes periprotésicas agudas.

Material y métodos

Se realizó un estudio observacional analítico, ambispec-
tivo y consecutivo, en el que se incluyeron 256 pacientes 
para cirugía protésica programada primaria de cadera y ro-
dilla entre Enero de 2020 y Diciembre de 2022.

Los grupos fueron los siguientes: aquéllos interveni-
dos en el período previo a la búsqueda prequirúrgica de 
S. aureus, denominado grupo preintervención (G1) cuyos 
procedimientos quirúrgicos se realizaron entre Enero de 
2020 y Junio de 2021, datos que fueron relevados en for-
ma retrospectiva y aquéllos intervenidos en la búsqueda 
y descolonización denominado grupo intervención (G2) 
cuyos procedimientos quirúrgicos se realizaron entre Ju-
lio de 2021 a Diciembre de 2022 en forma prospectiva. 
En el G1 sólo se evaluó la prevalencia de infecciones pe-
riprotésicas. En G2 se evaluó la portación de SA, la efec-
tividad de la descolonización bacteriana y se compararon 
las prevalencias de infección periprotésica por dicho ger-
men en ambos grupos.

Para recabar los datos del período de preintervención, se 
utilizaron registros médicos electrónicos institucionales y 
del comité de control de infecciones, de todos los pacientes 
adultos sometidos a artroplastía primaria y programada de 
cadera y rodilla en nuestras instituciones en dicho período.

A partir de Julio de 2021 se implementó un cambio de 
protocolo, a partir de una iniciativa multidisciplinaria con 
el objetivo de evaluar la incidencia de las infecciones peri-
protésicas en pacientes portadores de S. aureus. Consistió 
en la detección preoperatoria de SAMS/SAMR seguida de 
descolonización cutánea y nasal en pacientes con resulta-
dos positivos en los cultivos. En el protocolo participaron 
bacteriólogos, infectólogos y ortopedistas en un esfuerzo 
coordinado y multidisciplinario con el objetivo de reducir 
las infecciones por SA.
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Esta iniciativa se implementó en la población de pacien-
tes ambulatorios antes de las operaciones electivas.

Los criterios de inclusión comprendieron a todos los pa-
cientes sometidos a artroplastía primaria y programada de 
cadera y rodilla en nuestras instituciones.

Los criterios de exclusión abarcaron a pacientes someti-
dos a artroplastías por fracturas o revisiones protésicas, pa-
cientes que se encontraban en hemodiálisis y los que hubie-
sen estado internados en unidades de terapia intensiva seis 
meses previos a la toma de los cultivos.

En el período de intervención (G2), todos los pacientes 
que se someterían a artroplastías electivas recibían exáme-
nes preoperatorios para evaluar portación de SA (cultivos). 
El muestreo consistió en muestras bilaterales de las fosas 
nasales y de la zona inguinal a través de un hisopado (Tran-
system, Copan Diagnostics Inc, USA). El hisopo nasal se 
introdujo en el vestíbulo (no en el medio ni en la parte pos-
terior de la nariz) y se giró cinco veces (cinco segundos). Se 
utilizó un mismo hisopo para ambas fosas nasales. El hisopo 
inguinal se frotó en el pliegue entre el perineo y el muslo, 
frotándolo por cinco segundos.

Los hisopos fueron cultivados de una manera estandari-
zada en medio aeróbico con Agar base (Sangre Agar Base, 
Lab. Britania, Argentina), suplementado con sangre ovina 
desfibrinada a 5% (Britas-heep, Lab. Britania, Arg.) a 37 oC, 
durante 48 horas. El diagnóstico de los cultivos y la identi-
ficación bacteriana para estafilococos fue realizado con pro-
cedimientos diagnósticos rutinarios, como DNAasa, coagu-
lasa y PastorexStaph-plus (Bio-Rad, Marnes-la-Coquette, 
France). El análisis y la interpretación de cultivos semicuan-
titativo de crecimiento bacteriano fue tratado como sigue: 
0, no hay crecimiento; 1, crecimiento mayor a 10 unidades 
formadoras de colonias (UFC); 2, > 10 UFC, crecimiento en 
el segundo cuadrante sobre la placa de agar; 3, > 10 UFC, 
crecimiento en el tercer cuadrante; 4, > 10 UFC, crecimien-
to en el cuarto cuadrante.

Los pacientes que arrojaron cultivos positivos para 
SAMS/SAMR recibieron dos veces al día ungüento de 
mupirocina intranasal a 2% (Bactroban Nasal; GlaxoS-
mithKline, Brentford, Reino Unido) y baños de clorhexidi-
na una vez al día (Pervinox Jabón Espuma; Lab. Phoenix, 
Arg.) durante cinco días consecutivos incluyendo un baño 
el día de la intervención siguiendo las recomendaciones de 
la Sociedad Argentina de Infectología (SADI) (dejando actuar 
tres minutos el jabón, incluyendo el lavado del cabello, co-
menzando por el cuello, ambos brazos, desde los dedos 
hacia la axila, tórax y abdomen, ambos miembros inferio-
res desde los extremos distales a proximales, espalda, ge-
nitales y periné).

Los pacientes fueron llamados telefónicamente por el ci-
rujano para proporcionar instrucciones sobre la compra y el 
uso de clorhexidina y mupirocina prescrita adicionalmente.

La profilaxis antimicrobiana perioperatoria estándar para 
todos los pacientes incluyó una dosis preoperatoria de cefa-
zolina en el quirófano (ajustada al peso del paciente) y dos 
dosis postoperatorias cada ocho horas. Para las operaciones 

que duraron más de dos horas, se administró una segunda 
dosis de cefazolina en la cirugía. A dos pacientes alérgicos 
a la penicilina (uno en cada grupo) se les administró alter-
nativamente vancomicina. Todos los pacientes que tuvieron 
resultado positivo para la colonización por SARM recibie-
ron una dosis de vancomicina antes de la cirugía y otra a las 
doce horas junto con la profilaxis con cefazolina estándar. 
Durante su internación, los pacientes recibieron baños dia-
rios de clorhexidina y las curaciones fueron realizadas con 
este antiséptico (Pervinox Incoloro, Lab. Phoenix, ARG.). 
Todos los pacientes con colonización por SARM fueron 
tratados usando precauciones de aislamiento de contacto 
durante su estancia en la clínica. En todos los pacientes por-
tadores de SARM se agregó una dosis de vancomicina en el 
cemento quirúrgico cuando la artroplastía de cadera fue ce-
mentada (1 g en el cemento del componente acetabular y un 
gramo en el componente femoral) y siempre en artroplastia 
total de rodilla (ATR).

A todos los pacientes con cultivos positivos para SA se 
les realizó un cultivo preoperatorio en región inguinal antes 
de realizar la colocación de los campos de tela y la desin-
fección del paciente, en forma previa a la incisión dérmica, 
con el objetivo de evaluar la eficacia de la descolonización.

Finalmente se evaluó la incidencia de IAP aguda por SA 
en ambos grupos. Para definir IAP se tomaron en cuenta los 
criterios establecidos por el «International Consensus Mee-
ting on Periprosthetic Joint Infection» celebrado en Filadel-
fia en Agosto de 2018 y la Musculoskeletal Infection Society 
para diagnosticar infección periprotésica.11,12

Todos los pacientes firmaron sus consentimientos in-
formados.

Tratamiento estadístico: para describir las variables 
cualitativas se calculó la distribución de frecuencias y por-
centajes. En el caso de variables cuantitativas el promedio y 
desviación estándar. Para comparar la relación entre varia-
bles cualitativas se aplicó el test de independencia (χ2), test 
exacto de Fisher o pruebas exactas con método de Monte-
carlo, según corresponda. Para comparar diferencias en las 
proporciones entre grupos se aplicó la prueba binomial para 
muestras independientes. En el caso de analizar las propor-
ciones de los hisopados prequirúrgicos con los hisopados 
minutos previos a la intervención, se aplicó el test de McNe-
mar para muestras relacionadas. Para comparar las variables 
cuantitativas (edad y días de estancia) con los grupos estu-
diados, se aplicó la t de Student para muestras independien-
tes. En todos los casos los test estadísticos aplicados son 
para muestras independientes. Se utilizó un nivel de signifi-
cación menor de 5% para rechazar la hipótesis nula. Los da-
tos fueron procesados y analizados con los programas SPSS 
IBM versión 25; Epitat 4.2 y MS Excel.

Resultados

En estos dos períodos, los pacientes no difirieron signi-
ficativamente con respecto a sexo, edad, tipo de operación 
(porcentaje de cirugías de rodilla y cadera), diabetes, inter-
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naciones previas, derivaciones de instituciones cerradas y 
días de internación (Tabla 1).

Entre todos los casos que se examinaron preoperatoria-
mente en la etapa de intervención (G1), 33 de 128 (25.8%; 
IC95%: 18.8-33.8%) resultaron positivos para SAMS en sus 
cultivos y tres casos (2.3% IC95%: 0.7-6.1%) proyectaron 
resultados positivos para SAMR en sus estudios. Por lo tan-
to, la prevalencia total de portadores de SA fue de 36 sujetos 
(28.1%; IC95%: 19.2-35.5%) (Tabla 2).

Los resultados de los cultivos realizados en la región 
inguinal evaluados en el momento previo a la incisión 
(posterior a la desinfección y colocación de los campos 
quirúrgicos) evidenciaron muestras positivas en tres de 
los 128 casos evaluados (2.3%; IC95%: 0.7-6.1%) para 
SAMS. No se obtuvieron cultivos positivos para SAMR 
(Tabla 2).

En el período preintervención (G1), cuatro pacientes 
(3.1%; IC95%: 0,86%-7,8%) presentaron infección peri-
protésica aguda con cultivos positivos para SAMS; un pa-
ciente (0.78%; IC95%: 0.02-4.3%) presentó una IPP aguda 
por SAMR; otro paciente desarrolló un proceso infeccioso 
periprotésico crónico por un bacilo Gram negativo (Serratia 
marcescens). La prevalencia de infección periprotésica total 
fue de seis casos (4.7%; IC95%: 1.7-9.9%), siendo cinco 
los casos con una prevalencia de infección por SA de 3.9% 
(IC95%: 1.3-8.9%).

En el período de intervención (G2) las infecciones pe-
riprotésicas fueron tres, dos de ellas tuvieron como agente 
etiológico al SA (SAMS) y una fue de origen polimicrobia-
no identificándose en sus estudios (cultivos y técnicas de 
biología molecular) estafilococos coagulasa negativos y Fi-
negoldia magna. La prevalencia de infección periprotésica 
total fue de 2.3%, siendo la prevalencia de infección por SA 
de 1.6% (dos de 128 pacientes).

Los pacientes infectados difirieron con respecto a la 
edad, comorbilidades y tipo de operación (Tabla 3), nin-
guno de los dos pacientes alérgicos a la penicilina pre-
sentó IPP.

Hubo diferencias estadísticamente significativas en la 
comparación de pacientes no infectados e infectados en am-
bos grupos relacionados con el tipo de artroplastía y algunas 
comorbilidades (Tabla 4).

En el caso de la diabetes, el odds ratio de los pacientes 
con diabetes frente a pacientes sin diabetes es de 7.6 veces, 
(IC95%: 1.6-35.5)

La evaluación de los casos de IAP en ambos períodos 
mostró que el programa de screening y descolonización 
preoperatoria para SA se asoció con una disminución sig-
nificativa en la prevalencia de infecciones periprotésicas 
asociadas a SA en artroplastía total de cadera y rodilla, pa-
sando de cinco a dos casos, aunque no fue estadísticamente 
significativo (p = 0.233).

Tabla 1: Características demográficas y clínicas de los grupos de pacientes sometidos a cirugía (N = 256).

Caracterización de los pacientes

G1
N = 128

n (%)

G2
N = 128

n (%) p

Femenino 82 (64.1) 84 (65.6) 0.793
Edad en años* 69 ± 11 71 ± 10 0.241
Cirugía de rodilla: 120 (46.9%) 57 (44.5) 63 (49.2) 0.531
Cirugía de cadera: 136 (53.1%) 71 (55.5) 65 (50.8) 0.531
Internaciones previas‡ 11 (8.6) 8 (6.3) 0.474
Derivados de instituciones cerradas 3 (2.3) 5 (3.9) 0.472
Diabetes mellitus 18 (14.1) 23 (18.0) 0.384
Días de internación* 3.3 ± 1.0 3.2 ± 0.6 0.278

G1 = grupo preintervención. G2 = grupo intervención.
* Valores expresados en media ± desviación estándar.
‡ Al menos dos días de internación en los seis meses previos a la internación.
No se observaron diferencias estadísticas en las variables analizadas.

Tabla 2: Portadores de Staphylococcus aureus. Evaluación de la efectividad de la descolonización dirigida.

Pacientes portadores de SA

Hisopados prequirúrgico positivos  
(fosas nasales/pliegue inguinal)

Hisopados minutos previos a la  
intervención positivos (inguinal)

pn (%) IC95% n (%) IC95%

SAMS 33 (25.8) 18.8-33.8 2 (1.6) 0.3-4.9 0.001
SAMR 3 (2.3) 0.7-6.1 0 (0.0) 0.0-0.0 0.01

IC95% = intervalo de confianza de 95%. SA = Staphylococcus aureus. SAMR = Staphylococcus aureus meticilino resistente.  
SAMS = Staphylococcus aureus meticilino sensible.
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Discusión

Nuestro estudio reveló una incidencia significativa de 
portadores de Staphylococcus aureus entre los pacientes 
programados para artroplastía de cadera y rodilla. La detec-
ción preoperatoria de S. aureus, seguida de una terapia de 
descolonización dirigida, demostró asociarse con una nota-
ble reducción en las infecciones periprotésicas causadas por 
este microorganismo.

Los resultados de nuestro estudio concuerdan con los re-
portados en la literatura, evidenciando una alta prevalencia 
de portadores de Staphylococcus aureus (SA), la efectivi-
dad de las estrategias de descolonización bacteriana y su 
influencia en la incidencia de infecciones periprotésicas.13,14

Heijer y colaboradores en un estudio paneuropeo infor-
maron que 21.6% de los residentes europeos sanos porta S. 
aureus en las fosas nasales, aunque la variabilidad en el por-
centaje de portación fue muy amplia mostrando una tasa en 
Suecia de 28.8% y en Hungría de 14.1%.15

Hasta 30% de la población humana está colonizada de 
forma asintomática y permanente por Staphylococcus au-

reus nasal. Para colonizar con éxito las narinas humanas, S. 
aureus necesita establecer interacciones sólidas con las cé-
lulas epiteliales nasales humanas y superar los mecanismos 
de defensa del huésped (como la localización intracelular 
de S. aureus en el tejido nasal).16 Van Vugt y colaboradores 
informaron una tasa de colonización nasal de S. aureus de 
40.5% entre cirujanos, en comparación con una prevalencia 
de 30.8% en un grupo de control sano no hospitalizado en 
los Países Bajos.17 Un reciente estudio en todo el Reino Uni-
do de pacientes ortopédicos electivos informó una preva-
lencia de SAMS de 29% utilizando sólo técnicas de cultivo 
directo.18 Wertheim y su euqipo comunicaron que una media 
cerca de 20% de los individuos son portadores nasales per-
sistentes de S. aureus, aproximadamente una media de 30% 
son portadores intermitentes y alrededor de 50% no lo son.19

Más de 80% de las infecciones por S. aureus asociadas 
a la asistencia sanitaria son endógenas, lo que implica 
que la adquisición proviene de sitios del propio cuerpo 
del paciente.20

La asociación entre el transporte nasal de S. aureus, es-
pecíficamente SAMR e ISQ ha sido fehacientemente evi-

Tabla 3: Prevalencia de infección por Staphylococcus aureus en período preintervención y fase 
de intervención. Comorbilidades y tipo de artroplastía en pacientes infectados.

Pacientes

G1 (N = 128) G2 (N = 128)

pn (%) IC95% n (%) IC95%

Total de infecciones por SA 5/128 (3.9) 1.5-8.3 2/128 (1.6) 0.3-4.9 0.233
Diabetes mellitus 3/5 (60.0) 20.9-90.6 1/2 (50.0) 6.1-93.9 0.809
Obesidad 3/5 (60.0) 20.9-90.6 2/2 (100.0) — 0.290
Cirugía de rodilla 4/5 (80.0) 37.1-97.7 2/2 (100.0) — 0.467
Cirugía de cadera 1/5 (20.0) 2.3-62.9 0/2 (0.0) — 0.467
Edad promedio, media 59.4 42.9-75.9 66.5 60.1-72.9 0.501
Tiempo de internación (días), media 3.2 2.6-3.8 3.5 0.6-7.8 0.513

G1 = grupo preintervención. G2 = grupo intervención. IC95% = intervalo de confianza de 95%. SA = Staphylococcus aureus.

Tabla 4: Características generales de los pacientes infectados y los no infectados por 
Staphylococcus aureus. Comorbilidades y tipo de artroplastía.

Pacientes

Total 
N = 256

Infectados 
N = 7

No infectados 
N = 249

pn (%) IC95% n (%) IC95% n (%) IC95%

Femenino 166 (64.8) 58.9-70.5 4 (57.1) 23.5-86.1 162 (65.1) 59.0-70.8 0.187
Derivado institución cerrada 8 (3.1) 1.5-5.8 0 (0.0) — 8 (3.2) 1.5-6.0 0.799
Diabetes mellitus 41 (16.0) 11.9-20.9 4 (57.1) 23.5-86.1 37 (14.9) 10.9-19.7 0.003*
Internaciones previas 7 (7.4) 4.7-11.1 0 (0.0) — 19 (7.6) 4.8-11.4 0.579
Cirugía de rodilla 120 (46.9) 40.8-53.0 6 (87.5) 49.9-98.4 114 (45.8) 39.7-52.0 0.038*
Cirugía de cadera 136 (53.1) 47.0-59.2 1 (14.3) 1.6-1.9 135 (54.2) 48.0-60.3 0.038*
Edad promedio, media 70.2  68.9-71.5 61.4 50.9-72.0 70.4 69.1-71.7 0.082
Tiempo de internación (días), 
media

3.3 3.2-3.4 3.3 2.8-3.7 3.3 3.2-3.4 0.966

IC95% = intervalo de confianza de 95%.
* Se observan diferencias estadísticas entre los pacientes infectados y no infectados por Staphylococcus aureus en tipo de cirugía y diabetes mellitus, siendo mayor en 
cirugía de rodilla (p = 0.038) y en pacientes con diabetes, respectivamente.
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denciada. Levy y su grupo en un metaanálisis evaluaron, 
en primer lugar, la relación entre el transporte nasal de S. 
aureus y el desarrollo de infección osteoarticular y, en se-
gundo lugar, los métodos actuales de descolonización. La 
revisión de la literatura confirmó que el transporte nasal 
de S. aureus es un factor de riesgo importante para la in-
fección del sitio quirúrgico. La eficacia de la erradicación 
no pudo demostrarse para la cirugía ortopédica ya que las 
muestras eran demasiado pequeñas. Sin embargo, se com-
probó una clara tendencia positiva con los métodos de des-
colonización.21 Kalra y colaboradores determinaron que los 
pacientes colonizados con Staphylococcus aureus resistente 
a la meticilina tienen un mayor riesgo de infección en com-
paración con los individuos no colonizados. Los pacientes 
quirúrgicos con una prueba positiva de SARM nasal tuvie-
ron una probabilidad nueve veces mayor de desarrollar una 
ISQ por SARM posterior en comparación con los pacientes 
con pruebas nasales negativas. Sin embargo, la incidencia 
de ISQ en pacientes con pruebas positivas para SAMR y 
programas de descolonización fue baja (1.86%).22

Dancer y su equipo presentaron un estudio entre pacien-
tes sometidos a cirugía ortopédica electiva en la que aso-
ciaron la detección de SAMR con la detección de SAMS e 
informaron una reducción de tres veces la incidencia de ISQ 
asociada a SAMS, utilizando un programa de screening y 
descolonización preoperatoria de rutina.18

Conclusión

La incidencia de portadores de Staphylococcus aureus 
en pacientes programados para artroplastía de cadera y ro-
dilla fue elevada. Los cultivos prequirúrgicos en búsqueda 
de portadores de SA permiten realizar una descolonización 
dirigida que puede constituirse en una herramienta efectiva 
para reducir los índices de IAP aguda de cadera y rodilla 
asociada a Staphylococcus aureus.
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RESUMEN. El politraumatismo hace referencia a lesio-
nes significativas de tres o más puntos según Abbreviated 
Injury Scale (AIS), en dos o más regiones anatómicas y al 
menos una variable fisiológica. El politraumatismo es por sí 
solo un reto clínico y terapéutico; sin embargo, la fractura 
combinada de columna y pelvis conlleva a sus propios de-
safíos. En la fractura combinada de columna y pelvis puede 
estar presente una disociación espinopélvica, que se carac-
teriza por la incapacidad de transmisión de cargas a través 
de la columna vertebral hacia la pelvis y consecuentemente 
hacia las extremidades inferiores, interfiriendo con la esta-
bilidad del cuerpo. En este tipo de situaciones clínicas se ha 
demostrado que las placas y tornillos convencionales no son 
suficientes. Se ha visto que una fijación larga posterior de 
columna puede ser una buena alternativa ya que ha demos-
trado proporcionar mayor estabilidad y una rehabilitación 
más temprana.

Palabras clave: politraumatismo, disociación espino-
pélvica, fractura de pelvis, fractura de columna, instrumen-
tación larga de columna.

ABSTRACT. Polytrauma refers to significant injuries 
to three or more points in two or more different AIS 
anatomical regions along with physiological variables. 
Polytrauma presents a clinical and therapeutic challenge 
on its own; however, the combined fracture of the spine 
and pelvis entails its own set of challenges. In a combined 
spine and pelvis fracture, we may encounter a spino-pelvic 
dissociation, which is anatomically characterized by the 
inability to transmit loads through the spine to the pelvis 
and consequently to the lower limbs. This interferes with 
the transmission of axial loads and stability. In this scenario, 
it has been demonstrated that conventional plates and 
screws are not sufficient. Faced with this problem, it has 
been observed that a long posterior fixation can be a good 
alternative, as it has been shown to provide greater stability 
and earlier rehabilitation.

Keywords: multiple trauma, spinopelvic dissociation, 
pelvic fracture, spinal fracture, long spinal instrumentation.

Fijación espinopélvica combinada con instrumentación larga en un 
paciente con lesión multifragmentada de sacro y fracturas múltiples de 
cuerpos vertebrales lumbares: reporte de caso y revisión de la literatura

Combined spinopelvic fixation with long instrumentation in a patient with multifragmentary 
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Abreviaturas:
DE = disociación espinopélvica
EVA = escala visual análoga
ISS = Injury Severity Score 
NISS = New Injury Severity Score
TAC = tomografía axial computarizada

Introducción 

En el ámbito internacional el politraumatismo es una de 
las principales causas de muerte, con un fuerte impacto so-
cioeconómico, la mayor incidencia se reporta entre los 40-
50 años de edad y predominio en el sexo masculino (60%).1 
Existen varias escalas para medir la severidad de los trau-
matismos, siendo las más utilizadas la ISS (Injury Severity 
Score) y NISS (New Injury Severity Score).

Entre los pacientes politraumatizados, se reporta que 
25% de ellos tendrá lesión pélvica, 30% lesión en la colum-
na y 65% en alguna extremidad; sin embargo, la combina-
ción de más de una lesión es más rara.1 Se calcula que 5% 
de las pacientes tendrán de forma concomitante una fractura 
de pelvis y de columna vertebral.

Respecto a las fracturas de la columna vertebral, están 
asociadas a un gran número de complicaciones, siendo las 
más relevantes lesión espinal, lesión vascular, deformidad e 
inestabilidad.2 Por otro lado, las principales complicaciones 
en fracturas de pelvis son hemorragia significativa llegando 
incluso a choque hipovolémico, síndrome compartimental y 
déficits neurológicos.3

Cuando a una fractura de pelvis se le agrega una frac-
tura de columna, representa un reto mayor para el manejo. 
Según Navas y colaboradores, uno de los predictores más 
importantes para un peor pronóstico en una fractura de pel-
vis es una fractura agregada de columna, teniendo un ISS 
más alto, mayor inestabilidad hemodinámica e inestabi-
lidad del anillo pélvico.4 En el contexto de un politrauma, 
más cuando se ha confirmado una fractura combinada de 

columna y pelvis, es importante descartar una disociación 
espinopélvica (DE). La DE es una lesión que se caracteriza 
por la incapacidad de transmisión de cargas a través de la 
columna vertebral hacia la pelvis y consecuentemente hacia 
las extremidades inferiores.5 Esto implica un agravante para 
la estabilización, ya que se ha estudiado que el uso de placas 
y tornillos convencionales difícilmente resisten las fuerzas 
de cizallamiento verticales directas durante la transmisión 
de cargas y han demostrado ser subóptimas para el manejo 
definitivo.6

Un aspecto importante para el tratamiento de una diso-
ciación espinopélvica es restaurar la estabilidad. La colum-
na vertebral es una estructura con una biomecánica com-
plicada. Su estabilidad mecánica depende de una serie de 
variables. Dos conceptos importantes son la zona neutral y 
la zona elástica. La zona neutral se refiere a la flexibilidad 
de la columna en una posición neutra, mientras que la zona 
elástica comprende la flexibilidad hasta el límite máximo de 
movimiento. Su conjunto nos da el rango completo del mo-
vimiento. Un mayor alcance de la zona neutral ha demostra-
do una correlación significativa con otros signos indicativos 
de inestabilidad espinal después de una lesión por trauma-
tismo o en degeneración. La inestabilidad espinal comienza 
con una respuesta alterada a cargas neutrales y fisiológicas.7 
Para el mantenimiento de las cargas neutrales y fisiológicas 
es además necesaria la alineación sagital, la cual a su vez 
es crucial para el equilibrio y la estabilidad (Figura 1).8 Por 
este motivo, tanto las fracturas de pelvis como las de colum-
na son difíciles de tratar, ya que conllevan un reto para la 
restauración de la estabilidad, y se han buscado alternativas 
para el manejo quirúrgico de una DE. 

En los últimos años, se ha notado que la fijación larga 
posterior de columna, es una buena alternativa, ya que ha 
demostrado proveer una mejor estabilidad, un inicio más 
temprano a la marcha y una más pronta rehabilitación para 
los pacientes.9

Figura 1: Esquema sobre transmisión de cargas axiales. A) La transmisión de cargas axiales en situación normal van desde la columna, hacia el sacro 
por medio de la par articular y el disco vertebral de L5-S1 y la integridad de las plataformas de los cuerpos vertebrales y del sacro, se transmiten hacia la 
pelvis a través de la articulación sacroilíaca y de donde se distribuyen equitativamente hacia ambos lados hasta llegar a la articulación coxofemoral y hacia 
ambos fémur. B) En el contexto de una fractura de sacro unilateral, las cargas axiales sólo podrán distribuirse hacia un lado de la pelvis, dirigiéndose hacia 
una sola pierna, ya que la capacidad de carga se encuentra perdida parcialmente hasta la curación de la fractura. C) En caso de una disrupción bilateral, se 
perderá por completo la transmisión de las cargas axiales.
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En este reporte de caso, mostramos un paciente masculi-
no politraumatizado con ISS de 18 puntos y una disociación 
espinopélvica secundaria a fractura del anillo pélvico con 
una fractura compleja de sacro y que además está asociado 
con fractura de los cuerpos vertebrales lumbares L1, L5 y 
apófisis transversas de L1 hasta L5.

Caso clínico

Hombre de 37 años ingresado después de una caída. El 
mecanismo de lesión fue secundario a caída desde un árbol 
en posición sedente de una altura aproximada de 10 metros. 
Después del accidente, el paciente presenta incapacidad 
para la deambulación y dolor intenso en extremidades infe-
riores. Fue atendido inicialmente en un Hospital General de 
Zona donde brindan atención primaria y posteriormente es 
transferido a nuestra unidad de ortopedia. A la exploración 
física, se realiza protocolo de atención de urgencias ATLS 
(por sus siglas en inglés, Advanced Trauma Life Support) 
y se encuentra paciente con dolor intenso con escala visual 
análoga (EVA) del dolor de 8 de 10, sin datos de inestabili-
dad hemodinámica, con dolor a la ventilación profunda en 
región de hemitórax izquierdo sin datos clínicos de neumo-

tórax o hemotórax y dolor a la palpación de región costal 
a la altura de la quinta y sexta costillas. En la exploración 
neurológica, el paciente está consciente y orientado en sus 
tres esferas con escala de coma de Glasgow de 15 puntos. 
Extremidad superior izquierda con presencia de dolor, de-
formidad, aumento de volumen y limitación para la movili-
zación en codo izquierdo, resto sin alteraciones.

Extremidades inferiores con fuerza motora conservada, 
pero con dificultad para la movilización secundaria a dolor 
en las mismas, actitud de rotación externa bilateral y pares-
tesias en nivel sensitivo de L4 a distal.

Se realizan radiografías de control serie pélvica y radio-
grafías de codo y columna (Figura 2). En estas series se 
evidencian disrupción del anillo pélvico anterior del lado iz-
quierdo, fractura articular de húmero, con fractura en arcos 
costales cinco y seis; serie radiográfica de Judet. Posterior-
mente se realizan tomografía axial computarizada (TAC) 
con cortes axiales sagitales y coronales de columna con pel-
vis (Figura 3) y reconstrucción 3D (Figura 4) donde se ob-
serva fractura del anillo pélvico tipo C de Tile por mecanis-
mo de cizallamiento vertical en donde se observan fracturas 
de rama iliopubiana en zona III de Nakatani e isquiática ip-
silateral izquierdas con fractura multifragmentada de sacro 

Figura 2: Radiografías preoperatorias con serie completa de pelvis y codo. A-D) Serie radiográfica de pelvis, en donde se observa disrupción anterior del 
anillo pélvico a expensas de fractura de rama iliopúbica e ilioisquiática lado izquierdo, además de trazo de fractura a nivel de sacro. E y F) Radiografía 
anteroposterior y lateral de húmero distal derecho con fractura supraintercondílea, articular completa.
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con patrón H asociada a hundimiento de plataforma de S1 y 
fracturas transforaminales bilaterales que se unen a nivel de 
S2-S3 clasificada como C3 por AO. Se encuentran también 
fracturas de los cuerpos vertebrales que fueron clasificadas 
acorde con la propuesta de AO, L1 por compresión tipo A4, 
fractura de L5 por distracción tipo B2 además de fracturas 
de las apófisis transversas de L4, L3 y L2 secundarias al 
cizallamiento vertical tipo A0.

El paciente es estabilizado y se ingresa a la unidad de 
ortopedia para la realización de manejo quirúrgico defini-
tivo. Se realiza para la columna y pelvis una planificación 
preoperatoria tridimensional con ayuda de realidad virtual 

(Figura 5), en donde se decide por la pérdida de capaci-
dad de carga de la columna lumbar y su limitación de trans-
misión de cargas hacia la pelvis, realizar con un abordaje 
posterior en línea media de región de columna, una instru-
mentación posterior espinopélvica larga con colocación de 
tornillos transpediculares bilaterales en T12, L2 y L4; así 
como instrumentación de pedículo derecho en L5 y pedí-
culo izquierdo en L3, además de instrumentación de ilíaco 
bilateral con tornillos en corredor LC2, con barras laterales 
y dando distracción entre T12 y L1 y entre L5 e ilíacos, se 
coloca además un crosslink para incrementar la rigidez del 
constructo de nuestra instrumentación espinopélvica larga. 

Figura 3: Serie de cortes tomográficos axial sagital y coronal. A y B) Tomografía axial computarizada (TAC) en corte sagital con fractura L1 por com-
presión y retropulsión de pared posterior y L5 con fractura que afecta plataforma superior de cuerpo vertebral y que afecta la par articular de L5 con S1. C 
y D) TAC de corte coronal con fractura L1, L5 y fractura multifragmentada con patrón en H de sacro que condiciona una disociación espinopélvica. E-I) 
TAC en corte transversal fracturas de vértebras y sacro. E) Fractura por compresión de L1. F) Fractura de pared posterior de L5. G y H) Fractura sacro por 
estallamiento con patrón en H. I) Corte axial donde se observa pérdida de continuidad ósea a nivel de rama isquiopubiana izquierda.
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Además, se procede en el mismo tiempo quirúrgico una re-
ducción abierta y directa con osteotomía del olécranon tipo 
Chevron y fijación interna del húmero distal bajo principio 
biomecánico de sostén con doble placa de reconstrucción en 
configuración medial y lateral con placas paralelas (Figura 
6). En el postquirúrgico inmediato se realiza tomografía con 
supresión de metales y reconstrucción 3D para valorar ade-
cuada posición de los tornillos transpediculares (Figura 7).

El paciente evoluciona sin infección y con cicatrización 
completa de las heridas sin sufrimiento cutáneo. El seguimien-
to del paciente a la actualidad muestra progresión en la conso-
lidación de las fracturas del anillo pélvico y columna a los tres 
meses de evolución sin colapso de los cuerpos vertebrales ni 
cizallamiento del sacro sobre los ilíacos, el paciente recuperó 
la función de la marcha adecuadamente, con mejoría en la sen-
sibilidad completa; se recomienda el retiro de implantes de la 
columna vertebral para lograr el máximo beneficio.

Actualmente el paciente es capaz de deambular autóno-
mamente sólo con necesidad de bastón. Refiere no presentar 
dolor en la cadera que interfiera con sus actividades con un 
Harris hip score de 43. Refiere dolor tolerable en región 
lumbar, sin que este sea incapacitante. Se anexan fotos ac-
tuales de su estado postquirúrgico (Figura 8).

Discusión

La DE es una lesión que se caracteriza anatómicamente 
por la incapacidad de transmisión de cargas a través de la 

Figura 4: 

Reconstrucción tridimensional (3D) preoperatoria 
de columna y pelvis. A-C) Detalle de reconstrucción 

3D donde se observa fractura por estallamiento 
de L1 y trazo con hundimiento a nivel de S1. D) 
Detalle de reconstrucción 3D donde se observa 

fractura de las apófisis transversas de L5, así como 
hundimiento en plataforma superior de S1 con trazos 

transforaminales bilaterales que se unen a nivel de 
forámenes de S1 formando una fractura con patrón 

en H que condiciona una disociación espinopélvica.
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Figura 5: Imágenes 3D de la planificación preoperatoria realizada con 
ayuda de realidad virtual donde se propone realizar una instrumentación 
larga de columna de T12 a ilíacos puenteando el sacro.
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columna vertebral hacia la pelvis y consecuentemente hacia 
las extremidades inferiores.5 Si a esta lesión le agregamos 
fracturas a nivel de los cuerpos vertebrales, la pérdida de 
capacidad de carga será desde el primer cuerpo vertebral 
afectado, por lo que una fijación estable de este segmento 
es importante para la restitución de la biomecánica normal.

Estas lesiones suelen estar en el contexto de un trau-
matismo con alta liberación de energía, siendo una causa 
frecuente caídas de grandes alturas con mecanismo de 
carga axial sobre el sacro que condiciona fuerzas ciza-
llantes deformantes, como fue en el caso del paciente del 
caso. Anteriormente se asoció este tipo de fracturas a in-
tento de suicidio, por lo que también se describió como 
«fractura del saltador suicida».10 Sin embargo, no existe 
una descripción precisa sobre las fracturas con disocia-
ción espinopélvica asociadas con fracturas múltiples de 
cuerpos vertebrales lumbares, lo que consideramos que 
es un claro factor agravante de esta lesión, según Navas 
y colaboradores, uno de los predictores más fiables de 

un peor resultado en un paciente politraumatizado es la 
presencia de lesión espinal.4

La DE en un contexto traumático refiere un diagnósti-
co raro. Sin embargo, Navas y su equipo encontraron que, 
dentro de los pacientes con fracturas de pelvis, 13.6% de 
ellos tenía una fractura o lesión espinal, una relación mucho 
mayor a la anteriormente descrita en la bibliografía, lo cual 
significa que es una entidad probablemente infradiagnos-
ticada, por lo cual requiere una alta sospecha diagnóstica. 
Las manifestaciones clínicas se asocian frecuentemente a 
déficits neurológicos, siendo más predominantes en los te-
rritorios de L5 y S1, nuestro paciente expone parestesias de 
L4 a distal.10

El estándar de oro para la DE es quirúrgico. En don-
de la fijación espinopélvica es la fijación de elección 
ya que ha demostrado proporcionar mayor estabilidad y 
una rehabilitación más temprana. Hay pocos estudios en 
la literatura sobre la fijación espinopélvica. Una de las 
preocupaciones iniciales respecto a este procedimiento 

Figura 6: Radiografías postoperatorias serie completa. A) Radiografía anteroposterior (AP) de pelvis donde se observa adecuada altura en ambos alero-
nes ilíacos, así como corrección de rotación de hemipelvis. B) Radiografía AP de donde se observa instrumentación espinopélvica bilateral larga desde 
T12 a espina ilíaca posterosuperior bilateral corrigiendo adecuadamente altura sacra y de cuerpos vertebrales L1 y L5. C) Radiografía lateral donde se 
observa instrumentación de columna posterior con fijación espinopélvica larga en una posición adecuada corrigiendo balance sagital y altura de cuerpos 
vertebrales L1, L5 y sacro. D y E) Radiografía anteroposterior y lateral de húmero distal donde se observa osteosíntesis paralela supraintercondílea, con 
restitución de superficie articular.
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eran las complicaciones, siendo las más prevalentes las 
molestias del material de osteosíntesis y las infecciones. 
En un análisis retrospectivo de 326 casos realizado por 
Nguyen J y su grupo, se muestran las siguientes tasas de 
complicaciones: 14.2% persistencia del dolor, 7.7% com-
plicaciones relacionadas con los tornillos (4.6% fractu-
ra y 3.5% aflojamiento), 8.8% pseudoartrosis a nivel de 
L5-S1, 2.7% complicaciones de la herida requiriendo una 

segunda intervención. Éstas son menores a las reportadas 
anteriormente por la literatura.11,12,13

En este caso se decidió realizar una fijación espinopél-
vica larga, ya que los componentes anatómicos de la lesión 
que involucran fracturas por compresión de L1, fracturas de 
las apófisis transversas de L2, L3 y L4, así como una fractu-
ra por distracción de L5, acompañada de fractura del sacro 
tipo C3 según la clasificación de fracturas de sacro de AO, 
son lesiones que requieren adecuada estabilidad.

La fractura de L1 requiere una fijación de T12 a L2 y 
la combinación de la fractura de L5 y el sacro de este pa-
ciente requieren instrumentar desde L4 hacia los ilíacos; sin 
embargo, esta configuración dejaría L3 con un estrés muy 
grande por la rigidez generada entre la instrumentación su-
perior e inferior, por lo que puede condicionar a un fallo en 
el disco intervertebral, así que se tomó la decisión de puen-
tear L3 instrumentando desde T12 hasta ilíaco. Para este 
paciente no realizamos fijación de los elementos anteriores 
(rama púbica), ya que las fracturas de la rama de manera 
unilateral no representan un cambio significativo en la es-
tabilidad al tener una fijación posterior suficiente y estable.

Conclusiones

Con esta información podemos concluir que la DE sig-
nifica un reto diagnóstico y terapéutico. Debido a su hete-
rogeneidad clínica, actualmente sigue siendo una entidad 
infradiagnosticada, por lo cual requiere una alta sospecha 
diagnóstica y descartar siempre ante el contexto de un pa-
ciente politraumatizado con lesión del anillo pélvico. La 
importancia de este reporte de caso es recalcar que en un 
contexto de politraumatismo es necesario descartar una DE, 
ya que esto cambia el abordaje y tratamiento quirúrgico. 

Figura 7: Tomografía postoperatoria con supresión de metales. A) Reconstrucción 3D donde se observa detalle de instrumentación espinopélvica con res-
titución de altura de S1. B y C) Cortes axial y sagital de tomografía para exploración de la adecuada colocación de tornillos transpediculares. D) Imagen 
3D con supresión de metales donde se observa la corrección de balance sagital.
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Figura 8: A) Fotografía de frente del paciente con uso de auxiliar de mar-
cha tipo bastón para la deambulación. B) Fotografía donde se observa cica-
triz en región lumbar y en región posterior de codo derecho.
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Además, aclarar componentes de la biomecánica de la co-
lumna y cómo la estabilización y la capacidad de transmi-
sión de cargas debe ser prioritario a la hora de planear una 
operación. Las limitaciones de este reporte de caso radican 
en la poca literatura reportada para este diagnóstico y falta 
de artículos donde comparen la fijación convencional con 
una fijación larga.

Es de suma importancia entender el concepto de transmi-
sión de cargas en la mecánica de la marcha y bipedestación 
normal, para poder entender cuándo es necesario realizar 
una fijación espinopélvica. De este modo comprendemos 
que la fuerza de carga es transmitida desde la columna ver-
tebral a través del sacro y hacia los ilíacos, y de este punto a 
las extremidades inferiores y, por lo tanto, ante una fractura 
en donde el sacro está afectado en su continuidad impidien-
do la transmisión de cargas hacia los ilíacos, ya sea por un 
hundimiento de la plataforma de S1 o por fracturas bilate-
rales transforaminales o extraforaminales completas del sa-
cro, que además se unen entre sí por un trazo transverso o 
en casos como el presentado donde se combinan estas tres 
lesiones y junto con el concepto de restituir la capacidad de 
carga de un hueso ante una fractura después de realizar una 
fijación estable, se comprende la necesidad de cuándo reali-
zar este tipo de fijaciones vertebro-pelvinares y además ante 
el agravante de las fracturas lumbares, entender la necesidad 
de restituir el soporte de la carga mediante implantes para 
permitir la consolidación de los trazos de fractura tanto de la 
columna vertebral como de la pelvis.

En conclusión, a continuación, describimos las indica-
ciones para realizar una fijación espinopélvica: fracturas de 
sacro con patrones en H, Y, U, fracturas por compresión de 
la plataforma superior de S1, fracturas de sacro con combi-
nación de fractura de L5, fracturas de sacro que afecten la 
pars articularis de L5 y S1 de manera bilateral. En los casos 
donde exista además fracturas de cuerpos vertebrales que 
requieran manejo mediante instrumentación se recomienda 
extender la instrumentación hasta las vértebras afectadas, 
valorando la opción de realizar instrumentaciones vertebra-
les cortas en los casos seleccionados o realizar una instru-
mentación larga para evitar zonas que favorezcan una enfer-
medad de disco adyacente o subsecuente.

Actualmente, la fijación espinopélvica se considera una 
terapéutica adecuada para su tratamiento. Sigue existiendo 
poca literatura sobre este tema, por lo cual es importante 
aún continuar con artículos y revisiones sistemáticas, para 
un mejor abordaje de esta patología.
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RESUMEN. Introducción: el sarcoma fibroblástico 
mixoinflamatorio es un tipo raro de sarcoma caracteriza-
do por el crecimiento anormal del tejido mesenquimato-
so, presenta un comportamiento localmente agresivo, alta 
tasa de recurrencia y potencial de metástasis. Clínicamente 
suele presentarse como una masa subcutánea superficial, 
indolora, aunque en algunos casos puede manifestarse con 
dolor y limitación de movimiento. Histológicamente se 
compone de células fusiformes con estroma mixoide y cé-
lulas grandes atípicas con pleomorfismo nuclear marcado 
similares a células de Reed-Sternberg. Presentación del 
caso: mujer de 83 años con una lesión en la región ante-
rior de la pierna izquierda. Se realizó protocolo de estudio 
para tumor musculoesquelético, complementado con una 
biopsia incisional para análisis histológico e inmunohisto-
químico, que permitió realizar el diagnóstico de sarcoma 
fibroblástico mixoinflamatorio. Se procedió a la resección 
quirúrgica del tumor, obteniéndose un reporte transopera-
torio y definitivo de bordes quirúrgicos negativos. Resul-
tados: la paciente evolucionó de manera favorable recupe-
rando movilidad total. Dada la alta tasa de recurrencia del 
sarcoma fibroblástico mixoinflamatorio, se mantuvo en 
seguimiento. Cuatro meses después, se detectaron signos 
compatibles con una persistencia local, pero la paciente 
decidió no aceptar el tratamiento propuesto, optándose por 
continuar únicamente con vigilancia de la lesión. Conclu-
siones: este caso subraya la importancia de considerar al 
sarcoma fibroblástico mixoinflamatorio en el diagnóstico 
diferencial de lesiones musculoesqueléticas, destacando la 

ABSTRACT. Introduction: myxoinflammatory 
fibroblastic sarcoma is a rare type of sarcoma characterized 
by the abnormal growth of mesenchymal tissue. It is known 
for its locally aggressive behavior, high recurrence rate, 
and potential for metastasis. Clinically, it typically presents 
as a superficial, painless subcutaneous mass, although 
it may sometimes cause pain and restricted movement. 
Histologically, comprises spindle cells with myxoid stroma 
and large atypical cells with marked nuclear pleomorphism, 
similar to Reed-Sternberg cells. Case presentation: an 
83-year-old woman presented with a lesion on the anterior 
region of her left leg. A comprehensive study protocol for 
a musculoskeletal tumor was initiated, followed by an 
incisional biopsy for histological and immunohistochemical 
analysis, which led to the diagnosis of myxoinflammatory 
fibroblastic sarcoma. The tumor was surgically resected, 
and the intraoperative and final report indicated negative 
surgical margins. Results: the patient experienced a 
favorable recovery and regained full mobility. Despite initial 
treatment and recovery, signs of local persistence were 
observed during follow-up four months later. The patient 
opted not to pursue the recommended treatment, choosing 
instead to continue monitoring the lesion. Conclusions: 
this case underscores the importance of including 
myxoinflammatory fibroblastic sarcoma in the differential 
diagnosis of musculoskeletal lesions and highlights the need 
for multidisciplinary collaboration for accurate diagnosis 
and effective treatment.
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necesidad de una colaboración multidisciplinaria para un 
diagnóstico y tratamiento adecuados.

Palabras clave: sarcoma fibroblástico mixoinflamato-
rio, inmunohistoquímica, persistente.

 
 

Keywords: myxoinflammatory fibroblastic sarcoma, 
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Introducción

El sarcoma fibroblástico mixoinflamatorio es una rara 
neoplasia de bajo grado que presenta crecimiento anormal 
del tejido mesenquimatoso, comportamiento localmente 
agresivo, tendencia a la recurrencia local y, en algunos casos, 
metástasis.1,2,3,4 Su identificación y caracterización inicial da-
tan de 1998, cuando tres grupos de investigadores indepen-
dientes lo describieron bajo distintas denominaciones.5 Con 
el fin de establecer una terminología unificada, la Organi-
zación Mundial de la Salud lo incluyó en su clasificación de 
tumores óseos y de tejidos blandos bajo el término «sarcoma 
fibroblástico mixoinflamatorio».6

Este tumor afecta principalmente a personas entre la 
cuarta y quinta décadas de la vida, aunque también se ha 
descrito en pacientes pediátricos y geriátricos.2,7 No presenta 
predilección por género y suele localizarse en las regiones 
acras del cuerpo,1,2,8 aunque se han documentado casos en 
otras áreas anatómicas.9,10 Su tasa de recurrencia es alta (22-
67% de los casos) y entre 2 y 6% pueden metastatizar.1,2,9,11 
Su etiopatogenia es desconocida, pero se ha planteado una 
asociación con infecciones virales o traumatismos locales, 
sin evidencia concluyente.11

Clínicamente se presenta como una masa subcutánea 
superficial, por lo general indolora, aunque puede pre-
sentarse con dolor, inflamación y limitación de la movili-
dad.8,10,11 Su tamaño varía desde pocos milímetros hasta 30 
centímetros (cm), con un promedio de 3-4 cm.7 Microscó-
picamente presenta una proliferación de células epitelioi-
des y fusiformes, acompañado de un abundante estroma 
mixoide e infiltrado inflamatorio. Además, contiene célu-
las grandes y atípicas con uno o más nucléolos y pleomor-
fismo nuclear marcado, lo que puede llevar a confundirlas 
con células de Reed-Sternberg.1,5,7,8

Entre los marcadores inmunohistoquímicos más rele-
vantes se encuentran CD68, CD34 y la proteína vimenti-
na, debido a que presentan inmunorreactividad positiva en 
la mayoría de los casos reportados, lo que podría facilitar 
el diagnóstico.4,9,10 En cuanto a las características image-
nológicas, éstas suelen ser inespecíficas, pero en resonan-
cia magnética se presenta, por lo regular, como una masa 
hipointensa de tejido blando con realce homogéneo en T1, 
mientras que en T2, STIR y PD se observa como una lesión 
hiperintensa y heterogénea con áreas focales de hipointensi-
dad.11,12,13 No se ha establecido un protocolo de tratamiento 
estandarizado, pero en la actualidad, la escisión quirúrgica 
con márgenes amplios, idealmente negativos, es el trata-
miento de elección debido al riesgo potencial de recurrencia 

y/o metástasis.1,2,7 En los casos en los que no se logra pre-
servar una extremidad funcional o cuando se presentan múl-
tiples recurrencias se puede considerar la amputación como 
tratamiento de elección.2,3

Caso clínico

Paciente femenino de 83 años con antecedente de trauma-
tismo en pierna izquierda, inflamación en región anterior de 
tibia izquierda, dolor y aumento de volumen de tipo progre-
sivo tres meses previos a su valoración. A la exploración fí-
sica se encontró lesión de consistencia blanda de aproxima-
damente 3 × 2 cm con forma irregular, lobulada y dolor en 
región anterior de pierna izquierda (Figura 1), por lo que se 
realizó protocolo de estudio para tumor musculoesquelético.

Las radiografías simples mostraron aumento de volumen 
en tejidos blandos y una lesión radiopaca en región pro-
ximal de pierna izquierda (Figura 2). En las imágenes de 
resonancia magnética se encontró una lesión nodular loca-
lizada en piel y tejido celular subcutáneo de la cara ante-
rior del tercio proximal de la pierna izquierda con bordes 
parcialmente delimitados, lobulados con edema de tejidos 
blandos adyacentes sin compromiso de la fascia muscular, 
de comportamiento hipointenso en T1 e hiper/isointenso 
en T2 y T2 FAT-SAT, con comportamiento heterogéneo de 
aproximadamente 26 × 27 × 17 mm (Figura 3).

Ante los hallazgos en los estudios de imagen, se com-
plementaron con gammagrafía ósea de tres fases con 

Figura 1: Aspecto macroscópico de la lesión al momento de la valoración 
inicial de la paciente.
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99mTc-MDP, la cual reportó flujo y pool sanguíneo incre-
mentados focalmente en tercio medio de pierna izquier-
da, en relación con la lesión ricamente vascularizada en 
tejidos blandos e incremento en la actividad osteoblástica 
en tercio superior y medio de la cara anterior de tibia 
izquierda (Figura 4).

Se realizó una biopsia incisional para el análisis histo-
lógico e inmunohistoquímico de la lesión, revelando una 
neoplasia mesenquimatosa maligna con características ce-
lulares y morfológicas consistentes con un sarcoma fibro-
blástico mixoinflamatorio (Figura 5). En el examen inmu-
nohistoquímico las células tumorales mostraron positividad 
para desmina y S-100, confirmando el diagnóstico.

Posteriormente, se llevó a cabo la resección quirúrgica 
del tumor con reporte transoperatorio de bordes quirúrgicos 
negativos, así como la rotación de un colgajo y la coloca-
ción de un autoinjerto para cubrir la zona de la escisión (Fi-
gura 6). El reporte final de patología también reportó bordes 
quirúrgicos negativos.

La paciente mostró una evolución favorable, logrando 
una adecuada integración del injerto y recuperando movili-
dad total. Se programaron radiografías de seguimiento, las 
cuales inicialmente no mostraron anormalidades; sin embar-
go, cuatro meses posteriores a la resección, la paciente ex-
perimentó dolor en la zona previamente afectada y nuevas 
radiografías mostraron una persistencia local en la pierna 
izquierda. Se discutió con la paciente la necesidad de una 
nueva intervención quirúrgica aunado a tratamiento con ra-
dioterapia, finalmente la paciente decidió no aceptar el tra-
tamiento. Ante su decisión, se optó por continuar solamente 
con vigilancia de la lesión.

Discusión

El sarcoma fibroblástico mixoinflamatorio es un tu-
mor muy raro que normalmente se origina en los tejidos 
blandos, es localmente agresivo ya que puede infiltrar 

Figura 2: 

Radiografías simples de pierna izquierda 
anteroposterior (A) y lateral (B) en las 

que se aprecia aumento de volumen de 
tejidos blandos y una lesión radiopaca en 

región proximal de pierna izquierda.
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Figura 3: Resonancia magnética simple de pierna izquierda en cortes axial 
y sagital. Se observa lesión nodular en piel y tejido celular subcutáneo en el 
tercio proximal de la cara anterior de pierna izquierda de comportamiento hi-
pointenso en T1 e hiper/isointenso en T2 con comportamiento heterogéneo.
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estructuras adyacentes, tiene una alta tasa de recurren-
cia y capacidad de generar metástasis.1,2,3,14 Esta neo-
plasia afecta a ambos sexos por igual, se presenta con 
mayor frecuencia en personas entre la cuarta y quinta 
décadas de la vida y tiene una predilección por desarro-
llarse en los sitios acros del cuerpo; no obstante, se han 
descrito casos en los que se desarrollan en otras zonas 
del cuerpo como ingle, espalda, tórax, hombros, cuello, 
nariz, cuero cabelludo, en maxilares e incluso desarrollo 
intraarticular.1,2,9,11,15

Nuestro caso tiene la particularidad de presentarse en una 
paciente octogenaria, lo cual difiere de la mayoría de los ca-
sos reportados en la literatura, así como de los estudios de 
Suster y colaboradores,5 Kumar y su equipo,11 Laskin y cole-
gas,16 y Sakaki y su grupo,17 quienes reportan una edad pro-
medio en pacientes con esta patología de 49.8, 42, 50 y 38 
años, respectivamente; además, el sitio anatómico en donde 
se desarrolló el tumor no es un sitio de localización común en 
este tipo de sarcomas, ya que éstos se suelen desarrollar con 
mayor frecuencia en la extremidad superior del cuerpo.5,16

Derecha Izquierda

Pool sanguíneo anterior Pool sanguíneo posterior

DerechaIzquierda

Figura 4: 

Gammagrafía ósea de tres fases con 
99mTc-MDP que muestra flujo y pool 
sanguíneo aumentado e incremento 

de la actividad osteoblástica.

Figura 5: 

A) Neoplasia mesenquimatosa maligna 
constituida por mantos sólidos irregulares, así 
como fascículos cortos, de células alargadas a 
epitelioides de tamaño mediano a grande con 
citoplasma eosinófilo en moderada cantidad.  
B) Se observan formas semejantes a células 
de Reed-Sternberg de manera focal y zonas de 
degeneración mixoide.  
C) Reactividad positiva a desmina.  
D) Células gigantes intratumorales 
positivas a S-100.
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Figura 6: 

A) Aspecto del tumor previo a resección 
quirúrgica. B) Resección total de la neoplasia 

con bordes quirúrgicos negativos. C) Colgajo 
y autoinjerto que cubren la zona de escisión.
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Es importante recordar que la paciente refiere un 
traumatismo en pierna izquierda tres meses previos a 
la aparición de la masa tumoral, sin embargo, no po-
demos afirmar que existe una relación causal entre el 
traumatismo y el desarrollo del sarcoma fibroblástico 
mixoinflamatorio, ya que no todas las personas que lo 
desarrollan tienen este antecedente2,4,9,11,14,16 y, como se 
mencionó previamente, no se ha demostrado que un 
traumatismo local sea un factor desencadenante en el 
desarrollo de estos sarcomas.11

El sarcoma fibroblástico mixoinflamatorio muestra ca-
racterísticas inespecíficas en la resonancia magnética debi-
do a su amplia variabilidad histológica, lo que puede afectar 
su apariencia en los estudios de imagen.16 Sin embargo, en 
nuestro caso, los hallazgos imagenológicos son consistentes 
con los descritos en otros casos reportados.2,3,4,11,14 En cuanto 
a las características histológicas, éstas también resultaron 
concordantes con la mayoría de los casos recopilados en 
nuestra revisión,2,3,4,5,9,10,11,16 a excepción del caso reportado 
por Boran y colaboradores, el cual presentó necrosis por 
coagulación, así como proliferación fibroblástica en el te-
jido óseo.15

En lo referente a la inmunohistoquímica, observamos 
particularidades en nuestro caso, ya que difieren con los ha-
llazgos más frecuentes descritos en la literatura; no obstan-
te, existe una pequeña proporción de casos con reactividad 
positiva a S-100 y desmina.3,4,15,16 Estos hallazgos atípicos 
podrían ser el resultado de la variabilidad histológica pre-
sente en este tipo de neoplasia, la cual puede influir en la 
expresión variada de los marcadores inmunohistoquímicos, 
dando como resultado una expresión heterogénea entre los 
casos.

A pesar de realizar una resección con márgenes negati-
vos existe un riesgo potencial de recidiva y persistencia lo-
cal, es por ello que la paciente se mantuvo en seguimiento 
con el fin de detectar y tratar oportunamente cualquier posi-
ble recidiva, pero debido a la decisión de la paciente se optó 
por continuar con vigilancia clínica exclusivamente.

Conclusiones

Este caso destaca la importancia de considerar al sarco-
ma fibroblástico mixoinflamatorio en el diagnóstico dife-
rencial de lesiones musculoesqueléticas, especialmente en 
pacientes con presentaciones clínicas atípicas. La colabora-
ción multidisciplinaria entre especialistas en tumores óseos 
y musculoesqueléticos, imagenología y patología es funda-
mental para el diagnóstico y tratamiento adecuado de esta 
entidad poco común.

Hasta ahora, no se ha identificado un perfil inmunohisto-
químico característico del sarcoma fibroblástico mixoinfla-
matorio. Aunque este tipo de estudio es útil, no constituye 
un método diagnóstico definitivo para esta patología. Por lo 
tanto, un perfil inmunohistoquímico atípico, como el obser-
vado en nuestro caso, no descarta la posibilidad diagnóstica 
de un sarcoma fibroblástico mixoinflamatorio. Es esencial 
evaluar de manera integral los hallazgos clínicos, de imagen 
e histológicos del caso para llegar a una conclusión diagnós-
tica precisa.
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ABSTRACT. Introduction: the forearm is considered 
a joint in itself where the ulna and radius interact. It is 
composed of the proximal radioulnar joint (PRUJ), the 
interosseous membrane (IOM), with the central band as the 
main component, and the distal radioulnar joint (DRUJ), 
which includes the triangular fibrocartilage complex 
(TFCC). Essex-Lopresti lesion (ELL) is a complex injury 
caused by axial forearm loading, leading to longitudinal 
radioulnar dissociation and stability loss due to IOM 
rupture, PRUJ injury with radial head involvement, and 
DRUJ injury with TFCC involvement. Early diagnosis 
is crucial as treating chronic injuries poses a significant 
challenge. Objective: to describe chronic ELL, review 
the literature, and share treatment experience. Case 
presentation: we describe the case of a 30-year-old male 
patient with a history of a motorcycle accident in 2019, 
initially diagnosed as a comminuted radial head fracture 
and treated with its resection at another center. He presented 
to our center in June 2023, complaining of wrist pain and 
a reducible but unstable dorsal ulnar protrusion. He had 
no elbow or forearm pain and had a full range of motion. 
Complementary tests (X-rays, CT scans, and MRI) showed 
a positive ulnar variance, a dorsal ulnar subluxation at 
the wrist and a TFCC lesion, without evidence of acute 
rupture of the IOM. An examination under anesthesia and 
fluoroscopic evaluation was performed to examine the 
stability and range of motion of the elbow and ARCD, as 
well as longitudinal stability of the forearm by traction, 
with no longitudinal instability observed. After considering 

RESUMEN. Introducción: el antebrazo puede 
considerarse como una articulación en sí misma donde 
interactúan el cúbito y el radio. Está constituida por la 
articulación radiocubital proximal (ARCP), la membrana 
interósea (MIO) con la banda medial como componente 
principal, y la articulación radiocubital distal (ARCD), que 
incluye el complejo fibrocartílago triangular (CFCT). La lesión 
de Essex-Lopresti (LEL) es una lesión compleja causada por 
una carga axial del antebrazo, que conlleva la disociación 
radiocubital longitudinal y la pérdida de estabilidad debido a la 
rotura de la MIO, la lesión de la ARCP con la cabeza del radio 
y lesión de la ARCD por afectación del CFCT. El diagnóstico 
precoz es crucial ya que el tratamiento de las lesiones crónicas 
plantea un importante desafío. Objetivo: describir la LEL 
crónica, revisar la literatura y compartir la experiencia de su 
tratamiento. Caso clínico: se describe el caso de un varón de 30 
años que sufrió un accidente de moto en 2019. Diagnosticado 
inicialmente de fractura conminuta de cabeza radial derecha, 
fue tratado inicialmente mediante resección de la misma. El 
paciente visitó nuestro centro en 2023, la exploración clínica 
mostró dolor en muñeca y una protrusión dorsal de cúbito 
reductible pero inestable, sin dolor ni limitación de movimiento 
en el codo y antebrazo. Las pruebas complementarias, radiología 
simple y RMN, mostraron una varianza cubital positiva, una 
subluxación dorsal del cúbito a nivel de la muñeca y una lesión 
del CFCT, sin evidencia de ruptura aguda de la MIO. Se llevó a 
cabo un examen bajo anestesia y una evaluación fluoroscópica 
para examinar la estabilidad y el rango de movimiento del codo 
y la ARCD, así como la estabilidad longitudinal del antebrazo 
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the longitudinal stability of the forearm A 10 mm ulnar 
shortening osteotomy was performed and fixed with a plate 
and screws (FreeFix® SKDynamics). Arthroscopically, the 
TFCC was disinserted and reinserted using a modification 
of the Mantovani technique. It was immobilized with a 
Münster splint. At six-month follow-up, he has a VAS of 
0 at the elbow and wrist, and a dorsal flexion/ volar flexion 
of 80o/80o, and a supination/pronation deficit of 10o/10o. 
Conclusion: ELL is a rare but challenging pathology for 
orthopaedic surgeons. Therapeutic options include various 
surgical interventions, with ulnar shortening with TFCC 
repair being a viable option in chronic cases without 
longitudinal instability.

Keywords: acute injury, sequelae, forearm, Essex-
Lopresti injury, surgical intervention.

mediante tracción. Al no observarse inestabilidad longitudinal, 
se realizó una osteotomía de acortamiento del cúbito de 10 
mm y se fijó con una placa y tornillos. De forma artroscópica, 
se observó la desinserción del CFCT y se reinsertó mediante 
una modificación de la técnica de Mantovani. Se inmovilizó 
con una férula de Münster. A los seis meses de seguimiento, 
tiene un EVA de 0 en codo y muñeca, y una flexión dorso/volar 
de 80º/80º, y un déficit de supinación/pronación de 10o/10o. 
Conclusiones: la LEL es una patología infrecuente pero 
desafiante para el cirujano. Las opciones terapéuticas incluyen 
diversas intervenciones quirúrgicas, siendo el acortamiento del 
cúbito con reparación del CFCT una opción viable en casos 
crónicos sin inestabilidad longitudinal.

Palabras clave: lesión aguda, secuelas, antebrazo, 
lesión de Essex-Lopresti, intervención quirúrgica.

Abbreviations:
CB = central band 
CT = computed tomography
DRUJ = distal radioulnar joint
ECU = extensor carpi ulnaris
ELL = Essex-Lopresti lesion
IOM = interosseous membrane
MRI = magnetic resonance imaging
PRUJ = proximal radioulnar joint
TFCC = triangular fibrocartilage complex

Introduction

The forearm can be considered a joint because of the 
relationship between the radius and ulna at the elbow and 
wrist.1 It is composed of the proximal radioulnar joint 
(PRUJ), which includes the radial head, lesser sigmoid 
cavity, and interosseous membrane (IOM), and the distal 
radioulnar joint (DRUJ), with the triangular fibrocartilage 
complex (TFCC) as the connecting element.

The radial head is the primary longitudinal stabilizer 
of the forearm while the IOM and TFCC act as secondary 
stabilizers. Other factors that have an important role in the 
forearm stability are: ulnar variance, degree of forearm 
rotation, wrist position, elbow varus/valgus position and the 
pattern of load applied.16-19.2

The IOM is made up of five ligaments.2,3 The central 
band (CB) is the strongest and most critical for longitudinal 
stability. It is the widest (9.7 ± 3 mm) and thickest part 
of the IOM (1.3 ± 0.2 mm). It originates on the radius 
approximately 60% of the distance from the radial styloid to 
the radial head and runs distally, inserting at a 21-24o angle 
on the ulna in the mid-distal third of its length.

The remaining ligaments are: the accessory band, 
the distal oblique bundle or distal membranous portion, 
the proximal oblique cord on the anterior aspect and the 
accessory dorsal oblique cord.3

In 1951, Peter Essex-Lopresti described proximal 
migration of the radius following surgical excision of the 
radial head.1,4 This longitudinal migration of the radius can 

occur when a traumatic axial load is transmitted from the 
wrist to the elbow, resulting in the combination of distal 
radioulnar joint disruption, rupture of the IOM and fracture 
of the radial head.5

This constellation of injuries results in axial radioulnar 
longitudinal instability. It may manifest itself acutely or 
chronically after excision of the radial head. According to 
some series, the median time of presentation of ulnar wrist 
symptoms was nine months after excision of the radial head.3,5

This pattern of injury can be included in the group of 
unstable forearm fractures, characterized by fracture of one 
or both forearm bones associated with injury to some of the 
main stabilizers of the forearm. The absence of at least two 
of these may result in an ELL as previously discussed.

The true extent of injury is often underestimated, with 
misdiagnosis rates exceeding 60% in most series.5 In the 
acute setting, signs of instability6 can be subtle and require 
a high index of clinical suspicion, especially in the presence 
of radial head fractures.2 An initial misdiagnosis can lead 
to chronic ELL, a condition that is difficult to manage for 
satisfactory outcomes.1

Edwards and Jupiter classified7,8 ELLs into three types 
(Table 1).

Early treatment of these lesions usually achieves 
satisfactory results with radial head fixation (in type I) or 
radial head replacement (in type II) in combination with 
TFCC repair and DRUJ stabilization. In contrast, type III 
injuries (chronic cases) represent a major challenge, with 
unpredictable surgical outcomes.

Objectives. The aim of our work is to describe the 
diagnosis of a chronic Essex Lopresti lesion, review the 
literature and propose a possible treatment for this lesion 
based on a clinical case.

Case report

We present the case of a 30-year-old male who suffered 
a traffic accident on a motorbike in 2019, complaining of 
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pain in the right elbow and wrist. At another centre, he was 
diagnosed with a comminuted fracture of the radial head, 
and the radial head was excised. 

In 2023, he visited our centre, reporting pain in the wrist. 
Physical examination showed: a dorsal deformity at the wrist 
corresponding to the distal ulna, which could be reduced 
manually but was unstable (Figure 1). This pain increased 
with elbow extension and counter-resistance in pronation.

There was no pain in the forearm or elbow, where 
the range of motion of flexion-extension and pronation-
supination was complete.

No distal neurovascular deficits were observed.
Additional tests performed were: radiographs of the wrist 

and elbow (X-ray) (Figure 2A-B), computed tomography 
(CT) of the wrist (Figure 2C) and magnetic resonance 
imaging (MRI) of the wrist and forearm. At the wrist they 
revealed a positive ulnar variance (Figure 2B), a dorsal 
subluxation of the ulna with respect to the radius, a lesion 
of the TFCC with rupture of its insertion at the ulnar level 
(type II of the Atzei/IWAS classification) (Figure 2D) and 
signs of extensor carpi ulnaris (ECU) tendinopathy.

MRI of the forearm showed no acute lesions of the IOM 
and we assumed that it was healed (Figure 2E).

Given these findings, the following surgical intervention 
was proposed: PRUJ stability evaluation, ulnar shortening 
osteotomy and wrist arthroscopy for revision of the TFCC.

Surgical procedure

The procedure started with an examination under 
anesthesia and fluoroscopic assessment of: varus/valgus 

instability of the elbow, longitudinal instability of the 
forearm and DRUJ.

The radius longitudinal compression and radius traction 
tests were applied without observing any displacement 
(Figure 3). Assuming, therefore, the integrity of the IOM, 
which implied longitudinal stability of the forearm, we 
proceeded to perform an ulnar shortening osteotomy.

A 1 cm ulnar shortening osteotomy was performed and 
fixed with a plate (FreeFix® SKDynamics, 7300 North 
Kendall Drive, Suite 400, Miami, Florida 33156, 877-
753-5396 Designed and Manufactured in the USA). After 
a correct radiographic control, the arthroscopic procedure 
was performed.

Through portals 3-4 and 6R a disinsertion of the TFCC 
was observed in its most dorsal- foveal area (Figure 4A), 
and a reinsertion was performed using a modification of the 
Mantovani technique with a PDS 3/0 suture (Figure 4B). Final 
stability was checked and a Münster-type splint was applied 
with the elbow at 90° and the forearm in neutral position.

The postoperative regimen included the following 
specific guidelines: wrist flexion and extension from the 
third postoperative week, free pronation from the sixth 
week, and weight bearing and strength training from 7-8 
weeks postoperatively.

At the third week the splint was removed, and wrist 
flexion and extension was started with good radiographic 
control. After six months, the patient reported no pain in 
the elbow or wrist. Radiographically, we observed signs of 
osteotomy consolidation. At this time, the patient had an 
active wrist flexion and extension of 80/80o and a 10o deficit 
in pronation (Figure 5).

Figure 1: 

Preoperative clinical examination.

Table 1: Classification of Essex-Lopresti lesions (ELL) according to Edwards and Jupiter.

ELL type Description

1 Fracture of the radial head with a large displaced fragment and minimal or no comminution amenable to open reduction and internal fixation
2 Comminuted fracture of the radial head that cannot be reconstructed and requires excision of the radial head and prosthetic replacement
3 Chronic cases with irreducible proximal radial migration. Consider performing ulnar shortening osteotomy and an accessory 

procedure (radial head arthroplasty ± arthroscopic assessment ± IOM reconstruction)
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The patient was able to return to his usual work as a cook 
and to his usual sporting activity.

Discussion

A fracture of the radial head alone should be considered 
a warning sign as it may be associated with more serious 

and complex injuries such as a Hotchkiss terrible triad or 
an Essex Lopresti injury. The tools at our disposal are a 
proper physical examination and understanding the forearm 
as a joint, ascertaining, as far as possible, the mechanism of 
injury. A varus/valgus and/or rotational component would 
suggest a triad and axial trauma to the forearm would 
suggest an ELL as was the case in our patient.

AA

DD EC

BB

Figure 2: Complementary tests. A) Preoperative AP and LAT view of the wrist and elbow. B) Ulnar variance with respect to contralateral. C) CT image. 
D) MRI TFCC lesion type II Atzei/IWAS classification. E) Forearm MRI.

Figure 3: 

Intraoperative radius traction  
and compression test.



323Acta Ortop Mex. 2025; 39(5): 319-325

Sequelae of an acute Essex Lopresti lesion

If we focus on the ELL, a correct assessment of the 
interosseous membrane and the stability of the distal 
radioulnar joint must be performed. Early recognition 
of IOM lesions is the key to avoiding complications and 
obtaining favourable outcomes: in the acute setting, there 
may be only subtle findings indicative of instability,5,9 
therefore a high index of clinical suspicion is required.

Elbow, forearm and wrist radiographs and bilateral 
radiographs are necessary especially in Mason fracture 
type 2 or higher. Bilateral radiographs in pronation will 
allow comparison of ulnar variance with the uninjured 
wrist; it should also be noted that wrist radiographs may be 
normal on initial presentation2 and it has been reported that 
only 20% of these injuries are fully recognised on initial 
presentation.3,9

MRI and ultrasound have become valuable diagnostic 
tools for IOM tears, with sensitivity rates of over 88% in 
most series.5 The «muscle herniation sign» can be detected 
in the presence of an IOM tear by applying an anterior-to-
posterior force, with the herniated musculature also easily 
visible by ultrasound on the posterior aspect of the forearm.

Longitudinal stability should always be assessed 
intraoperatively using the radius compression and traction 
test. A distal migration of the radius greater than 3 mm after 
applying manual traction to the radius suggests an IOM tear, 
while a proximal migration greater than 6 mm indicates 
injury to both the TFCC and the IOM, strongly suggesting 
longitudinal instability.2

However, all these tests may be negative in case of a 
partial lesion of the IOM.3

As for treatment, there is no gold standard. What 
we do know is that most of these cases require an ulnar 
shortening osteotomy.3 If the patient reports elbow pain or 
intraoperatively a longitudinal instability is observed, some 
action at the proximal radioulnar joint, such as radial head 
arthroplasty, may be required.8,10

Subsequently, if the patient reports pain in the evaluation 
of the distal radioulnar joint, or instability at this level, we 
should suspect a TFCC injury. We will use arthroscopy for 
proper assessment and treatment.3

Ulnar shortening osteotomy, combined with TFCC repair, 
plays a critical role in the management of chronic Essex-

AA

B

Figure 4: 

TFCC. A) Arthroscopic view of 
TFCC lesion. B) TFCC repair by 

Mantovani technique modification. 
Original illustration by Raquel 

Maroto-Rodríguez.
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Lopresti injuries, particularly in cases where longitudinal 
stability of the forearm is preserved. This approach 
addresses ulnar variance and helps restore distal radioulnar 
joint stability, directly impacting the patient’s functional 
outcomes. TFCC repair is essential to stabilize the distal 
radioulnar joint and prevent further subluxation or instability, 
which can cause chronic pain and functional impairment 
if untreated. Studies have shown that ulnar shortening 
osteotomy reduces stress on the TFCC, thereby allowing a 
more stable and congruent alignment at the wrist, crucial for 
patients with symptomatic ulnar-sided wrist pain.9,10 This 
dual approach, combining osteotomy and TFCC fixation, 
offers a targeted solution to address both structural and 
symptomatic needs, highlighting its importance in treatment 
protocols for complex forearm injuries.5,11

In chronic cases, if longitudinal instability is observed, 
the treatment should be its reconstruction.

Mult iple  techniques  have been descr ibed for 
reconstruction of the membrane using palmaris longus,12 
flexor carpis radialis,13 Achilles allograft,11,14,15 pronator 
teres,3,5,13,16,17 hamstring,18,19 synthetic materials20,21 and 
bone-patellar tendon-bone graft.5,6,9,16,22

Adams et al.,5 described the use of the latter option, 
they report that there are no differences between the use 
of autograft or allograft for reconstruction except for a 
19% incidence of mild knee symptoms observed in the 
autograft group.

Bigazzi et al,.9 described the reconstruction of the 
interosseous membrane using fascia lata grafting. They 
reported that it has a good tendon size, larger and stronger 
than the palmaris longus or half of the radial carpal flexor 
tendon.

In addition, fascia lata graft is readily available without 
complications in the donor site (fascia lata allograft from 

allograft bone bank), compared to bone-patellar tendon-
bone graft.

A common problem encountered in the literature relates 
to adequate graft tensioning. Laboratory studies suggest 
pre-tensioning the graft, but it is difficult to achieve and 
maintain in the operating room. To avoid this, in this 
article they describe anchoring one end of the graft with 
transosseous sutures and the other end to the ToggleLoc 
fixation device with ZipLoop technology, which allowed 
us to progressively tension the graft, approximating it 
as needed and checking the longitudinal stability of the 
forearm, as described above.

Several comparative studies have been carried out to 
evaluate the biomechanical performance of selected IOM 
reconstructive techniques.

Stabile et al.,18 conclude that all grafts are structurally 
inferior to the IOM and within the multiple possibilities opt 
for the double-stranded FCR graft.14

Two cadaveric studies also demonstrated that 
reconstruction with FCR autograft effectively restored 
normal biomechanics and reduced proximal radial 
migration.14 Three other cadaveric studies collectively 
evaluated the biomechanics of native IOM, Achilles 
tendon allograft, patellar tendon bone autograft, radial 
carpal flexor autograft and palmaris longus autograft.12,15,18 
Among these three studies, no one of the reconstructive 
techniques restored the same stiffness than the native 
IOM, with patellar tendon bone graft providing the 
greatest stiffness.

With regard to graft placement, one study demonstrated 
that, in terms of biomechanical outcomes, proximal-distal 
accuracy of graft significance is less important than the 
proper angle and tension of the graft with the forearm in 
supination.23

Figure 5: 

A) Six months 
postoperative.  
B) Postoperative 
radiological  
control at six months.  
C) Patient’s ROM 
at six months.

AA BB C
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This 2019 meta-analysis2 includes multiple studies 
describing different techniques to reconstruct it, using 
different types of graft and anchors. There is no superiority 
in any of them and the recommended technique is the one 
with which the surgeon is most comfortable.

Finally, radioulnar synostosis9 is the definitive salvage 
procedure for longitudinal radioulnar instability. However, 
the result is a fixed forearm in a rotated position, which 
is usually chosen in neutral or mild pronation. The union 
rates are lower and the complication rate higher in patients 
with previous trauma (such as Essex-Lopresti lesions) than 
in patients undergoing the procedure for congenital or 
neoplastic conditions.

Conclusion

It is important to stress the importance of understanding 
the forearm as a single joint and to consider radial head 
fractures, especially from Mason II onwards, as an 
indication of a possible more serious and complex injury, 
hence the importance of a high degree of suspicion and 
correct physical examination.
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RESUMEN. Introducción: el tumor tenosinovial de célu-
las gigantes (TGCT) es una neoplasia benigna poco frecuente 
que afecta la sinovia articular, bursas y vainas tendinosas. Se 
clasifica en formas localizadas y difusas. Las formas locali-
zadas afectan principalmente dedos (85%), mientras que las 
difusas comprometen grandes articulaciones, como la rodilla. 
Las formas difusas son más agresivas y, excepcionalmente, 
malignas. Caso clínico: paciente masculino de 27 años con 
dos años de bloqueo y limitación de la rodilla izquierda, agra-
vados tras traumatismo deportivo. La resonancia magnética 
(RM) mostró lesiones nodulares hiperintensas en la cápsula 
posterior. La artroscopía reveló una masa adherida a la cápsula 
posterior, que se resecó completamente y se diagnosticó como 
TGCT localizado. El paciente egresó a domicilio sin compli-
caciones tras 24 horas después de la operación y a los seis me-
ses la RM no mostró hallazgos relevantes. Actualmente, tiene 
arcos de movimiento completos y realiza actividades físicas 
sin limitaciones. Conclusiones: el diagnóstico de TGCT es 
complejo por su presentación variable. La RM es clave para 
el diagnóstico y la planificación quirúrgica. Las formas loca-
lizadas se manejan con resección artroscópica, con bajas tasas 
de recurrencia (0-10%) y excelentes resultados. Las formas 
difusas pueden requerir radioterapia adyuvante o tratamientos 
farmacológicos en casos refractarios.

Palabras clave: tumor tenosinovial, tumor de célular gi-
gantes, rodilla, artroscopía.

ABSTRACT. Introduction: tenosynovial giant cell tumor 
(TGCT) is a rare benign neoplastic condition affecting joint 
synovia, bursae, and tendon sheaths. It is classified as localized 
or diffuse based on clinical and biological behavior. Localized 
forms often affect small joints like fingers (85%), while diffuse 
forms primarily involve large joints, particularly the knee. 
Diffuse forms are more aggressive and can exceptionally 
exhibit malignancy. Case report: a 27-year-old male presented 
with a 2-year history of intermittent knee locking and reduced 
mobility, worsening after a sports-related trauma. MRI showed 
hyperintense nodular lesions in the posterior capsule of the 
knee. Arthroscopy confirmed a mass adherent to the posterior 
capsule, which was excised and pathologically diagnosed as 
localized TGCT. The patient was discharged home without 
complications 24 hours’ post-surgery, and a 6-month follow-
up MRI showed no significant findings. Currently, the 
patient has full range of motion and no limitations in physical 
activity. Conclusions: TGCT diagnosis can be challenging 
due to variable presentation and nonspecific symptoms, 
often mimicking meniscal tears. MRI is crucial for diagnosis 
and surgical planning. Localized forms are managed with 
arthroscopic excision, yielding low recurrence rates (0-10%) 
and excellent outcomes. Diffuse forms may require adjuvant 
radiotherapy or pharmacological treatments in refractory cases.

Keywords: tenosynovial tumor, giant cell tumor, knee, 
arthroscopy.

Tumor tenosinovial de células gigantes localizado 
en la rodilla. Reporte de caso
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Tumor tenosinovial de células gigantes localizado en rodilla

Abreviaturas:
AP = anteroposterior
LCA = ligamento cruzado anterior
RM = resonancia magnética
TGCT = tenosynovial giant cell tumor (tumor tenosinovial de células gigantes)

Introducción

El tumor tenosinovial de células gigantes (TGCT) es un 
grupo de lesiones benignas que afectan comúnmente la sino-
via articular, las bursas y las vainas tendinosas y se conoce 
también como sinovitis villonodular pigmentada o tumor de 
células gigantes de la vaina tendinosa, este último término 
utilizado cuando se presenta en la extremidad superior. Esta 
condición puede localizarse tanto en estructuras intraarticula-
res como extraarticulares y se clasifica en formas localizadas 
o difusas según su presentación clínica y comportamiento.1,2

La forma localizada generalmente afecta áreas específi-
cas, como los dedos y la muñeca, y es típicamente benigna, 
con una evolución más lenta y menor riesgo de recurrencia 
después de la resección quirúrgica.1 Por otro lado, la for-
ma difusa es más agresiva, involucra grandes articulaciones 
como la rodilla, la cadera y el tobillo y tiene un comporta-
miento destructivo, con mayor probabilidad de afectar teji-
dos circundantes, como los huesos. Es una enfermedad rara, 
con una incidencia anual estimada de 1.8 casos por millón 
en su forma intraarticular y 9.2 casos por millón en su forma 
extraarticular.2 Suele afectar a personas jóvenes, principal-
mente entre los 30 y 50 años de edad.3

Aunque puede presentarse en cualquier área, las formas 
localizadas afectan de manera predominante los dedos y la 

muñeca en 85% de los casos.1 En contraste, las formas di-
fusas suelen involucrar principalmente las grandes articula-
ciones, siendo la rodilla la más afectada (75% de los casos, 
especialmente en los recesos lateral, supra e infrarrotuliano), 
seguida de la cadera, el tobillo y el codo.4 Mientras que las 
formas localizadas siempre son benignas, las formas difusas 
son más agresivas y destructivas, y en raras ocasiones pueden 
presentar un componente maligno. La condrólisis es la forma 
más común de progresión en las grandes articulaciones.5

Caso clínico

Paciente masculino de 27 años, previamente sano. Inicia 
padecimiento actual hace dos años, con episodios intermi-
tentes de bloqueo de arcos de movilidad de la rodilla iz-
quierda, que resolvían de forma espontánea.

Un mes previo a la consulta inicial, el paciente refiere 
haber sufrido un traumatismo con mecanismo de rotación 
en la rodilla izquierda mientras realizaba actividad física, 
por lo cual acude a consulta. Durante la exploración física 
se observa aumento de líquido intraarticular y reducción en 
el rango de movimiento. La maniobra de McMurray fue po-
sitiva para menisco medial de la rodilla izquierda, con dolor 
en la interlínea, el resto de las maniobras fueron negativas 
sin datos de inestabilidad, con gonalgia posterior en flexión 
a partir de los 90 grados.

En radiografías anteroposterior (AP) y lateral de ro-
dilla, no se encontraron datos patológicos, por lo que se 
decidió la realización de una resonancia magnética (RM) 
simple, en la cual, además de lesión grado I en menisco 

Figura 1: 

Resonancia magnética simple de 
rodilla izquierda.  
A y B) Corte sagital en secuencia T2.  
C y D) Corte coronal en secuencia 
T1. E) Corte transversal en 
secuencia T1. Se observan imágenes 
ovoides entre la cápsula posterior 
y el ligamento cruzado posterior 
(flechas blancas), bien delimitadas, 
de 7 a 20 mm, hipointensas y sin 
señal en susceptibilidad magnética, 
sugestivas de tumor tenosinovial de  
células gigantes.
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medial y ligamento cruzado anterior (LCA), se identificó 
entre la cápsula posterior y el ligamento cruzado poste-
rior al menos cuatro imágenes ovoides, con bordes bien 
definidos y comportamiento heterogéneo, predominante-
mente hiperintenso en secuencia de densidad protónica 
con supresión grasa (Proton Density Fat-supressed Se-
quence: PD-FS), hipointenso en T1 y T2 y sin señal en la 
secuencia de susceptibilidad magnética, con un tamaño 
aproximado de 7 a 20 mm (Figura 1). Se descartó el uso 
de ultrasonido por tener disponibilidad inmediata de RM.

Se realizó una artroscopía de rodilla izquierda (Figu-
ra 2), sin encontrar lesiones meniscales, condrales o li-
gamentarias; sin embargo, al acceder al espacio posterior 
por portal posteromedial y posterolateral, se visualizó una 
masa adherida a la cápsula posterior, de forma irregular, 
con áreas nodulares y una superficie de color café amari-
llento. Ante estos hallazgos, se decidió establecer un portal 
posteromedial para realizar el desbridamiento periférico 
posterior y la exéresis completa de la lesión logrando la 
resección sin dificultades (Figura 3); se envió a patología 
transoperatoria confirmando bordes libres, con su poste-
rior análisis por dicho servicio, revelando que los frag-
mentos de tejido examinados corresponden a una prolife-
ración fibrohistiocítica con patrón de crecimiento nodular, 
tejido fibroconectivo con numerosos histiocitos cargados 
de pigmento de aspecto hemosidérico y extensas áreas de 

hialinización, además de bordes libres. Estos hallazgos son 
consistentes con el tumor tenosinovial de células gigantes 
tipo localizado (Figura 4).

El paciente egresó a domicilio tras 24 horas después de 
la cirugía, sin complicaciones y dado a la escisión completa, 
no se realizó radioterapia adyuvante. Se realizó seguimien-
to con RM a los seis meses postquirúrgicos, sin reportarse 
hallazgo de imágenes ovoides de reciente aparición. Actual-
mente, el paciente presenta arcos de movimiento completos 
sin limitación en la actividad física.

Figura 3: Muestra macroscópica enviada a patología de forma irregular con 
zonas nodulares, superficie café amarillenta con escaso material de aspecto 
fibrilar gris claro en la superficie con tamaño aproximado de 2.5 × 1.5 cm, 
consistente con tumor tenosinovial de células gigantes tipo localizado.

Figura 2: 

Artroscopía de rodilla izquierda, 
visión anterolateral. A) Tumor 

localizado en compartimento 
posterior (flechas blancas). 
B) Localización del portal 

posteromedial (flecha blanca) en 
relación a tumor (flecha negra). 

C) Pedículo de tumor unido a 
cápsula posterior (flechas negras). 

D) Visualización posterior a 
exéresis (flecha negra).
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Discusión

El diagnóstico clínico de TGCT es complejo debido 
a su presentación variable. La anamnesis revela antece-
dentes de traumatismo en aproximadamente 50% de los 
casos, aunque la relación causal no es clara.1,2 La pro-
gresión de los síntomas es lenta y el intervalo entre los 
primeros signos y el diagnóstico suele ser prolongado, 
con un rango de 10 meses a tres años. La enfermedad 
suele ser monoarticular y el dolor, que se intensifica por 
la noche, es el síntoma más común.4 Por lo general, los 
pacientes presentan hinchazón, bloqueo, atrapamiento, 
inestabilidad, reducción del rango de movimiento, sensi-
bilidad en la línea articular y/o una masa palpable. Estas 
lesiones pueden simular desgarros meniscales bloquea-
dos, fragmentos osteocondrales, masas de tejido blando 
y cuerpos libres; en algunos casos, el diagnóstico solo se 
confirma durante la cirugía.6

Macroscópicamente, el TGCT suele presentarse con uno 
o varios nódulos pediculados de color marrón amarillento, 
de tamaño entre 1 y 6 cm, con un promedio de 2 cm.1 Estos 
nódulos son firmes, elásticos y muestran una lobulación ca-
racterística.7

Microscópicamente, las lesiones consisten en células re-
dondas o poligonales, células gigantes multinucleadas, si-
derófagos y células espumosas, organizadas en láminas o 
nidos compactos, separados por finas bandas de colágeno, 
que frecuentemente presentan hialinización.1,3 La forma 
localizada de la enfermedad típicamente revela un proce-
so multinodular bien delimitado, encapsulado en una pseu-
docápsula densa y parcialmente colagenosa.7 En contraste, 
la forma difusa carece de esta pseudocápsula y exhibe un 
patrón de crecimiento difuso e infiltrativo, con disposición 

en láminas a lo largo de la sinovia, formando espacios en 
forma de hendidura y zonas disociadas.8

El TGCT localizado extraarticular se manifiesta en ra-
diografías como una masa de tejidos blandos en 50-70% 
de los casos, mientras que hasta en 20% puede observar-
se sin alteraciones radiográficas.4 Las formas localizadas 
intraarticulares suelen aparecer normales en la mayoría 
de las radiografías. Sin embargo, en la rodilla, es posible 
identificar una zona de opacidad en el tejido blando que 
reemplaza la región habitual de tejido adiposo en la almo-
hadilla grasa de Hoffa.8

La RM es el estudio de imagen más útil, indispensa-
ble para el diagnóstico y la planificación quirúrgica. En 
el TGCT localizado intraarticular, las lesiones típicamente 
presentan en secuencias T1 una intensidad de señal baja 
a intermedia, con márgenes nodulares o lobulares bien 
definidos.4 En T2, la señal suele ser baja a intermedia y 
heterogénea, con áreas hipointensas que corresponden a 
depósitos de hemosiderina. En las secuencias de eco de 
gradiente es posible observar el efecto de floración por 
susceptibilidad magnética, que es casi patognomónico en 
las imágenes por RM.4,8

Las opciones de tratamiento incluyen la resección qui-
rúrgica, radioterapia, modulación farmacológica de la en-
fermedad o una combinación de estos enfoques.1 En el trata-
miento quirúrgico, la sinovectomía artroscópica es preferida 
en las formas localizadas, ya que por lo regular permite una 
resección macroscópica completa, tanto intraarticular como 
extraarticular, con una baja tasa de recurrencia, reportada 
entre 0 y 10%.6 Esta técnica, además, no suele presentar 
complicaciones locales y muestra excelentes resultados 
funcionales. Se recomienda utilizar al menos tres puertos 
artroscópicos para optimizar el éxito diagnóstico y terapéu-

Figura 4: 

Cortes histopatológicos de 
fragmentos de tejido examinados 
consistentes con tumor tenosinovial 
de células gigantes tipo localizado. 
A) Visión panorámica de la lesión 
donde alternan áreas de mayor 
celularidad. B y C) Se destacan 
a mayor aumento con zonas 
escleronecróticas (flechas blancas).  
D) Hemosiderógafos, áreas 
cafés representan el depósito 
de hemosiderina.
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tico. Por otro lado, aunque la artrotomía abierta incrementa 
la probabilidad de una resección completa, requiere inmo-
vilización y un período de recuperación más prolongado.8

La radioterapia es el tratamiento adyuvante más utilizado 
para la forma difusa intraarticular de TGCT tras una resec-
ción incompleta. Aunque los niveles de evidencia son bajos, 
la radioterapia (tanto externa como intraarticular, esta últi-
ma conocida como sinoviortesis isotópica) parece reducir la 
tasa de recurrencia.1,8 En cuanto al tratamiento farmacoló-
gico, este se reserva para las formas difusas intraarticulares 
refractarias a radioterapia. Se ha reportado el uso de blo-
queadores de factor de necrosis tumoral alfa e inhibidores 
de tirosina cinasa, con resultados prometedores.9

El tumor tenosinovial de células gigantes localizado tie-
ne una baja tasa de recurrencia, estimada en 7%. La mayoría 
de las recurrencias suceden entre uno y 244 meses después 
de la intervención, aunque son poco frecuentes. Estos tumo-
res son, en general, bien tratables, con un riesgo moderado 
de complicaciones, lo que permite un seguimiento menos 
intensivo en comparación con las formas más agresivas.10

El diagnóstico diferencial del tumor tenosinovial de célu-
las gigantes incluye diversos tumores neoplásicos y malig-
nos, como el sarcoma histiocítico, el melanoma, el carcino-
ma y las neoplasias hematopoyéticas.11

Conclusiones

El TGCT es una enfermedad heterogénea que presenta 
desafíos significativos en su diagnóstico y manejo, dado su 
curso clínico variable y las similitudes con otras patologías 
articulares. Aunque su forma localizada tiene un pronósti-
co favorable con tratamiento quirúrgico, las formas difusas 
presentan mayores tasas de recurrencia y requieren enfo-
ques terapéuticos combinados, como la radioterapia y tra-
tamientos farmacológicos emergentes. La RM sigue siendo 
la herramienta diagnóstica más eficaz, mientras que la sino-
vectomía artroscópica se consolida como el estándar para 
las lesiones localizadas. Sin embargo, persisten limitaciones 
en el manejo de las formas más agresivas, lo que resalta la 
necesidad de avanzar en estrategias diagnósticas y terapéu-
ticas innovadoras.
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ABSTRACT.  Introduct ion:  per i t rochanter ic 
syndrome, also known as greater trochanteric pain 
syndrome, affects 10-25% of the population, resulting 
in pain and functional  impairment in the lateral 
hip region. This condition is often associated with 
significant long-term disabilities. Objective:  this 
study aims to introduce a novel surgical approach for 
treating peritrochanteric syndrome that minimizes 
invasiveness and enhances patient outcomes. Material 
and methods: we describe a technique that utilizes 
customized portals through the iliotibial band (ITB) 
along with the release of the proximal insertion of the 
gluteus maximus (GM). Patients are positioned supine, 
with access to the peritrochanteric space achieved 
through a 70o arthroscope. Radiofrequency release of 
approximately 3-4 cm of the distal GM insertion is 
performed to alleviate pressure and reduce friction in 
the peritrochanteric space. Conclusion: the proposed 
surgical method offers a promising alternative to 
traditional approaches for treating peritrochanteric 
syndrome by minimizing the  t i ssue  t rauma and 
enhancing recovery. Further research is necessary 
to evaluate the long-term efficacy and safety of this 
innovative intervention in a larger patient population.

 

Keywords: peritrochanteric syndrome, hip preservation, 
endoscopy, decompression.

RESUMEN. Introducción: el síndrome peritrocanté-
rico, también conocido como síndrome de dolor del tro-
cánter mayor, afecta al 10-25% de la población y provoca 
dolor y deterioro funcional en la región lateral de la ca-
dera. Esta afección suele estar asociada a discapacidades 
significativas a largo plazo. Objetivo: este estudio tiene 
como objetivo presentar un nuevo enfoque quirúrgico para 
el tratamiento del síndrome peritrocantérico que minimiza 
la invasividad y mejora los resultados para los pacientes. 
Material y métodos: describimos una técnica que utili-
za portales personalizados a través de la banda iliotibial 
(BIT) junto con la liberación de la inserción proximal del 
glúteo mayor (GM). Los pacientes se colocan en posición 
supina, con acceso al espacio peritrocantérico mediante un 
artroscopio de 70o. Se realiza una liberación por radiofre-
cuencia de aproximadamente 3-4 cm de la inserción distal 
del GM para aliviar la presión y reducir la fricción en el 
espacio peritrocantérico. Conclusión: el método quirúr-
gico propuesto ofrece una alternativa prometedora a los 
enfoques tradicionales para el tratamiento del síndrome 
peritrocantérico, ya que minimiza el traumatismo tisular 
y mejora la recuperación. Es necesario realizar más inves-
tigaciones para evaluar la eficacia y la seguridad a largo 
plazo de esta innovadora intervención en una población de 
pacientes más amplia.

Palabras clave: síndrome peritrocantérico, preservación 
de la cadera, endoscopia, descompresión.
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Abbreviations:
GM = gluteus maximus
ITB = iliotibial band
PTS = peritrochanteric syndrome

Introduction

Peritrochanteric syndrome (PTS), also known as greater 
trochanteric pain syndrome, is characterized by pain and 
tenderness in the lateral hip region, specifically around the 
greater trochanter. This syndrome often involves pathologies 
of the peritrochanteric space, including structures such 
as the gluteus medius and minimus tendons, trochanteric 
bursa, and ITB, affecting 10-25% of the general population.1 
PTS can result in Harris Hip Scores comparable to those 
observed in osteoarthritis, highlighting the significant 
impact of this condition.2 It often presents as a chronic 
condition, with 36% of patients remaining symptomatic at 
one year and 29% after five years.3

It is suggested that abnormal hip biomechanics may 
lead to the onset of gluteal tendinopathies. The ITB exerts 
pressure on the gluteal tendons and bursa against the greater 
trochanter during hip adduction, resulting in compressive 
force. These forces are exacerbated by weakness in the hip 
abductor muscles, which induces a lateral tilt of the pelvis.4

PTS treatment generally requires a multifaceted 
approach. Initially, conservative management is often 
employed, including rest, activity modification, and physical 
therapy aimed at strengthening the hip abductor muscles 
and enhancing biomechanical function. Nonsteroidal anti-
inflammatory drugs may be prescribed to manage pain and 
inflammation. Corticosteroid injections5 or platelet-rich 
plasma6 into the trochanteric bursa can provide short-term 
relief in some patients. Surgical intervention should be 
considered if conservative measures fail.

The open surgical method typically requires an 
incision over the greater trochanter, providing direct 
access to the peritrochanteric structures and allowing 
for clear visualization of the ITB. The ITB must be 
incised longitudinally to reach the gluteal tendons. 
Compared to arthroscopic techniques, open surgery is 
more invasive, leading to longer recovery periods and 
increased postoperative pain. There is also a higher risk of 
complications, such as infection, bleeding, and scarring.

The two known endoscopic approaches for managing 
peritrochanteric space pathologies, outside-in and all-
inside, occasionally require ITB fasciectomy to decompress 
the roof of the peritrochanteric space, protect the repair of 
the abductor tendons, and reduce friction on the greater 
trochanter.7 This procedure carries the risk of causing 
deformity to the lateral thigh and may overload the 
contralateral abduction mechanism.8

We propose a novel  surgical  approach to the 
peritrochanteric space that involves the use of portals 
through the ITB and release of the proximal portion of the 
GM insertion. This method aims to reduce pressure in the 
peritrochanteric space, protect the repair of the abductor 

tendons, and minimize friction of the ITB over the greater 
trochanter while simultaneously being less invasive, painful, 
and restrictive for the patient.

Anatomy

The peritrochanteric space, the region of interest in this 
surgical technique, is a complex anatomical area. It contains 
the greater trochanter, tendons of the gluteus medius and 
minimus, trochanteric bursa, and ITB. The trochanteric 
bursa, located between the greater trochanter and GM and 
ITB, facilitates smooth gliding of these structures during 
hip movements. Inflammation of this bursa is commonly 
observed in peritrochanteric pain syndrome.9

Of particular relevance to the described surgical 
technique is the proximal insertion of the GM onto the 
ITB. A cadaveric study by Antonio et al., revealed that 
the GM muscle transmits only a minor portion of its force 
to the femoral linea aspera via the lateral intermuscular 
septum. Additionally, it transmits force to a broad surface 
comprising the fascia lata and the iliotibial tract.10 The 
endoscopic release targets this proximal insertion, aiming to 
decompress the peritrochanteric space.

Understanding the relationship between the GM insertion, 
ITB, and underlying gluteus medius and gluteus minimus 
tendons is crucial for safe and effective endoscopic release. 
The location of the sciatic nerve in relation to the posterior 
aspect of the greater trochanter must also be considered to 
avoid iatrogenic injury during portal placement and surgical 
dissection.

Understanding the relationship between the GM insertion, 
ITB, and underlying gluteus medius and gluteus minimus 
tendons is crucial for safe and effective endoscopic release. 
The location of the sciatic nerve in relation to the posterior 
aspect of the greater trochanter must also be considered to 
avoid iatrogenic injury during portal placement and surgical 
dissection.

Technique

For this procedure, the patient is positioned supine without 
longitudinal traction if no additional intra-articular pathology 
is to be addressed. If there is concomitant intra-articular 
pathology, the patient is positioned on a traction table (with 
or without a post), and the intra-articular pathology is first 
addressed using the required portals. After completing the 
intra-articular procedure, the leg is freed from the ta ble and 
the boot is removed without breaking the sterile feed. The leg 
is now held by an assistant who performs internal and external 
rotations, as well as abduction, when needed. Another 
important role of the assistant is to alert the surgeon of any 
sciatic nerve activity, which will be noticed as muscular 
activity in the leg. If there is no intra-articular procedure, a 
standard operating table is used, with the leg draped over the 
table for manipulation. Our group has published a customized 
portal for the management of deep gluteal syndrome.11
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Endoscopic gluteus maximus release for peritrochanteric decompression

Portals: for portal disposition, the width of the 
greater trochanter is measured at the level of the most 
lateral aspect of the greater trochanter and divided into 
three segments from anterior to posterior. The tip of the 
greater trochanter can be identified by the abduction and 
adduction of the leg. The posterolateral proximal and 
posterolateral distal portals are positioned at an equal 
distance to that measured previously as the width of the 
greater trochanter, proximal and distal, respectively, from 
the most lateral aspect of the greater trochanter in line 
with the previously marked third segment (Figure 1). 
This allows for customized portal placement in line with 
the patient’s anatomy.

Access: the peritrochanteric space was accessed through 
the distal posterolateral accessory portal utilizing a 70o, 4 
mm arthroscope connected to an inflow water pump set at a 
flow rate of 0.7-l per minute and a pressure of 40 mmHg to 
create a surgical space between the trochanteric bursa, vastus 
lateralis, and ITB. The proximal posterolateral accessory 
portal is then established under direct visualization.

Visualization and tenotomy: once access is achieved, 
a bursectomy is performed to remove the trochanteric 
bursa, and the insertion of the GM is identified, located 
immediately inferior to the vastus lateralis, serving as an 
important endoscopic landmark (Figure 2). Following 
identification, a radiofrequency release of approximately 3-4 
cm is performed from this insertion using a radiofrequency 
device, ensuring that the procedure is conducted close to the 
linea aspera (Figure 3).

Addressing peritrochanteric pathology:  the 
establishment of a surgical space around the peritrochanteric 
area has greatly enhanced the ability to visualize and 
perform procedures such as gluteus medius repair with 
anchors and sutures, microperforation of the trochanter, and 
sciatic nerve release.

Postoperative care: postoperative care is critical for 
optimizing the recovery process. Patients are advised to 
follow a rehabilitation protocol that includes a gentle range 
of motion exercises, followed by a gradual increase in 
activity as tolerated. Pain management is addressed through 
the use of prescribed analgesics, and physical therapy 
is initiated to improve muscle strength and functional 
outcomes, avoiding contraction and extension of the GM to 
protect the tenotomy site.

Discussion

The underlying cause of the increased tension 
in the peritrochanteric structures remains unclear. 
Nonetheless, given the anatomical and functional 
relationship between the GMT and peritrochanteric 
area, we propose that GMT tenotomy could potentially 
reduce tension in this region.12

By releasing the proximal 3-4 cm of the distal insertion of 
the GM, we achieve decompression of the peritrochanteric 
space, reduce friction on the greater trochanter, and protect 
our repair of the abductor tendons without affecting the 
muscle’s function. A similar technique has been described 

Figure 2: Endoscopic view of the Vastus Lateralis (VL) Gluteus Maximus 
(GM) through the PLD portal.

Figure 1: Placement of the personalized peritrochanteric portals. The out-
line of the femur is identified, and the most lateral aspect palpated (blue 
triangle) is noted. The anteroposterior distance of the femur at this point 
is then measured proximally and distally to mark the proximolateral postal 
(PLP) and posterolateral distal postal (PLD), at the distal third of the femur 
(from anterior to posterior).

Figure 3: Endoscopic tenotomy of distal GM tenotomy close to the linea 
aspera with a radiofrequency device.
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by Polesello et al., as a treatment for snapping hip with 
good results at 22 months and no reported complications,13 
differing from our technique in which the portals are not 
customized.

Although the proposed surgical technique offers a 
promising approach to peritrochanteric decompression, 
several limitations must be acknowledged. First, this 
study primarily describes a novel surgical technique. 
As such, it lacks clinical outcome data to definitively 
demonstrate its effectiveness. Future studies with a 
prospective, controlled design are needed to evaluate 
the clinical efficacy of this technique in terms of 
pain reduction, functional improvement, and patient 
satisfaction.

The potential benefits of this technique extend beyond 
simple decompression alone. By releasing the proximal 
GM insertion, we may be able to address the underlying 
biomechanical factors contributing to the peritrochanteric 
syndrome. This release may reduce tension on the gluteus 
medius and minimus tendons, potentially promoting 
healing and preventing further injuries. Furthermore, 
the improved visualization afforded by the endoscopic 
approach allows for a more thorough assessment of the 
peritrochanteric space, enabling the identification and 
treatment of other associated pathologies, such as partial 
tears of the gluteus medius or minimus tendons and sciatic 
nerve impingement.

Finally, it is important to consider the potential risks 
associated with this technique. These include, but are not 
limited to, bleeding, infection, nerve injury (particularly 
to the sciatic nerve), and incomplete release of the GM 
insertion. Careful attention to anatomical landmarks, 
meticulous surgical techniques, and appropriate patient 
selection are essential to minimize these risks.

Conclusions

Overall, this approach allows excellent visualization 
of the peritrochanteric space and minimizes trauma to the 
surrounding soft tissues, leading to reduced postoperative 
pain and enhanced patient satisfaction. The indications 
for this procedure, in addition to the peritrochanteric 
procedure, include adhesion removal, sciatic nerve 
re lease , 11 and  g lu teus  medius  and coxa  sa l tans 
procedures.13,14 This procedure should not be performed 
in patients with a history of gluteus maximus surgery 
or injury. We recommend deep anatomical knowledge 
of the region and sciatic nerve course to avoid injury, 
avoid tenotomy of more than 5 cm (to prevent bleeding), 
use a pressure of 35 mmHg,11 and use warm irrigation 
solution.15 Further research and follow-up studies are 
necessary to assess the long-term outcomes and efficacy 
of this surgical method.
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La osteoartritis (OA) es una patología que afecta a mi-
llones de personas en todo el mundo y representa una de 
las principales causas de discapacidad en adultos mayores. 
Tradicionalmente, se ha concebido como una enfermedad 
degenerativa con un origen primordialmente mecánico. Sin 
embargo, nuevas evidencias están desafiando esta visión 
clásica al postular que factores sistémicos, inmunológicos e 
incluso metabólicos podrían estar implicados en su fisiopa-
tología. Entre estos, destaca el creciente interés por el papel 
de la microbiota intestinal.

En los últimos años, estudios experimentales y clínicos 
han comenzado a vincular la disbiosis intestinal con proce-
sos inflamatorios crónicos de bajo grado que podrían con-
tribuir a la progresión de la OA. En esta edición, revisamos 
cuatro trabajos relevantes que exploran esta conexión. Un 
estudio prospectivo en pacientes con gonartrosis y coxartro-
sis muestra mejorías funcionales tras el uso de postbióticos.1 
Otro, mediante análisis metagenómico, identifica alteracio-
nes específicas en la composición del microbioma en mu-
jeres mayores con OA.2 Adicionalmente, una revisión con-
ceptual plantea el paradigma de la microbiota como actor 
inmunomodulador en enfermedades reumáticas,3 mientras 
que un modelo animal demuestra que la administración oral 
de Bifidobacterium longum BORI atenúa el dolor y la des-
trucción del cartílago.4

Estas evidencias, aunque heterogéneas, convergen en 
una misma dirección: la modulación de la microbiota intes-
tinal podría representar una estrategia terapéutica emergente 
en el abordaje de la osteoartritis.

Para los ortopedistas, esto implica abrirse a un enfoque 
interdisciplinario donde conceptos de inmunología, nutri-
ción y biotecnología converjan con nuestra práctica clínica. 
Si bien aún no existen guías que respalden el uso rutinario 
de probióticos o postbióticos en pacientes con OA, el mo-
mento es propicio para fomentar la investigación clínica en 
esta línea y reflexionar sobre nuevas formas de intervenir 
una enfermedad tan prevalente.

En este contexto, la ortopedia tiene la oportunidad de li-
derar el diálogo sobre terapias biológicas no invasivas, inte-
grando el conocimiento básico con la experiencia clínica. El 
intestino, hasta hace poco ajeno a nuestras preocupaciones 
articulares, podría ser la próxima frontera en el tratamiento 
integral de la osteoartritis.
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1) Políticas editoriales generales.

•	 Acta Ortopédica Mexicana (La Revista) recibe todos 
los manuscritos originales e inéditos que contribuyan a 
enriquecer el conocimiento y desarrollo de la ortopedia y 
traumatología musculoesquelética provenientes de todas 
las fuentes y todos los países. También recibe manuscritos 
enviados por autores con especialidades o materias rela-
cionadas con la Ortopedia. El Editor en Jefe se reserva 
el derecho de someter el manuscrito a revisión, definir la 
pertinencia, su aceptación o rechazo según el consenso del 
Comité y/o Consejo Editorial.

•	 La Revista tiene una política general incontrovertible de 
revisión por pares anónima.

•	 Los artículos publicados y sus ilustraciones son exclusivos 
de La Revista que es propietaria de los derechos de copia 
(Copyright).

•	 La Revista recibe para publicar artículos que representen 
la epidemiología, el desarrollo técnico y científico, las 
innovaciones, los logros y el pensamiento de la Ortopedia 
y Traumatología de las instituciones, hospitales y países 
donde se genera el artículo.

•	 Las opiniones, criterios, manifestaciones y resultados de 
los estudios, investigaciones o comunicaciones publicadas 
por La Revista son responsabilidad absoluta de los autores 
firmantes y de ninguna manera representan una posición 
o respaldo oficial de La Revista ni del Colegio Mexicano 
de Ortopedia y Traumatología.

•	 El Editor en Jefe de La Revista puede solicitar datos 
adicionales relacionados con el trabajo a publicar; en 
estos casos, los autores deben proporcionar a La Revista 
los datos disponibles para su revisión de una manera 
oportuna.

•	 En los casos donde se mencione un producto con marca 
registrada, sólo se permite la mención de la marca una sola 
vez; las menciones subsecuentes acerca del producto de-
berán hacerse por su nombre genérico (Ejemplo: implante, 
fijador, clavo, etc.) o por el nombre de la sal (en el caso de 
sustancias farmacológicas).

•	 En ocasiones, los autores o los revisores pueden tener 
conflictos por algún tipo de interés con respecto al tema 
del manuscrito. En tales circunstancias, todos los escritos 
se someterán al Editor en Jefe y en ciertos casos al Consejo 
Editorial, quienes no deberán tener ningún interés cono-
cido con respecto del tema. Cualquiera de éstos tomará la 

decisión final con respecto a la aceptación o el rechazo de 
los manuscritos.

2) Aspectos éticos.

•	 Todos los manuscritos que involucren seres humanos, 
deberán incluir una declaración en la que se especifique 
que los individuos involucrados otorgaron un consenti-
miento informado para participar en el estudio y que el 
protocolo o proyecto ha sido aprobado por un Comité 
Examinador Ético y Científico Institucional o por uno 
similar en el sitio donde se efectuó el estudio. La decla-
ración debe incluir la expresa aceptación de los involu-
crados en el artículo de que los datos relacionados con la 
investigación pueden ser publicados en La Revista. Todos 
los estudios se deben realizar conforme a los acuerdos 
adoptados por las asociaciones médicas mundiales plas-
madas en la declaración de Helsinki publicada en JAMA 
2000;284:3043-5.2

•	 Debe protegerse la confidencialidad del paciente y de los 
datos proporcionados por éste. Se recomienda apegarse 
a los estándares del Código de Ética Médica del Colegio 
Mexicano de Ortopedia http//www.smo.edu.mex,3 del 
«Acta de Portabilidad y Responsabilidad de Seguros Mé-
dicos Norteamericanos» [U.S. Healt Insurance Portability 
and Acconutability Act (HIPAA). http//www.hippa.org/]4 
o por normatividades similares en cada país.

•	 Todos los manuscritos que involucran experimentos en 
animales deben incluir una declaración por el autor de 
que el estudio ha sido aprobado por un Comité de Regu-
lación para la utilización de animales o por una estructura 
sucedánea en cada institución o país. La declaración debe 
expresar que hubo supervisión para el adecuado trato y 
buen manejo del sufrimiento de los animales.

3) Procedimiento de envío del manuscrito a La Revista.

Paso 1. Registro del manuscrito.
	 Para registrar el manuscrito el autor correspondiente debe 

efectuarlo vía Internet a la dirección:
	 https://www.editorialmanager.com/aom 

Paso 2. Seguir las instrucciones del Editorial Manager para 
registro como autor y una vez registrado dar click en 
Enviar nuevo manuscrito.
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4) Preparación del manuscrito original.

Para la preparación de un manuscrito, los autores deben 
seguir las recomendaciones generales hechas por el Comité 
Internacional de Editores de Revistas Médicas. La versión 
actualizada se encuentra disponible en: www.icmje.org,5 en 
general reconocidas como «estilo Vancouver».

5) Contenido del manuscrito original.

El cuerpo del manuscrito debe estar escrito a doble es-
pacio, con letra Times New Roman de 12 puntos con már-
genes de 25 mm por los cuatro lados. Las páginas deben 
contener un máximo de 4,000 palabras y cada sección debe 
comenzar en una hoja por separado. Al final deben incluirse 
los anexos (tablas, cuadros y figuras con sus listas de títulos 
y pies). Las páginas deben numerarse secuencialmente.

El artículo debe incluir:

5.1 	Un resumen estructurado en inglés y español de no 
más de 250 palabras, que incluya cinco párrafos, con 
los encabezados: Antecedentes (que indica cuál es la 
pregunta primaria de la investigación), Métodos, resul-
tados, conclusiones o discusión y Nivel de la evidencia 
(para los artículos clínicos). Para la sección de Nivel 
de evidencia, describa el tipo de estudio y asigne el 
nivel de evidencia que clasifica a la pregunta primaria 
de la investigación, según los criterios en la tabla 1.

5.2 	Introducción: Indique el problema que indujo el estudio, 
incluyendo una revisión sucinta de la literatura relevan-
te. Muestre la hipótesis o el propósito del estudio.

5.3 	Materiales y métodos: Describa el diseño del estudio 
usando términos metodológicos estándar. Todos los 
diseños de estudios deben incluir información sobre 
la muestra que contengan: cómo fue tomada, cómo 
se identifican los criterios de inclusión, exclusión y 
eliminación y cómo se calculó el tamaño de la mues-
tra; debe indicarse si fue tomada a discreción o si 
fue estimada con una base estadística. Las revisiones 
sistemáticas (Systematic reviews) y los meta-análisis 
(Meta-analysis) deben incluir una descripción de las 
fuentes de datos usadas para el estudio y los métodos 
empleados para su selección.

5.4 	Métodos estadísticos: Los métodos deben describirse 
con detalle, hacer un particular énfasis en la estrategia 
utilizada para analizar los datos. También deben des-
cribirse prolijamente las justificaciones para el uso de 
estrategias estadísticas complejas.

5.5 	Identifique software estadístico, a menos que un cierto 
aspecto del análisis fuera únicamente dependiente 
en ese paquete de software en particular. La Revista 
estimula que siempre que sea posible se utilicen ins-
trumentos de validación de resultados. Las escalas 
novedosas de medición sólo deben usarse si se juzga 
que las escalas existentes son de cierta manera inexac-

tas para las necesidades del estudio. Deben incluirse 
referencias de las nuevas escalas utilizadas como por 
ejemplo las relacionadas con la confiabilidad.

5.6 	Resultados: Proporcione un informe detallado de los 
datos obtenidos durante el estudio. El editor toma la 
decisión final sobre la suficiencia del seguimiento 
reportado en estos casos. Los datos del texto de todo el 
manuscrito deben concordar, incluyendo ilustraciones, 
leyendas o tablas. Las medidas deben expresarse usando 
términos convencionales y con las unidades soportadas 
por el Sistema Internacional de Mediciones.

5.7 	Discusión: Sea sucinto. ¿Qué demuestra su estudio? 
¿Su hipótesis se confirma o se refuta? Discuta la im-
portancia de los resultados y conclusiones del artículo 
con respecto a la literatura relevante mundial. Analice 
reflexivamente sus datos y discuta las fortalezas, debi-
lidades y limitaciones del estudio.

6) Tablas e ilustraciones.

Las tablas, figuras e ilustraciones deben enviarse elec-
trónicamente a aomrevista@gmail.com acompañando al 
artículo.

•	 Cada figura debe titularse y enviarse como archivo separado. 
No deben enviarse más de 10 figuras. La Revista apreciará 
no enviar figuras o ilustraciones que se hayan publicado en 
otra parte; sin embargo, cuando se juzgue necesario usarlas, 
el autor debe incluir una carta, en la que el propietario origi-
nal del derecho de autor le concede permiso a La Revista de 
reimprimir la ilustración o en su defecto debe colocarse al pie 
de la figura la leyenda «tomada de, con la cita bibliográfica 
que refiera su procedencia». Debe incluirse una información 
completa acerca de dónde fue publicada y la página en la 
cual apareció la ilustración. Las ilustraciones que acompa-
ñan el manuscrito deben ser enviadas con formatos JPG 
con resolución de 300 pdi. Cualquier manipulación digital 
de una imagen (color, contraste, brillo, etc.) debe aplicarse 
a la imagen completa y no debe dar lugar a una deficiente 
representación de la imagen original. Es inaceptable el realce 
o la alteración de una parte de la imagen, sin una justificación 
clara y explícita en la leyenda.

•	 La Revista no publica reproducciones en color.
•	 De acuerdo con la obligación de la Revista de proteger 

la confidencialidad del paciente y de los datos propor-
cionados por éste, retire cualquier escritura que pueda 
identificar al paciente (Ej.: nombres, iniciales, números 
de pacientes, etc.).

•	 La resolución de las imágenes electrónicas es crítica y se 
relaciona directamente con la calidad en que aparecerán 
cuando estén impresas o se publiquen por Internet. Las 
imágenes en escala de grises, incluyendo radiografías, 
deben tener una resolución mínima de 300 ppi. Los dibujos 
o creaciones artísticas deben tener una resolución mínima 
de 1,200 ppi. Es preferible un tamaño original de la imagen 
de 127 x 178 milímetros (5 x 7 pulgadas).
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Tabla 1. Niveles de evidencia para preguntas de investigación primaria1

	 Tipos de estudios

•	 Estudios terapéuticos - Investigan 
los resultados de los estudios 	

•	 Estudios pronósticos - Investigan 
el efecto de las características de 
un paciente sobre los resultados 
de la enfermedad

•	 Estudios de diagnóstico - Inves-
tigan una prueba diagnóstica

•	 Economía y análisis de decisión 
- Desarrollan un modelo econó-
mico de decisión

Nivel I •	 Ensayo controlado selecciona-
do al azar de alta calidad, con 
diferencia estadísticamente sig-
nificativa o ninguna diferencia 
estadísticamente significativa, 
pero con intervalos de confianza 
estrechos

•	 Revisión sistemática2 o ensayos 
controlados Nivel-I selecciona-
dos al azar (cuando los resultados 
del estudio sean homogéneos3)

•	 Estudio prospectivo de alta cali-
dad4 (todos los pacientes fueron 
enrolados en el mismo punto de 
la enfermedad con seguimiento de 
80% de los pacientes listados)

•	 Revisión sistemática2 de estudios 
Nivel-I

•	 Prueba de criterios de diagnóstico 
previamente desarrollados en 
series consecutivas de pacientes 
(con aplicación de referencias 
con estándar de «oro» universa-
les)

•	 Revisión sistemática2 de estudios 
Nivel-I

•	 Costos y alternativas sensibles; 
valores obtenidos de muchos 
estudios; análisis de sensibilidad 
multivariados (multiway)

•	 Revisión sistemática2 de estudios  
Nivel-I

Nivel II •	 Estudio controlado seleccionado 
al azar, de poca calidad (ej.: 80% 
de seguimiento, no cegado o con 
inadecuada selección al azar

•	 Estudio prospectivo4 comparativo5

•	 Revisión sistemática2 de estudios 
del Nivel-II o de estudios Nivel-I 
con resultados contradictorios 	

•	 Estudio retrospectivo6

•	 Controles no tratados de un estudio 
controlado seleccionados al azar

•	 Estudio prospectivo de poca cali-
dad (Ej.: Pacientes enrolados en 
diferentes estadios de su enferme-
dad o < de 80% de seguimiento)

•	 Revisión sistemática 2 de Nivel 
II de estudios

•	 Desarrollo de criterios diag-
nósticos con base en pacientes 
consecutivos (Con aplicación a 
referencias con estándar de «oro» 
universales)

•	 Revisión sistemática2 de estudios 
Nivel II

•	 Costos y alternativas sensibles; 
valores obtenidos de estudios 
limitados; análisis de sensibilidad 
multivariados (multiway)

•	 Revisión sistemática2 de estudios 
Nivel II

Nivel III •	 Estudios de casos control7

•	 Estudio retrospectivo6 compara-
tivo5

•	 Revisión sistemática2 de estudios 
Nivel III

•	 Estudios de casos control7 •	 Estudios de pacientes no conse-
cutivos (sin estándar de «oro» 
constantemente aplicado)

•	 Revisión sistemática2 de estudios 
Nivel III

•	 Análisis basados en alternativas 
y costes limitados; estimaciones 
pobres

•	 Revisión sistemática 2 de estu-
dios Nivel III

Nivel IV •	 Serie de casos8 •	 Serie de casos8 •	 Estudios casos control
•	 Estándar de pobre referencia

•	 Ningún análisis de sensibilidad

Nivel V •	 Opinión de expertos •	 Opinión de expertos •	 Opinión de expertos •	 Opinión de expertos

1.	 Hacen una evaluación completa de la calidad de estudios mediante la valoración crítica de todos sus aspectos de diseño
2.	 Estudian la combinación de resultados a partir de dos o más estudios anteriores
3.	 Los estudios proporcionan resultados consistentes
4.	 El estudio fue comenzado antes de que se enrolara al primer paciente
5.	 Se refiere a pacientes tratados de una forma comparada contra los que se trataron de otra manera (Ejemplo: una artroplastía de cadera cementada vs una artroplastía 

de cadera no cementada) en una misma institución
6.	 El estudio fue empezado después de que se enroló al primer paciente
7.	 Compara a pacientes con base a sus resultados. Los denominados «casos» (Ej.: artroplastía total de cadera total fallida). Se comparan con los denominados «con-

troles» que no tienen los mismos resultados (Ej.: artroplastía total de cadera exitosa)
8.	 Pacientes tratados de una forma sin un grupo de comparación con pacientes tratados de otra manera
Esta tabla fue adaptada por JBJS del material publicado por el centro para la Medicina Basada en Evidencias, Oxford, Reino Unido. Para más información por 
favor vea http//www.cebm.net/

•	 Si tiene dudas con respecto al envío electrónico de imáge-
nes, póngase en contacto con aomrevista@gmail.com

•	 Incluya leyendas en todas las ilustraciones y mencione el 
orden en que se presentan. La leyenda debe explicar lo que 
se muestra en cada ilustración. Si hay microfotografías, es-
pecifique a qué amplificación se presentan. Defina todas las 
flechas y otros indicadores que aparezcan en la ilustración. 
Si una ilustración corresponde a un paciente que se identifica 
por número del caso, incluya ese número en la leyenda.

•	 No enviar gráficas de pastel o pie ya que no serán publi-
cadas debido a su no uso en la literatura científica.

7) Bibliografía.

No deben incluirse citas de resúmenes de reuniones 
con más de tres años. Las referencias se deben numerar 

conforme al orden de aparición en el texto (no alfabé-
ticamente) y deben estar en el formato de PubMed/Index 
Medicus (para ver un ejemplo, diríjase al sitio Web del Cen-
tro Nacional para Información biotecnológica o al National 
Center for Biotechnology Information [NCBI] (www.ncbi.
nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi). Todas las referencias de-
ben estar citadas en el texto. Incluir artículos publicados en 
AOM en los útimos 5 años.

8) Estilo.

Utilice un formato estilo Vancouver, preferentemente 
conforme los «Recomendaciones para la preparación, presen-
tación, edición y publicación de trabajos académicos en re-
vistas médicas» [«Recommendations for the Conduct, Repor-
ting, Editing, and Publication of Scholarly Work in Medical 
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Journals»] emitido por el Comité Internacional de Editores 
de Revistas Médicas. La versión actualizada se encuentra dis-
ponible en: www.icmje.org.5 Para las pautas de estilo, utilice 
«Estilo y formato científicos. Manual CBE para los autores, 
editores y editoriales 6a ed.» [«Scientific Style and Format. 
The CBE Manual for Authors, Editors, and Publishers, 6th 
ed.»] publicado por la Cambridge. University Press.12

Tenga presente lo siguiente:

1.	 El reporte de porcentajes debe incluir numerador y deno-
minador. Redondee el porcentaje cuando el denominador 
sea menor a 200. Los porcentajes no deben ser utilizados 
cuando el valor de «n» es menor de veinte.

2.	 No debe usarse ninguna abreviatura o sigla. Hágalo con 
muy pocas excepciones.

9) Autoría.

El orden de los nombres de los participantes en el estudio 
únicamente refleja un acuerdo entre los autores, ya que cada 
autor debe haber contribuido significativamente en la elabo-
ración del artículo y debe estar dispuesto a asumir una res-
ponsabilidad pública para con uno o más aspectos relativos 
al estudio, como podrían ser: diseño, adquisición de datos, 
análisis e interpretación de los mismos, etc. Todos los auto-
res deben haber estado implicados activamente en el diseño 
y revisión crítica del manuscrito y cada uno debe aprobar la 
versión final a publicarse. Los participantes que han contri-
buido sólo en una sección del manuscrito o únicamente con 
casos, deberán recibir acreditaciones y reconocimientos en 
una nota aparte al pie de página.13

10) Agradecimientos.

Este punto es opcional. Si desea incluir agradecimientos, 
éstos deben anexarse en un archivo separado, no deben in-
cluirse en el texto del manuscrito.

11) Cartas al Editor.

Son bienvenidos comentarios de los lectores con respecto 
a los artículos publicados. Las cartas serán aceptadas y co-
rregidas a discreción del Editor. Las cartas seleccionadas y 
las respuestas del autor serán publicadas en forma impresa 
en forma bimestral.

12) Revisión de manuscritos.

Los manuscritos serán evaluados por el Editor de La Re-
vista y se enviarán a revisores pares. El tiempo entre la re-
cepción de un manuscrito y la decisión de su publicación se 
hará en un promedio de seis semanas o más tiempo, según sea 
cada caso en particular.

Correspondencia:
Edificio World Trade Center, Montecito 38, piso 25,
Oficinas 23-27, Col. Nápoles, 03810.
Tel. +52 (55) 9000-2790 al 94, ext.108.
E-mail: revista@smo.edu.mx
www.smo.edu.mx
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