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Flexibilidad intelectual: por qué es importante cambiar de
opinidn y los riesgos de las convicciones absolutas

Intellectual flexibility: why changing your mind matters and the risks of absolute beliefs

Masquijo JJ*

Sanatorio Allende. Cérdoba, Argentina.

En el campo de la ortopedia y la traumatologia, los avan-
ces en tecnologia, los estudios a largo plazo y las nuevas
investigaciones redefinen constantemente las practicas y
conceptos aceptados. Hace tan solo unas décadas, ciertas
técnicas quirtrgicas o enfoques de manejo eran considera-
dos estandar de oro; sin embargo, con el tiempo, algunos
de esos métodos han sido reemplazados o mejorados debi-
do a una comprensiéon mas profunda de la biomecanica y la
biologia del cuerpo humano. Por ejemplo, el manejo de las
fracturas diafisarias de fémur en nifios en edad escolar ha
pasado de requerir frecuentemente largos periodos de trac-
cion y/o enyesado a utilizar de forma estandar clavos elas-
ticos intramedulares, permitiendo una fijacion mas estable
y una movilizacion mucho mas temprana. O por ejemplo,
el manejo del pie equinovaro congénito pasé de depender
en gran medida de cirugias complejas en ectapas tempranas
a adoptar predominantemente el método de Ponseti, basado
en manipulaciones suaves y yesos seriados, con minima o
ninguna cirugia mayor para la mayoria de los casos. Cada
paso en esta evolucion refleja un cambio fundamentado en
la acumulacion de evidencia y una disposicion a reexaminar
practicas previas.

Es en este contexto que la expresion «hoy, creo que
es asi» cobra relevancia. Reconocer que lo que se con-
sidera efectivo hoy puede ser obsoleto mafiana, permite
a los especialistas mantenerse al dia y adoptar practicas
que verdaderamente beneficien al paciente. Mantener una
mente abierta a nuevos descubrimientos y estudios de lar-
go plazo sobre los efectos de un tratamiento es una sefial
de competencia y madurez profesional, no de debilidad
o indecision. En la transmision de conocimientos, ya sea

en un ambito académico, clinico o en una presentacion
en un curso o congreso, la tentacion de presentar nuestras
opiniones y experiencias como verdades absolutas puede
ser alta. Este fenomeno se observa cuando, por la pasion
o el convencimiento personal de la validez de un enfoque
especifico, se proyecta una perspectiva individual como
universal y definitiva. En el ambito clinico, esta actitud
puede resultar particularmente peligrosa, pues puede lle-
var a otros médicos a adoptar practicas sin cuestionarlas
o sin adaptarlas a las particularidades de cada paciente.
Este tipo de comunicacion en ortopedia puede llevar a
la propagacion de ideas o técnicas que, si bien pueden
ser eficaces en ciertos contextos, no lo son en todos los
casos. En lugar de ello, los especialistas deben recordar
que cada caso clinico es tinico y que las indicaciones de-
ben ser lo suficientemente flexibles para adaptarse a las
variabilidades anatémicas, clinicas y personales de cada
paciente. Presentar nuestras conclusiones con un enfoque
mas cuidadoso permite una transmision de conocimientos
que fomenta el pensamiento critico y la autocritica y no la
simple imitacion de practicas.

La actitud de «hoy, creo que es asi» promueve la humil-
dad intelectual, recordandonos que no tenemos todas las
respuestas y que, en medicina, la verdad absoluta es casi
siempre inalcanzable. Adoptar y transmitir esta actitud no
solo ayuda a proteger a los pacientes de practicas inflexibles
y desactualizadas, sino que también fomenta un ambiente
de aprendizaje y mejora constante entre los colegas. La hu-
mildad en la practica médica no es solo una virtud, sino una
necesidad en un ambito donde el bienestar de los pacientes
estd en juego.

* Departamento de Ortopedia Pediatrica, Sanatorio Allende, Cérdoba, Argentina.

Correspondencia:
Dr. Julio Javier Masquijo
E-mail: jmasquijo@gmail.com

Citar como: Masquijo JJ. Flexibilidad intelectual: por qué es importante cambiar de opinion y los riesgos de las
convicciones absolutas. Acta Ortop Mex. 2025; 39(6): 341-342. https://dx.doi.org/10.35366/121811
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Cambiar de opinién no es un signo de inseguridad, sino
una demostracion de profesionalismo y respeto por el avan-
ce continuo del conocimiento. Es responsabilidad de cada
especialista mantener una disposicion abierta al cambio y
evitar proyectar opiniones personales como verdades ab-
solutas, especialmente en contextos formativos y de trans-
mision de conocimientos. Al reconocer y comunicar que
nuestras ideas son tentativas y estan sujetas a revision, pro-
movemos un enfoque que favorece la evolucion del conoci-

Acta Ortop Mex. 2025; 39(6): 341-342

miento. Este enfoque cauteloso y reflexivo en la comunica-
cion médica es, en Ultima instancia, una de las herramientas
mas efectivas para mejorar la calidad de la atencion en orto-
pedia y en toda la medicina.

La ignorancia afirma o niega
rotundamente; la ciencia duda.
Voltaire
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Correlation of knee joint laxity with bioimpedance
parameters and bone frame size

Correlacion de la laxitud de la articulacion de la rodilla con
parametros de bioimpedancia y complexion osea

Garza-Lopez J,*+ Silos-Martinez HP,* Hernandez-Treviiio CA,*
Guzman-De La Garza FJ,* Morales-Avalos R, Lopez-Garcia R,'Martinez-Dominguez R,*
Corona-Arambula G,* Chavez-Ramos A,* Casas-Tejada RD,! Gutiérrez-De La OJ%**

Universidad Autéonoma de Nuevo Ledn, Facultad de Medicina, Monterrey, Nuevo Ledn, México.

ABSTRACT. Introduction: femorotibial laxity plays
a crucial role in knee stability, as increased laxity can
raise the risk of injuries not only to the anterior cruciate
ligament (ACL) but also to other key structures such as the
posterior cruciate ligament (PCL) and the posteromedial
and posterolateral corners. This study analyzed the factors
associated with laxity in young individuals, as identifying
the elements that influence this condition is essential for
its prevention. The objective was to evaluate knee joint
laxity in young people, considering factors such as sex,
bone structure, body composition, and physical activity.
Material and methods: a total of 114 patients over 18
years old without any history of knee ligament injuries
were included. Body composition was evaluated with the
OMRON HBF-514c body composition monitor and scale.
The ACL laxity was measured using the KNEELAX 3®
arthrometer, while internal and external rotation was
measured with PhidgetSpatial Precision inertial sensors.
Physical activity was classified with Tegner scale while

RESUMEN. Introduccion: la laxitud de la articulacion
femorotibial desempefia un papel crucial en la estabilidad
de la rodilla, ya que un aumento en la laxitud puede
elevar el riesgo de lesiones no s6lo en el ligamento
cruzado anterior (LCA), sino también en otras estructuras
clave como el ligamento cruzado posterior (LCP) y las
esquinas posteromedial y posterolateral. En este estudio,
se analizaron los factores asociados con la laxitud en
jovenes, ya que identificar los elementos que influyen
en esta condicion es fundamental para su prevencion.
El objetivo fue evaluar la laxitud de la articulacion de
la rodilla en jovenes, considerando variables como el
sexo, la complexion 6sea, la composicion corporal y la
actividad fisica. Material y métodos: un total de 114
pacientes mayores de 18 afios sin antecedentes de lesiones
ligamentarias de rodilla fueron incluidos en este estudio.
La composicioén corporal fue evaluada con la bascula
OMRON HBF-514C. La laxitud del LCA fue medida
con artrometria (KNEELAX 3®), y la rotacién interna y

Level of evidence: IV

* Becaria de la Direccion General de Calidad y Educacion en Salud, Secretaria de Salud, México.

# Facultad de Medicina, Universidad Auténoma de Nuevo Leon, Monterrey, México.

$ Departamento de Traumatologia, Servicios Médicos, Universidad Autonoma de Nuevo Ledn, Monterrey, México.
I Facultad de Organizacion Deportiva, Universidad Auténoma de Nuevo Ledn, Monterrey, México.

I'Universidad Emiliano Zapata, Nuevo Ledn.

** Departamento de Anatomia Humana, Facultad de Medicina, Universidad Auténoma de Nuevo Ledn.
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Lachman and Pivot Shift tests were performed as well
as indicators of the ACL stability. Results: the mean
age was 21.04 + 2.2 years. Greater knee laxity (6.9 mm
at 88N and 8.9 mm at 132N with p values of 0.047 and
0.001 respectively) and increased internal (28.7°) and
external rotation (27.76°) were observed in women. ACL
laxity was higher in individuals with smaller bone frame
size (8.67 mm at 132N) and higher body fat percentage.
In addition, participants with higher physical activity
levels showed lower ACL laxity. Conclusion: knee joint
laxity was found to be greater in women, individuals
with smaller bone frame size, and those with higher
body fat percentage, which may increase the risk of
injuries. Simultaneously, knee joint laxity was found to
be lower in individuals with higher activity levels. It was
concluded then that strengthening the musculature and
making physical activity are essential for ligamentary
injury prevention.

Keywords: injuries prevention, Joint hyperlaxity,
rotational stability.

Abbreviations:

ACL = anterior cruciate ligament

ICC = intraclass correlation coefficient
MCL = medial collateral ligament
MRI = magnetic resonance imaging
PCL = posterior cruciate ligament
PLC = posterolateral corner

PMC = posteromedial corner

Introduction

The stability of the knee joint relies on various anatomical
structures, including ligaments, muscles, the joint capsule,
menisci, etcetera.'” The anterior cruciate ligament (ACL)
plays a crucial role in preventing anterior displacement
of the tibial plateau relative to the femoral condyle and in
maintaining stability during rotational movements, this can
be attributed to its tensile resistance, measured at 17,256
+ 269 N.° However, kinetic forces acting on the knee,
particularly during valgus flexion between 60° and 90°, can
exceed the ACL’s load-bearing capacity, increasing the risk
of injuries such as tears or ruptures.’

The diagnosis of ACL injuries involves clinical tests,
including the Lachman and Pivot-Shift tests, which
demonstrate high sensitivity and specificity.” Additionally,
magnetic resonance imaging (MRI) further enhances diagnostic
accuracy.®’ In terms of quantitative laxity assessment,
arthrometry is considered the gold standard, as it measures
ACL laxity by evaluating anterior tibial displacement under
varying applied forces.® While not routinely used in individuals
without knee conditions, this tool is particularly valuable for
diagnosing injuries in athletes.’

The posterior cruciate ligament (PCL) plays a crucial
role in preventing posterior tibial translation and provides
secondary stabilization against varus, valgus, and external

Acta Ortop Mex. 2025; 39(6): 343-351
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externa con sensores inerciales (PhidgetSpatial Precision).
Las pruebas de Lachman y Pivot Shift fueron realizadas
como indicadores de la estabilidad del LCA. La actividad
fisica se clasifico con la escala de Tegner. Resultados: la
media de edad fue 21.04 + 2.2 afios. Una mayor laxitud
femorotibial (de 6.9 mm a 88N y de 8.9 mm a 132N con
valores de p de 0.047 y 0.001 respectivamente) y mayor
rotacion interna (28.7°) y externa (27.76°) fue observada
en mujeres. La laxitud del LCA fue mayor en personas con
menor complexion dsea (8.67 mm a 132N) y mayor grasa
corporal. Individuos con mayor actividad fisica presentaron
menor laxitud del LCA. Conclusion: la laxitud femorotibial
es mayor en mujeres, personas con menor complexion
osea y mayor grasa corporal, lo que puede incrementar el
riesgo de lesiones. Se encontrd que la laxitud femorotibial
es menor en personas con un alto nivel de actividad fisica.
Asi, fortalecer la musculatura y realizar actividad fisica son
clave para prevenir lesiones ligamentarias de la rodilla.

Palabras clave: prevencion de lesiones, hiperlaxitud
articular, estabilidad rotacional.

rotational forces.!” PCL rupture can lead to increased
internal and external tibial rotation, negatively impacting
joint stability.'"'*'* Additionally, rotational stability of the
knee depends on the structures of the posterolateral and
posteromedial corners.'*'*!° The posterolateral corner (PLC)
consists of the lateral collateral ligament, the popliteus tendon,
and the popliteofibular ligament, which contribute to resisting
external tibial rotation and varus stress.'*!” The posteromedial
corner (PMC) includes the posterior oblique ligament, the
semimembranosus expansions, and the medial collateral
ligament (MCL), which help control internal tibial rotation
and valgus stress.'” Injury of these structures, in combination
with PCL deficiency, can result in significant rotational
instability, further compromising knee function.'*!%!”

ACL injuries have increased significantly over the last
two decades, despite the efforts of researchers and clinicians
to mitigate risk.'® Approximately 200,000 to 250,000 ACL
injuries occur annually in the United States, making them
the most common cause of knee injuries among young
athletes."” Furthermore, the incidence of these injuries is
three times higher in female athletes participating in contact
or high-impact sports involving rotational landings."”
Additional risk factors include higher body weight which
is associated with an increased risk of ACL injury,”’ as
well as certain anatomical characteristics such as a narrow
femoral notch, a steep lateral tibial slope, and reduced
medial tibial plateau depth, all of which have been shown to
significantly influence the risk of ACL injury, particularly in
young women due to differences in skeletal development.”!
Ligamentous laxity and hormonal fluctuations have also
been associated with an increased risk of ACL injury.”

Although epidemiological data on anterior cruciate
ligament (ACL) injuries in Mexico remain limited, a study

Contenido



Correlation of knee joint laxity

conducted in Brazil reported a higher frequency of ACL
injuries in women, consistent with global trends.”

Available national studies have primarily focused on
populations already affected by injury or those who have
undergone surgical intervention. For instance, one study in
adults who underwent ACL reconstruction analyzed risk
factors and the frequency of re-ruptures, highlighting the
influence of clinical history and physical characteristics on
recurrence. However, few investigations have evaluated
predisposing factors in healthy populations.*

Evaluating knee laxity while accounting for factors
such as gender, age, physical activity level, body
composition, medical history, clinical tests, anthropometric
and demographic data, and bone frame size is essential
for understanding their impact on joint stability. A
comprehensive analysis of these factors may help identify
predispositions to injury and contribute to the development
of preventive strategies based on biomechanics and sports
medicine.?l&l‘)l()

The objective of this study was to assess knee joint laxity
in relation to age, gender, bioimpedance, physical activity
level, and bone frame size in young individuals, aiming to
improve understanding of its impact on musculoskeletal
health, injury prevention, and physical performance. Our
hypothesis was that knee joint laxity varies according
to age, sex, bioimpedance, and bone frame size, with
greater laxity observed in females, younger individuals,
and those with lower muscle mass and higher body fat
percentage, being the latter attributed to both hormonal
and biomechanical factors. These differences in laxity
may influence the predisposition to ACL injuries and other
stabilizing structures of the knee.

Material and methods

An observational, cross-sectional, analytic and
prospective study was conducted among students from the
faculty of medicine at Universidad Auténoma de Nuevo
Leén (UANL). Data collection took place within the school
facilities between the months of August and December
2024. Participants were recruited through a social media
outreach strategy (Figure 1).

Inclusion criteria included all students enrolled in
the Faculty of Medicine at UANL who were of legal age
and provided informed consent for participation and data
collection. Exclusion criteria included individuals who
declined participation, as well as those with a medical
history of anterior or posterior cruciate ligament injury,
regardless of prior surgical treatment. Additionally,
individuals diagnosed with a collagenopathy or presenting
with collateral ligament injuries, posterior femorotibial
instability, or meniscal lesions at the time of evaluation
were excluded from the study.

Prior to data collection, the research team underwent
training on the use of the arthrometer KNEELAX 3® (Mr.
Systems, Haarlem, The Netherlands), PhidgetSpatial
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Precision inertial sensors, and physical assessment tests.
This training was conducted by the principal investigator,
R Morales-Avalos, to ensure accurate data acquisition. The
equipment was calibrated prior to each use through the
respective software, ensuring accurate measurements in
both the inertial sensors and the KNEELAX 3® system.

KNEELAX 3® was selected due to its ability to provide
objective and controlled measurements of anterior tibial
translation, with reduced variability in applied force compared
to the KT-1000; although absolute values differ, both devices
yield comparable side-to-side difference outcomes.”

After obtaining written informed consent from all
participants to use their data in the study, their initials
were recorded to ensure privacy, and each was assigned a
unique study registration number. Additionally, data on age,
gender, comorbidities, relevant surgical history, and prior
lower limb injuries were collected. Body composition was
assessed using the Omron HBF-514C digital scale, which
provides seven indicators: BMI, basal metabolic rate, body
fat percentage, visceral fat level, skeletal muscle percentage,
and body age. Bilateral measurements of waist, thigh, and
wrist circumferences were also taken. Physical activity level
was assessed using the Tegner Activity Scale,” a validated
tool that ranks functional activity from 0 (sick leave or
disability due to knee problems) to 10 (competitive sports
at elite level). In this study, a score of > 6 was categorized
as high physical activity, as it corresponds to individuals
engaged in regular participation in recreational or
competitive sports such as running, tennis, soccer, or skiing.
This cutoff is supported by previous literature, which has
used similar thresholds to distinguish between moderate and
high levels of activity in healthy and athletic populations.
Moreover, a Tegner score > 6 has been associated with
higher functional demands and greater mechanical load on
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Figure 3: A) The process begins with the collocation of the inertial sensor on the participant’s right leg. B) Positioned 5 cm below the patella, followed by
internal and external rotation performed by the evaluator. Subsequently, the rotation angles are recorded using a gyroscope and displayed in the Phidget

Spatial Precision software.

the knee joint, making it a relevant indicator for exploring
the correlation between activity level and joint laxity.”

Bone frame size was defined using the Grant index,
calculated as height (in centimeters) divided by wrist
circumference (centimeters), allowing classification of body
build as small, medium, or large.

To assess generalized joint laxity, the Beighton score was
used,” evaluating specific criteria, including hyperextension
of the fifth metacarpophalangeal joint, elbow and knee
hyperextension, thumb-to-forearm contact, and placing both
palms flat on the floor with fully extended knees. A score
of five or higher indicates hyperlaxity, suggesting excessive
bilateral laxity in at least three joints.”® Additionally, the Sit
and Reach Test was used to assess flexibility, particularly
in the lower back and hamstring muscles, providing further
insight into overall joint mobility.”’
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Measurement techniques

Anterior tibial translation assessment: anterior tibial
translation relative to the femur was measured using the
KNEELAX 3® arthrometer. Participants were positioned
in a supine decubitus position with the knee in 30° of
flexion and secured with a velcro brace for stability.”” An
anterior tibial traction force was applied to assess anterior
displacement in both lower limbs at forces of 40, 60, 88,
and 132N (Figure 2). The recorded values were documented
for analysis.”

Lachman test: the Lachman test was performed with the
knee flexed to 20-30°, stabilizing the femur with one hand
while applying anterior traction to the tibia with the other.
A positive test was defined as significant anterior tibial
translation.’
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Pivot-shift test: the Pivot-Shift test was conducted with
the hip flexed and abducted to 30°, applying a valgus force
to the knee. A positive test was identified by a sudden
subluxation of the lateral tibial condyle.’

Sit and reach test: the subjects sat with their feet
approximately hip-width apart against a graduated mat.
They kept their knees extended, placed their right hand over
the left, and slowly reached forward as far as they could
by sliding their hands along the mat. They performed the
stretch three times, with the third attempt counting as the
valid measurement.”’

Internal and external tibial rotation were measured using
PhidgetSpatial Precision inertial sensors,”*" positioned 5
cm below the patella at the midline. Controlled rotational
movements were performed, and data were recorded using
specialized software (Figure 3).

Bone frame size assessment: bone frame size was evaluated
by measuring wrist circumference in relation to height,
classified according to the Grant Index as small, medium, or
large, based on established cut-off points®' (7able 1).

All tests were conducted by two trained examiners and
performed on both knees. These tests were repeated three times,
and the average value was then recorded. Simultaneously,
interobserver and intraobserver tests were also conducted to
ensure consistency and reliability throughout each test.

Ethical considerations

This study complies with the principles outlined in the
Declaration of Helsinki, the Mexican Official Standard
NOM-012-SSA3-2012, Good Clinical Practice guidelines,
and the provisions of the General Health Law on Research.
It was approved by the Research Ethics Committee and the
Research Committee of the «Dr. José Eleuterio Gonzalez»
University Hospital under approval number F124-00004.

Statistical methods

To calculate the proper sample size of our population, the
finite population sample size formula was used. As a result,
the sample size necessary was established at an estimated
110 participants. This sample size was properly reached as a
total of 114 participants were included in the study.

To assess data normality, the Kolmogorov-Smirnov test
was applied. Variables with a parametric distribution were
summarized as mean and standard deviation, whereas those

Table 1: Cut-off points for the grant index.

Small Medium Large
Men >10.40 10.40-9.60 <9.60
Women >10.90 10.90-9.90 <9.90

The grant index is calculated by dividing height (cm) by wrist circumference
(cm), resulting in a unitless ratio.
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Table 2: Bioimpedance measurement results and

physical activity levels (Tegner score).
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All Men ‘Women
Variable N=114 n=>55 n=>59
Age (years) 21.04 +2.20 21.20 £2.30 20.90 +2
Height (cm) 164 £9 17220 £5.90 157.90+5
Weight (kg) 67.50 + 16.40 77.51 £15.80  58.20+10.70
BMI (kg/m?) 24.70 £ 4.70 26.10 £4.90 23.30 +3.90
% Body fat 30.50 +9.40 25.70 £8.10 35.60 + 8.30
% Skeletal muscle  31.20 + 70 36.90 + 4.80 25.80+3.70
Tegner > 6 35 19 16

BMI = body mass index.

with a non-parametric distribution were reported as median
and interquartile range.

For inferential statistical analysis, the Student’s t-test
was used for parametric variables, with a p-value < 0.05
considered statistically significant. All statistical analyses
were performed using GraphPad Prism (GraphPad Software
Inc.), version 9 (2020).

To assess intraobserver and interobserver reliability, three
trained observers were selected. Each observer performed
repeated measurements of the variables of interest on three
consecutive occasions. The intraclass correlation coefficient
(ICC) was used for continuous data, calculated using a two-way
model with absolute consistency. The results were interpreted
according to Cicchetti’s (1994) classification. All analyses were
performed using SPSS Statistics (IBM), version 25 (2020).

Results

A total of 114 participants were included in the study,
comprising 55 men and 59 women. The mean age was 21.04
+ 2.2 years. Significant differences were found in height
(men: 172.2 £5.9 cm, women: 157.9 £ 5 cm; p <0.001) and
body weight (men: 77.51 + 15.8 kg, women: 58.2 + 10.7
kg; p <0.001). BMI was significantly higher in men (26.1 +
4.9) compared to women (23.3 £ 3.9; p =0.002) (Tuble 2).

Body fat percentage was significantly higher in women
(35.6 £ 8.3%) than in men (25.7 + 8.1%) (p < 0.005).
Conversely, skeletal muscle percentage was greater in men
(36.9 + 4.8%) compared to women (25.8 & 3.7%) (p < 0.005).
Regarding physical activity levels, 35 participants had a Tegner
score > 6, with a similar distribution between sexes (7able 2).

Women exhibited significantly greater internal rotation
(28.7° £ 1.4° vs 20.8° £ 1.8° in men; p < 0.001) and external
rotation (27.76° + 2.1° vs 18.5° = 1.6° in men; p < 0.001).

Anterior translation of the ACL, measured using the
KNEELAX 3® arthrometer, increased with higher applied
forces, becoming statistically significant at 88N and 132N
(p =0.47 and p = 0.001 respectively). At 40 N, translation
was greater in men (5.2 + 2.1 mm) compared to women (4.3
+ 1.8 mm) (p = 0.246). At 60N, men exhibited 6.7 £ 2.5
mm of translation, while women showed 5.8 £ 2.2 mm (p =
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0.257). At 88N, the values were 7.9 + 3.1 mm for men and
6.9 = 2.4 mm for women, showing a statistically significant
difference (p = 0.047). Similarly, at 132N, anterior
translation was significantly higher in women (8.9 + 3.7
mm) compared to men (7.6 = 2.5 mm) (p = 0.001) (7able 3).

A higher Beighton score was associated with increased
knee laxity, as measured by arthrometry. Participants
with generalized joint hypermobility (Beighton score > 5)
exhibited significantly greater anterior tibial translation (8.4
+ 2.1 mm) compared to those with lower Beighton scores (<
5) (6.9 = 1.8 mm) (p = 0.003).

Additionally, participants with a body fat percentage >
30% exhibited greater ACL translation (8.77 + 1.3 mm)
compared to those with <30% body fat (7.5 + 1.3 mm) (p =
0.002). Similarly, individuals with smaller bone frame size
showed greater ACL translation (8.67 + 2.3 mm) compared
to those with larger bone frame size (7.4 + 2.3 mm) (p =
0.002) (Table 4).

Furthermore, participants with higher physical activity
levels (Tegner score > 6) demonstrated lower ligament
laxity (7.26 + 2.6 mm) compared to those with a Tegner
score < 6 (8.23 = 2.4 mm) (p = 0.001).

In addition to the findings related to knee joint laxity,
flexibility was assessed using the Sit and Reach test, which
measures hamstring and lower back flexibility. Participants
with higher physical activity levels (Tegner score > 6)
exhibited significantly greater flexibility, with an average
Sit and Reach score of 21.4 = 4.2 cm, compared to those
with lower physical activity levels (Tegner score < 6), who
had an average score of 16.8 £ 3.9 cm (p = 0.004). These
results suggest that individuals with higher physical activity
levels not only demonstrate lower ligament laxity but also
superior flexibility, which may contribute to better overall
joint function and injury prevention.

Overall, these results suggest that femorotibial joint
laxity is greater in women, individuals with smaller bone
frame size, higher body fat percentage, and lower levels of
physical activity.

Interobserver and intraobserver reliability

The results showed an ICC of 0.91 (95% CI: 0.85-
0.96) for inter-observer reliability and 0.93 (95% CI: 0.88-

0.97) for intra-observer reliability, indicating excellent
consistency in both cases.

Discussion

The main finding of our study was that ACL laxity, as
measured by the KNEELAX 3® arthrometer, is significantly
greater in women compared to men, particularly at higher
applied forces (88N and 132N). Additionally, increased
ACL translation was observed in individuals with higher
body fat percentage and smaller bone frame size, while
greater physical activity levels were associated with lower
ligament laxity.

The results of this study reinforce the notion that knee
joint laxity is influenced by multiple factors, including
sex, body composition, bone frame size, and physical
activity level.” The greater ACL translation observed in
women aligns with previous studies indicating a higher
predisposition to knee instability and ACL injuries,
particularly in high-impact or contact sports.'” This finding
may be attributed to anatomical, biomechanical, and
hormonal differences, as elevated estrogen levels have been
associated with reduced ligament stiffness and an increased
risk of injury.’"-*

Similarly, the observed relationship between higher
body fat percentage and increased ACL translation suggests
that excess adipose tissue may negatively impact joint
stability, potentially due to a lower proportion of muscle
mass, which plays a key role in dynamic knee stabilization.
Additionally, adipose tissue is an active endocrine organ

Table 4: Anterior cruciate ligament translation by body fat
percentage, bone frame size and physical activity. Greater

translation was observed in participants with higher body
fat, smaller bone frame size and lower physical activity.

Translation 132N p
> 30% Fat body (mm) 8.77 £ 1.30 0.002
< 30% Fat body (mm) 7.50 +1.30
> 6 Tegner (mm) 7.26 +2.60 0.001
< 6 Tegner (mm) 8.23+2.40
Small bone frame size (mm) 8.67 +2.30 0.002
Large bone frame size (mm) 7.40 £2.30

Table 3: Comparison of internal and external rotation angles and ACL anterior translation between men and women.

Women showed significantly greater rotation and ACL translation (measured with KNEELAX 3® arthrometer).

Men Women p 95% CI
Internal rotation 20.80°+ 1.80 28.70° £ 1.40 0.001 —8.50--7.30
External rotation 18.50° + 1.60 27.76° £ 2.10 0.001 —9.95 - —8.57
Translation 40N (mm) 5.20+2.10 430+ 1.80 0.264 0.17 - 1.63
Translation 60N (mm) 6.70 +£2.50 5.80+2.20 0.257 0.02-1.78
Translation 88N (mm) 7.90 +3.10 6.90 +2.40 0.047 —0.03 - 2.03
Translation 132N (mm) 7.60 +2.50 8.90+3.70 0.001 —2.46--0.14
ACL = anterior cruciate ligament.
Acta Ortop Mex. 2025; 39(6): 343-351 348
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that secretes pro-inflammatory cytokines, such as leptin
and adiponectin, which have been implicated in altered
collagen metabolism and reduced ligament integrity.”’ This
hormonal influence may further contribute to increased
ligament laxity and a higher risk of ACL injury. Two main
mechanisms have been proposed through which increased
body fat may influence joint laxity. The first involves low-
grade systemic inflammation, mediated by adipokines such
as leptin, which may disrupt connective tissue homeostasis
and promote increased ligamentous compliance.* The
second mechanism relates to muscular disuse, where excess
fat may reduce physical activity levels, leading to decreased
muscle tone and dynamic joint support, thereby allowing for
greater passive laxity.” Both factors may act synergistically,
contributing to an increased risk of joint instability.

In this context, the lower ACL translation observed in
individuals with higher physical activity levels may indicate
that muscle strengthening and improved neuromuscular
control play a crucial role in preventing excessive laxity
and, consequently, ligament injuries. Moreover, the stability
of the posteromedial and posterolateral corners of the knee
is critical in controlling excessive rotational movement
and preventing secondary ligamentous injuries.'”'*!” These
structures, including the posterior oblique ligament, arcuate
ligament, and popliteofibular complex, play a significant
role in resisting rotational forces that may contribute to
ACL and PCL instability. Deficiencies in these stabilizing
structures can lead to excessive tibial rotation, increasing
the risk of ligament and meniscal injuries. Strengthening
and proprioception training should incorporate elements
that enhance the stability of these knee regions, particularly
in athletes engaged in pivoting and high-impact sports.

Our findings are consistent with those reported by
Shalhoub et al.,”” who identified that knee bone morphology,
including femoral epicondylar width, femoral curvature,
and tibial concavity, significantly influences joint laxity.”
In our analysis, we observed that greater bone frame size
in the knee is associated with lower laxity, suggesting that
increased geometric restriction may contribute to greater
joint stability. This reinforces the importance of considering
bone frame size when assessing knee laxity, particularly
when designing injury prevention and treatment strategies.

The use of the KNEELAX 3® arthrometer and inertial
sensors allowed for objective quantification of ACL and
PCL laxity, reinforcing their diagnostic utility in evaluating
femorotibial stability. A study comparing the KNEELAX
3® and KT-1000 arthrometers found that, while absolute
values of anterior tibial translation differed between devices,
the side-to-side differences were not significantly different,
indicating comparable effectiveness in assessing knee laxity.”*
Combined with clinical tests such as Lachman and Pivot-
Shift, these measures could improve the early identification
of individuals at higher risk of ligament injuries, enabling the
early implementation of preventive strategies.

From a clinical and sports medicine perspective,
these findings highlight the importance of an integrated
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approach to ACL and PCL injury prevention. Evaluating
factors such as body composition and physical activity
level could be crucial in identifying high-risk individuals,
allowing for the implementation of strengthening and
neuromuscular control programs aimed at improving joint
stability.’'-

Given the increased risk of ACL injuries in women,
injury prevention programs have been developed to
enhance neuromuscular control and reduce knee joint
instability. The FIFA 11+ program, designed for soccer
players, incorporates dynamic warm-up exercises that
improve strength, proprioception, and landing mechanics,
significantly reducing ACL injury rates in female athletes.*
Similarly, the ACTIVATE program, developed for rugby
players, focuses on progressive neuromuscular training,
including balance and agility drills, to decrease lower
limb injuries, including ACL tears.” These initiatives are
particularly relevant in light of findings from a Brazilian
population-based study by Astur et al., which reported a
higher incidence of ACL injuries in women and noted that
such injuries are frequently associated with significant
functional limitations.”

Another effective program is GAA 15, tailored for
Gaelic football and hurling athletes, which emphasizes
plyometric exercises, core stability, and proper landing
techniques to mitigate ACL injury risk.”**’” These structured
injury prevention programs highlight the importance of
targeted training interventions in reducing ACL injuries in
female athletes. Integrating such evidence-based programs
into training routines could be a key strategy for minimizing
injury risk and enhancing long-term joint health.

The FIFA 11+, ACTIVATE, and GAA 15 programs are
primarily designed to prevent ACL injuries but also help
reduce the risk of injuries to other knee structures, such as
the menisci and collateral ligaments, by focusing on muscle
strengthening, proprioception, joint stability, and improved
movement mechanics. 54

Athletes with a small build may have anatomical
differences and lower muscle mass that influence joint
biomechanics, making it necessary to personalize
prevention programs. Employing low initial levels of
load and intensity, focusing on strengthening the posterior
chain and core muscles, and correcting landing techniques
will enable athletes with low body mass to achieve a high
neuromuscular level, compensating for their structural
disadvantages.****

Finally, the evidence from this study underscores the
necessity for further research on the biomechanical and
structural factors influencing ligament laxity, particularly in
young and active populations. Future studies should explore
additional variables such as lower limb alignment, muscle
fatigue, hormonal influences, bone morphology, and genetic
predispositions affecting joint stability. Investigating these
factors could help refine injury prevention and treatment
strategies for the knee joint, leading to more personalized
and effective interventions.
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Limitations

One of the main limitations of this study is the lack
of direct measurements of soft tissue structures, such as
muscles and the joint capsule, which are fundamental to
knee stability. This aligns with the observations of Shalhoub
et al.,’® who highlighted that variability in joint laxity is
influenced not only by bone morphology but also by soft
tissue characteristics such as ligament length and insertion
points. Additionally, the study did not include dynamic,
load-bearing assessments, that are essential for evaluating
knee behavior under functional conditions. This limits the
extrapolation of the findings to real-life activities where
neuromuscular control plays a critical role. Moreover, the
exclusive inclusion of medical students as participants
introduces a potential selection bias, as this population
may be more physically active and health-conscious than
the general population, reducing the external validity of the
results. Future studies should incorporate a more diverse
sample and include dynamic testing protocols alongside
direct soft tissue measurements to better understand the
complex factors influencing knee laxity.

Conclusion

Knee joint laxity is greater in women, individuals with
higher body fat percentages, and those with smaller bone
frame sizes. This increased laxity represents a significant
risk factor for ligament ruptures and other joint injuries.
Promoting physical activity and implementing targeted
strengthening exercises for the hamstrings and quadriceps are
essential strategies to reduce the risk of ligament injuries.
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Enfoque diagnostico y manejo en fracturas cuneiformes.
Revision narrativa de la literatura

Diagnostic approach and management in cuneiform fractures. Narrative review of the literature

Romero-Ante JM,* Abril-Botero C#

Hospital Alma Mater de Antioquia. Medellin, Antioquia, Colombia.

RESUMEN. Introduccién: las fracturas y luxaciones
de los huesos cuneiformes representan un desafio diagnos-
tico y terapéutico debido a su baja incidencia y compleji-
dad anatomica. El objetivo de este trabajo se enfoca en la
relevancia clinica del arco romano del mediopié y su sus-
ceptibilidad a lesiones por traumas directos e indirectos.
Material y métodos: se realizo una revision de la biblio-
grafia consultando las bases de datos PUBMED, EMBA-
SE, COCHRANE, en inglés, espafiol y francés, empleando
los términos MeSH: «cuneiforme», «fracturay, «luxaciony,
«tratamientoy, «cirugiay, «rehabilitaciony, «fijaciony, «bio-
mecanicay, «traumay y «Lisfranc». Se obtuvieron un total
de 69 articulos, de los cuales se excluyeron 10 por estar du-
plicados y uno por no poder obtenerse el texto completo,
para un total de 58 articulos elegibles. De igual forma, la
busqueda se extendio a libros de texto clasicos desde junio
de 1990 hasta junio de 2024, sin restricciones respecto al
tipo de estudio. Resultados: se lleva a cabo una revision
de tipo narrativo de la literatura a lo largo de los ultimos 34
afos, intentado lograr sintetizar los aspectos mas importan-
tes con relacion a la anatomia, epidemiologia, mecanismo
de trauma, imagenes diagndsticas, clasificacion, tratamiento
y rehabilitacion en el abordaje de las lesiones cuneiformes.
Conclusion: la identificacion temprana y la reduccion ana-
tomica son criticas para mejorar los resultados funcionales y

ABSTRACT Introduction: fractures and dislocations
of the cuneiform bones represent a diagnostic and
therapeutic challenge due to their low incidence and
anatomical complexity. The objective of this work
focuses on the clinical relevance of the Roman arch of the
midfoot and its susceptibility to injuries from direct and
indirect trauma. Materials and methods: a review of the
literature was carried out by consulting the PUBMED,
EMBASE, COCHRANE, in English, Spanish, and
French databases, using the MeSH terms: «cuneiformy,
«fracture», «dislocation», «treatmenty», «surgery»,
«rehabilitationy, «fixation», «biomechanicsy, «traumay,
and «Lisfrancy, a total of 69 articles were obtained, of
which 10 were excluded because they were duplicates and
one because the full text could not be obtained. for a total
of 58 eligible items. Similarly, the search was extended
to classic textbooks from June 1990 to June 2024, with
no restrictions on the type of study. Results: a narrative
review of the literature over the last 34 years is carried out,
trying to synthesize the most important aspects in relation
to anatomy, epidemiology, trauma mechanism, diagnostic
images classification, treatment, and rehabilitation in the
approach to cuneiform lesions. Conclusion: this narrative
review allows us to conclude that early identification and
anatomical reduction are critical to improve functional
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Enfoque diagnodstico y manejo en fracturas cuneiformes

prevenir complicaciones a largo plazo, como la artrosis y la
pseudoartrosis. La debilidad de nuestro trabajo radica en la
falta de estudios de revision sistematica, casos y controles o
grandes series de casos, disponibles en la literatura que per-
mitan establecer guias de manejo en este tipo de lesiones.

Palabras clave: fracturas cuneiformes, mediopié, manejo
quirurgico, diagnostico, rehabilitacion.

Abreviatura:
AO: Fundacion AO, Grupo de Trabajo sobre Temas de Osteosintesis (del
aleman: Arbeitsgemeinschaft fiir Osteosynthesefragen)

Introduccion

El pie humano, dada su anatomia, ha sido adaptado a un
modelo multisegmentado, dividiéndolo asi en tres partes:
retropié (incluye el astrdgalo y calcdneo), mediopié (esca-
foides, tarsiano, cuboides, tres huesos cuneiformes) y ante-
pié (cinco metatarsianos y dedos).!

En los seres humanos, el pie tiene un arco longitudinal
y un arco transverso. El primero tiene dos componentes:
medial y lateral. El medial se compone de un pilar ante-
rior conformado por los tres primeros metatarsianos con sus
respectivos huesos cuneiformes y el escafoides tarsiano. El
astragalo estd en la ctspide de éste. Por el contrario, el arco
longitudinal lateral es plano, se compone de los dos meta-
tarsianos externos y el hueso del cuboides. El calcaneo re-
presenta el pilar posterior comtin para ambos arcos.” El arco
transverso del pie esta conformado por el cuboides, los hue-
sos cuneiformes y las bases de los cinco metatarsianos, los
cuales se combinan entre si para formar el complejo articu-
lar de Lisfranc. El cuneiforme intermedio forma el apex del
arco transverso, por lo cual se le denomina «piedra angular
del arco romano» estabilizado por una serie de ligamentos
inter6seos.’

En la articulacion escafo-cuneiforme, 75.4% de la super-
ficie distal del escafoides tarsiano esta cubierta de cartilago
articular. Por otra parte, los huesos cuneiformes medial, in-
termedio y lateral tienen 69.6, 75.7 y 75.8% de su area total
de superficie cubiertas de cartilago, respectivamente.’

Los huesos cuneiformes, al pertenecer tanto al arco lon-
gitudinal como al transverso, pueden verse expuestos a le-
siones traumaticas (fracturas o luxaciones),’ y ser blanco de
enfermedades inflamatorias y metabdlicas (artritis reuma-
toide, diabetes mellitus complicada por pie diabético, al-
coholismo crénico, malnutricién y deficiencia de vitamina
B12), lo cual trae consigo el riesgo de secuelas tales como
artritis, artrosis y deformidad sintomaticas.’

Se realizo una busqueda bibliografica con relacion a los
huesos cuneiformes del pie, en bases de datos tales como:
PUBMED, EMBASE, COCHRANE, en inglés, espafiol y
francés, empleando los términos MeSH: «cuneiformey,
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outcomes and prevent long-term complications, such as
osteoarthritis and pseudoarthrosis. The weakness of our
work lies in the lack of systematic review studies, cases and
controls or large case series, available in the literature that
allow us to establish management guidelines for this type
of injury.

Keywords: cuneiform fractures, midfoot, surgical
management, diagnosis, rehabilitation.

«fracturay, «luxacion», «tratamiento», «cirugiay, «rehabili-
taciony, «fijacion», «biomecanicay, «traumay y «Lisfrancy.
Se obtuvieron un total de 69 articulos, de los cuales se ex-
cluyeron 10 por estar duplicados y uno por no poder ob-
tenerse el texto completo. De igual forma, la bisqueda se
extendio a libros de texto clasicos desde junio de 1990 hasta
junio de 2024, sin restricciones respecto al tipo de estudio.

El objetivo de esta revision narrativa es examinar las
generalidades en anatomia, epidemiologia, clasificacion y
manejo de las lesiones traumaticas que afectan estos hue-
sos del llamado «arco romano del mediopié», asi como las
estrategias en rehabilitacion temprana con el fin de dismi-
nuir las secuelas postraumaticas asociadas que generan gran
morbilidad, alteran el patron de marcha y calidad de vida de
los pacientes.

Anatomia

La articulacion escafo-cuneiforme estd conformada por
el hueso del navicular o escafoides tarsiano, el cual tiene
una superficie articular anterior, posterior, dorsal y plantar.
La cara articular anterior del escafoides tarsiano tiene una
altura promedio de 19.9 £+ 3.2 mm y un diametro a lo ancho
de 34.7 £ 5.6 mm. Posee tres facetas articulares para alojar
los tres huesos cuneiformes: medial, intermedio y lateral,
que poseen forma de cufia con su base dorsal y apex plantar.
El cuneiforme intermedio es el mas grande de los tres, tiene
un promedio de altura y un didmetro transverso de 20.4 £
2.6 mmy 16.9 + 3.3 mm, respectivamente. Esta localiza-
do 8 mm mas proximal con relacion al medial y 4 mm con
respecto al lateral, consideraciones anatomicas para tener
presente al momento de realizar procedimientos de fijacion
interna o de fusion articular.’

El complejo articular de Lisfranc, del cual hacen parte
los huesos cuneiformes, se encuentra estabilizado por fuer-
tes ligamentos plantares e interdseos, que conectan las bases
de los metatarsianos entre si y éstas, a su vez, con los huesos
cuneiformes y el cuboides. La porcion dorsal de estos li-
gamentos representa la debilidad del aparato ligamentario.*

El cuneiforme medial esta fijado por fuertes ligamentos
cuneo naviculares, el ligamento intercuneiforme que lo fija
al cuneiforme intermedio. Por otra parte, el cuneiforme la-
teral esta fijado por los ligamentos cuneo-escafoideo, tres
ligamentos cuneo-cuboideo y ligamentos metatarso-cunei-
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formes dorsales y plantares. De esta manera, el cuneiforme
intermedio al solo tener débiles y delgados ligamentos dor-
sales que lo conectan al segundo metatarsiano y al escafoi-
des tarsiano, lo convierte en la parte débil del arco.’

El ligamento de Lisfranc es considerado el estabili-
zador primario de mediopié. Es un ligamento interoseo,
originado desde la parte lateral del cuneiforme medial y
se inserta en la cara medial de la base del segundo me-
tatarsiano. Recientemente, ha sido descrito un ligamen-
to bien definido origindndose desde la base del quinto
metatarsiano e insertandose en la cara plantar lateral del
segundo metatarsiano, denominado como ligamento la-
teral de Lisfranc o ligamento metatarsiano suspensorio
transverso. '’

Epidemiologia

Se estima que las lesiones 6seas que afectan los huesos
cuneiformes representan 1.7% de todas las lesiones del tar-
so.'" Esto se debe principalmente a que la parte 6sea media
del pie esta protegida mediante ligamentos y tendones que
le proporcionan rigidez y estabilidad a su estructura.'?

En 2019, Fitschen-Oestern S y colaboradores evaluaron
entre 2002 y 2014, un total de 34,019 pacientes con poli-
trauma; encontraron lesiones en el pie en 7.4%, de éstas
6.6% fueron fracturas y 0.8% lesiones ligamentarias. No
obstante, lesiones no diagnosticadas en el pie, en el momen-
to de la evaluacion inicial, fueron un total de 6.5%, la ma-
yoria de éstas, secundarias a accidentes de transito (44.3%)
o0 a caidas de altura de mas de tres metros (25.4%)."* Estas
ultimas frecuentemente en casos de lesiones autoinfligidas,
dado que las extremidades inferiores reciben en primera ins-
tancia la energia de la caida."

Smith asociados encontraron luxaciones aisladas y luxo-
fracturas que involucraban el cuneiforme intermedio en
67% de sus pacientes.'’ Por otra parte, las fracturas aisladas
son raras, limitadas a s6lo reporte de casos.'"”

Mecanismo de trauma

Las fracturas o luxaciones de los huesos cuneiformes se
dan de manera directa o indirecta. Las lesiones directas se
presentan cuando existe una fuerza de alto impacto sobre el
dorso del pie y las indirectas durante caidas, accidentes de
transito con hiperflexion plantar e hipersupinacion. '

La carga axial del antepié durante la posicion en equino
resulta en una plantiflexion del antepié mas abduccion, con
una tension dorsal a nivel de la articulacion escafo-cuneifor-
me. Esto genera una rotura de los ligamentos dorsales esca-
fo-cuneo-metatarsianos y, por lo tanto, la luxaciéon cuneifor-
me intermedia. Adicionalmente, si se presenta supinacion o
pronacién va a generar lesiones de Lisfranc o de los meta-
tarsianos.'® Por otra parte, tenemos una fuerte fascia plantar
con un hueso cuneiforme intermedio localizado en el apex
del «arco romanoy; éstos son factores que explican la mayor
frecuencia de luxaciones dorsales, que las plantares. De esta
Acta Ortop Me

(6): 352-362

354

manera, la cantidad de dafio depende de la fuerza aplicada al
pie y su posicion en el momento del trauma.'”

En relacion con la forma anatomica de los cuneiformes,
el intermedio en forma de prisma y de base dorsal suma-
do a unos fuertes ligamentos plantares, favorecen la luxa-
cion dorsal. Por el contrario, la morfologia en cufia de base
plantar ancha del cuneiforme medial, explican la mayor fre-
cuencia de luxacion medial-plantar. Finalmente, la forma de
cuila y base dorsal del cuneiforme lateral, lo predispone a la
luxacion dorsal.”

Lesiones por mecanismos mas inusuales reportadas en la
literatura incluyen: fracturas no desplazadas del cuneifor-
me medial, secundarias a lesiéon aguda indirecta durante la
practica de danza,”' y durante la realizacion de carreras de
atletismo.”

Evaluacion clinica

Durante la evaluacion inicial, el edema localizado en
la cara dorsal-medial del pie, equimosis circular localiza-
da bajo el arco medial o también conocido como signo de
Mondor, deformidad hacia dorsal, sensibilidad marcada a
la palpacion subcutanea de las estructuras 6seas subyacen-
tes en especial sobre la articulacion tarsometatarsiana estan
frecuentemente presentes, asi como la imposibilidad para el
apoyo de la extremidad. Examinar la presencia e integridad
del pulso pedio, asi como la sensibilidad distal es muy re-
comendable.”

La presencia de heridas sobre la zona traumatica, que su-
gieran o evidencien claramente la posible presencia de una
fractura y/o luxacion abiertas, debe alertar al evaluador para
poder dirigir adecuadamente el plan de manejo con esquema
de antibidtico, lavado y desbridamiento en sala de cirugia.”*

En el caso de pacientes con politrauma, las lesiones del
pie pueden pasar desapercibidas, resultado de la prioriza-
cion que tiene lugar durante la evaluacion inicial al momen-
to del ingreso del paciente. Sin embargo, desde el estable-
cimiento por parte del Colegio Americano de Cirujanos del
curso de Soporte Vital Avanzado en Trauma (ATLS), que
incluye la evaluacion primaria, secundaria y terciaria, reali-
zadas y repetidas en varios momentos durante las primeras
24 horas tras el ingreso, se ha reducido el riesgo de lesiones
olvidadas.”

Imagenes diagnosticas

La evaluacion radiografica inicial debe hacerse con la
serie completa de radiografias del pie, en lo posible con pro-
yeccion anteroposterior con el rayo centrado en el segundo
metatarsiano con 15° de angulacion caudal, la proyeccion
oblicua con el pie en rotacion interna de 30° y finalmente
una proyeccion lateral, las cuales proporcionan informacion
para evaluar el complejo de Lisfranc y, por ende, los cunei-
formes. En el caso de radiografias tomadas sin carga, pue-
de no diagnosticarse o presentarse subdiagnostico hasta en
31.1% de lesiones a este nivel.”
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El diagnostico de fracturas cuneiformes puede ser dificil
debido a la estructura medial del pie, en la cual la presencia
de multiples huesos y sus intrincadas articulaciones se su-
perponen, generando asi confusion visual.”*

Han sido descritos algunos signos radiolégicos que pue-
den orientar la presencia de una fractura cuneiforme, tales
como el signo de fleck, en dos pacientes con avulsion 6sea
del cuneiforme medial, en la zona de insercion del tendon
tibial anterior. Las radiografias de estos casos mostraban un
pequetio fragmento dseo desplazados sobre el primer cunei-
forme, en la radiografia oblicua del pie.””*

El signo del cuneiforme vacio ha sido reportado en pa-
ciente con luxacion aislada del cuneiforme medial, como la
ausencia de éste de su posicion normal en la radiografia an-
teroposterior del pie.”

A diferencia de las lesiones complejas, las luxaciones o
fracturas aisladas de la articulacion cuneo-escafoidea son
dificiles de diagnosticar, pero cuando mas de un hueso cu-
neiforme ha sido afectado, esta lesion es mas facilmente
detectada. De esta manera, en caso de dudas con el estudio
radiologico de la serie de trauma o en caso de sospecha de
fractura inducida por una fuerza indirecta (militares, bailari-
nes o corredores), deberian tomarse estudios de imagen mas
avanzados tales como tomografia axial computarizada o re-
sonancia magnética articular.’*!

En el caso de la tomografia axial computarizada esta
ha sido por afios el método de eleccion, con 25 a 33% mas
sensibilidad que la radiografia convencional para diagnos-
ticar lesiones de Lisfranc, dada su capacidad de evidenciar
fracturas, luxaciones, fracturas ocultas o la avulsion 6sea en
la base del segundo metatarsiano del ligamento de Lisfranc
(signo de la hojuela), visualizado en el espacio entre el cu-
neiforme medial y el segundo metatarsiano, en el contexto
de lesiones agudas. En lesiones inveteradas o crénicas, per-
mite evaluar el nimero de articulaciones afectadas, la dege-
neracion articular y la presencia de quistes subcondrales.

La resonancia magnética nuclear tiene su papel en las
lesiones agudas o sutiles, dada su capacidad para detectar
edema 6seo a lo largo de la base del segundo metatarsiano
en la fase T2, asi como la evaluacion de los ligamentos de
Lisfranc y plantares.*

Recientemente, las imagenes tomadas con carga surgen
como una alternativa para evaluar grados variables en le-
siones de Lisfranc. La tomografia axial con carga permite la
deteccion de variaciones significativas en mediciones tales
como: la distancia entre el primero-segundo metatarsiano,
distancia primer cuneiforme-segundo metatarsiano, permi-
tiendo una evaluaciéon mas comprensiva de la articulacion
de Lisfranc.™

Clasificacion

En la literatura se presentan varias clasificaciones para
las lesiones que afectan los huesos cuneiformes. La clasi-
ficacion AO les asigna el namero 85, debido a que el pie
como region anatémica se denomina con el nimero 8, los
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cuneiformes como numero 5. A su vez cada cuneiforme por
su localizacion recibe el numero 1 = medial, 2 = intermedia
y 3 = lateral. Las denominaciones con letras que subdivi-
den cada una segun el compromiso 6seo, se toman como A:
fractura avulsiva, B: fractura parcial articular y C: fractura
con compromiso total articular.”

Mehlhorn y colaboradores (2016), tras la revision de
55 casos de lesiones cuneiformes desde 1967 a 2014, a los
que suman cinco casos propios, proponen una clasificacion
con parametros semejantes a la establecida por la AO. En
su sistema de clasificacion propuesto, establecen como A:
lesiones de un solo hueso cuneiforme, B: lesion de dos cu-
neiformes y C: lesion de los tres cuneiformes. Ademas, les
asignan el numero 1 al 3, de acuerdo con: si la lesion es una
fractura se representa con el nimero 1, en caso de luxacion
con el numero 2 y en lesiones combinadas con luxofractura,
el nmero 3 (Figura 1).*°

Este sistema de clasificacion visual fue evaluado con
relacion a la confiabilidad interobservador, con un sustan-
cial nivel de concordancia (k = 0.68), de acuerdo con Lan-
dis y Koch.*

Recientemente, un nuevo sistema de clasificacion ba-
sado en la localizacién anatéomica de la lesion ha sido
publicado. Este asigna el nimero 1 a las lesiones con
compromiso en la articulaciéon metatarso-cuneiforme o
escafo-cuneiforme, el niimero 2 en las lesiones localiza-
das en la region dorsal o plantar del hueso cuneiforme y
el numero 3 si se localizan medial o lateral. El sistema
de clasificacion permitiria establecer una localizacion mas
precisa de la lesion, forma de abordarla y deberia alertar
al evaluador acerca de la posibilidad de lesiones asociadas
como una lesion de Lisfranc.”

Numerosos sistemas de clasificacion para las lesiones
de Lisfranc han sido descritos. Para luxofracturas de alta
energia, la clasificacion modificada de Hardcastle descrita
por Myerson, ha sido la mas ampliamente empleada para
caracterizar la morfologia de la lesion en los tipos: incon-
gruencia total, parcial o divergente. Una variante proximal
de lesion con extension hacia la articulacion intercunei-
forme y naviculo-cuneiforme, fue también descrita por
este mismo autor. En el caso de lesiones de baja energia,
Nunley y Vertullo propusieron un sistema de clasificacion
que combina hallazgos clinicos, radiografias con apoyo y
gammagrafia 6sea.*

Tipos de lesiones
Aisladas

Las lesiones de este tipo han sido descritas como lu-
xacion o fractura pura, afectan s6lo un hueso cuneifor-
me,'0-17:18.19.21.22.23.29.30.31.39 Otra forma de lesiones inicas han
sido reportadas como avulsiones 6seas del sitio de insercion
del tendodn tibial anterior en el cuneiforme medial, por me-
canismos de traccidn secundarios a contraccion excéntrica,
con tres casos hasta el momento de esta revision.””*
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Representacion esquematica de
la clasificacion de Mehlhorn
y colaboradores. Al, A2y
A3) Fractura, luxacion y
luxofractura involucrando un
solo hueso cuneiforme. B1,
B2 y B3) Fractura, luxacion

y luxofractura involucrando
dos huesos cuneiformes. C1,
C2 y C3) Fractura, luxacion
y luxofractura involucrando
todos los huesos cuneiformes.
Modelado 3D.

Cortesia Juan Fernando

Romero Rosero.

Combinadas

Por un lado, lesiones cuneiformes asociadas a otras frac-
turas, luxaciones, luxofracturas de una o mas cuneiformes
adyacentes, han sido previamente descritas.’**** Por otro
lado, en trauma complejo de mediopié con lesiones de Lis-
franc y compromiso de huesos cuneiformes, en especial la
luxacion del cuneiforme intermedio, han sido presentadas
en forma de reportes aislados de caso (Figura 2 y 3).%%

Métodos de manejo
Conservador

Las fracturas aisladas no desplazadas de huesos cunei-
formes son susceptibles de manejo conservador, lo cual in-
cluye la terapia con reposo, hielo, inmovilizacion, elevacion
con restriccion del apoyo por tres semanas, al término de las
cuales la incorporacion de una ortesis con soporte de arco
medial e inicio de apoyo parcial en la cuarta semana; pro-
gresando hasta la sexta semana con carga total. El inicio de
terapia fisica se propone en este punto.”” En deportistas de
alto rendimiento, programas de rehabilitacion que integran
terapia acuatica, ejercicios de fortalecimiento muscular y
acondicionamiento cardiovascular tienen como objetivo el
retorno temprano al juego.”

La reduccion cerrada temprana de las luxaciones cunei-
formes debe hacerse para evitar lesion de las estructuras
neurovasculares dorsales del pie y disminuir la tension de
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los tejidos blandos a nivel del mediopié. La reduccion en
caso de la luxacion cuneiforme medial se logra de forma
manual con traccidon del antepié y presion directa desde
plantar o medial plantar, hasta recuperar el contorno anato-
mico normal, mas no asi en el caso de luxacion del cuneifor-
me intermedio, el cual es mucho mas inestable.*

Algunos autores recomiendan la reduccion abierta por
dos razones: al emplear la técnica abierta, todas las barre-
ras anatomicas que pudiesen interponerse a la reduccion
congruente pueden ser removidas, permitiendo asi una fa-
cil reduccion. Al realizar la reduccion abierta no solo se
logra la reduccion adecuada, sino que también se pueden
inspeccionar los huesos cuneiformes adyacentes, hacien-
do menos probable pasar por alto la presencia de fracturas
concomitantes.”

Métodos de fijacion
Agujas de Kirschner

Son implantes de bajo costo, facilmente accesibles, se
colocan mediante perforacion directa, percutanea y de ma-
nera atraumatica.”’ Disponibles en acero inoxidable, titanio
y nitinol con diversas propiedades para cada uno; en el caso
del titanio con menos tendencia a la formacion de biofilm,
el nitinol con mayor flexibilidad y el acero inoxidable con
mayor resistencia a la carga ciclica.”® En términos generales,
es el método de estabilizacion empleado en el manejo de lu-
xaciones y luxofracturas cuneiformes, mas frecuentemente
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encontrado en los reportes de caso. Se pueden utilizar como
parte del control de dafio en trauma o como manejo defini-
tivo, en cuyo caso se dejan entre cuatro a seis semanas para
su posterior retiro en forma ambulatoria.'® >

Placa puente

Lesiones por aplastamiento del mediopié, la presencia
de patrones de fractura con conminucién y acortamiento,
comprometen la estabilidad de la columna media del pie. En
estas situaciones, la utilizacion de fijador externo y/o agujas
de Kirschner puede no proporcionar suficiente rigidez para
sostener la reduccion sobre el tiempo. La fijacion con placa
puente es la opcion para lograr mantener la fijacién en for-
ma mas estable, hasta que la consolidacion sea alcanzada.
Esta placa se extiende desde el primer metatarsiano al esca-
foides tarsiano o incluso al cuello del talo, si el escafoides
presenta gran conminucion que precluya la fijacion en este

Radiografia de pie derecho. Proyeccidn anteroposterior; se
observa fractura de cuneiforme medial conminuta (flecha corta) y apertura
de espacio de Lisfranc (flecha larga). Proyeccion oblicua; se aprecia
desplazamiento dorsal de cuneiforme medial (flecha).

Tomografia axial de pie
derecho. A) Corte axial con
signo de la hojuela (flecha).

Corte sagital con

luxofractura de cuneiforme
medial (flecha).
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lugar.* En este ultimo caso, el retiro de la placa después de
cuatro a nueve meses debe hacerse para restaurar la fun-
cion en el arco transverso y en la articulacion subtalar, dado
el efecto deletéreo que genera el bloqueo de la articulacion
escafoastragalina sobre la articulacion calcaneo cuboidea y
subtalar (Figura 4).>°

Tornillos

Las luxaciones de los huesos cuneiformes, en especial
asociadas a lesiones de Lisfranc, requieren estabilizacion
con tornillos, generalmente de 3.5 mm, dado que represen-
tan un sistema mas estable de fijacion que ofrece una rapida
recuperacion con baja incidencia de desplazamiento secun-
dario comparado con la técnica de fijacion con agujas de
Kirschner, las cuales son faciles de insertar y remover, pero
presentan hasta 32% de desplazamiento secundario o su-
boptima reduccion. Los tornillos corticales solidos o canu-

Radiografia de pie con fijacion de luxofractura de Lisfranc.
y B) Proyeccion anteroposterior y oblicua; muestra placa puente escafo-
metatarsiana por gran conminucion cuneiforme y estabilizacion de espacio
de Lisfranc, con tenosuspension.
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Paciente con luxofractura de Lisfranc compleja del pie.
grafia de pie con fractura de cuboides (flecha curva).
sagital; se observa luxofractura dorsal cuneiforme (flecha).

Radiografia de pie postquirurgica.
fijacion con tornillos canulados rosca parcial intercuneiforme y tornillo de

Anteroposterior, muestra

Lisfranc. B) Radiografia oblicua con placa fijando columna intermedia:
metatarso-cuneiforme. Fijador externo en columna lateral del pie.

lados con rosca parcial tienen similar fuerza de sujecion y
resistencia a la deformacion con el apoyo parcial.”!
También debe tenerse presente que un solo tornillo de
3.5 mm, genera un dafio entre 2 a 4% de la superficie arti-
cular del cuneiforme medial, intermedio y de las bases de
primero y segundo metatarsiano.”> Sin embargo, la clave
en estos casos es la restauracion anatéomica con una fija-
cion estable de la articulacion intercuneiforme y del resto
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Radiografia con serie de trauma con irregularidad en escafo-cuneiforme. B) Radio-
Tomografia axial; muestra conminucion de segundo y tercer cuneiforme (flecha). D) Tomografia

del complejo del mediopié, para facilitar un aceptable re-
sultado clinico.”

Fijacion externa

El fijador externo ideal debe ser facil de usar y aplicar,
ligero, versatil, poco costoso, facilitar el cuidado de heridas
y la funcion el pie. Para lesiones aisladas del mediopié, la
fijacion uniplanar es generalmente empleada.*

En pacientes con lesiones de alta energia del mediopié:
fracturas/luxaciones y significativo dafio de tejidos blandos,
el protocolo de manejo por etapas incluye la fijacion exter-
na. Esta permite recuperar la longitud y alineacion de las
columnas dseas favoreciendo la recuperacion de las partes
blandas, antes de realizar la fijacion interna definitiva (7i-
guras 5y 6).>%

Artrodesis intercuneiforme

La prevalencia de artritis postraumatica después de lu-
xofracturas tarsometatarsianas puede ser alta, en especial si
hay dafio articular y reducciones no adecuadas. Las articula-
ciones escafocuneiforme e intercuneiforme presentan poca
movilidad durante el ciclo de la marcha, por lo cual se les
denomina articulaciones «no esenciales». La fusion prima-
ria postraumatica ha sido reportada en dos casos de lesion
con gran inestabilidad de estas articulaciones, asociadas a
severa lesion osteocondral.”’

La forma en arco de piedra angular de los huesos cunei-
formes con forma en cuifia de base dorsal y apex plantar,
sumado al hecho de la gran area articular de la faceta cunei-
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forme media e intermedia, se constituyen en un pardmetro
a considerar al momento de realizar artrodesis con tornillos
en esta area. Al realizar la implantacion de la fijacion in-
terna deberia ser en una posicion mas dorsal, permitiendo
asi mayor compresion por area.” Por otro lado, una reciente
serie de 62 pacientes manejados con placas de colocacion
plantar en artrodesis de mediopié para correccion de diver-
sas patologias, entre éstas lesiones de Lisfranc y Chopart,
obtuvo una tasa de no union de 6.4%, mas baja de lo que
reporta la literatura en general (5 a 10%).”

Un aspecto de gran controversia y amplias discusiones
en lesiones de Lisfranc, esta representado en cual método de
manejo quirurgico primario es el ideal para lograr la mejor
estabilizacion y resultados funcionales. La bibliografia en
favor de una y otra es robusta en comparacion a otras areas
de controversia en ortopedia. Sin embargo, un metaanalisis
de 2024 sugiere que la artrodesis primaria es superior a la
reduccion abierta con fijacion interna, con relacion a escalas
funcionales y retorno mas temprano a la actividad.®

Rehabilitacion

En cuanto al manejo posoperatorio de los pacientes
después de realizar una fijacion y estabilizacion de forma

quirurgica, procede realizar un protocolo de rehabilita-
cidn para reducir las posibles secuelas que acompanan
este tipo de fracturas. Se describe en general, para la re-
habilitacion del mediopié, en el posoperatorio inmediato
y por cuatro a seis semanas posteriores, marcha con apo-
yo parcial a tolerancia con una bota ortopédica con con-
trol del movimiento del tobillo (bota tipo CAM/Control
de Movimiento Activo); posteriormente, entre la semana
siete y doce, se debe retirar la bota e iniciar con actividad
fisica tres veces a la semana, tales como caminar o nadar,
por cinco a diez minutos inicialmente e ir aumentando la
duracién en forma progresiva. A partir de este momento,
se pueden iniciar ejercicios pliométricos y en superficies
inestables con el cien por ciento del arco de movilidad.*
Adicional a la terapia fisica, en reportes de caso, se han
descrito terapias adyuvantes, por ejemplo el masaje para
drenaje linfatico posterior a la cicatrizacion de las heri-
das quirtrgicas.”

Resultados
Basado en la literatura revisada, se propone un algoritmo

de enfoque en el manejo, diagnostico, tratamiento y rehabi-
litacion (Figura 7).

| Fracturas cuneiformes |

+

| Lesion traumdtica aguda |

R

Evaluacion clinica - ATLS®
(Edema, equimosis, dolor, heridas)

| Ayudas diagnosticas |
Radiografia AP, oblicua, lateral.
TAC (En lo posible con carga)
(Fracturas ocultas, v Resonancia Magnética
Lisfranc, inveteradas) No concluyente (Lisfranc sutil)
|
Manejo
Conservador Quttiien
Fractura aislada no desplazada. a5 = :
. . . Reduccion cerrada vs abierta
(RICE, ortesis, terapia fisica y
apoyo protegido-progresivo) | |
l . Fijacion
e s . Tornillos .
Rehabilitacion Agujas Externa Artrodesis
. . . Placa puente 3.5 mm . .
Ortesis con proteccion Kirschner . ., Uniplanar, Lesion
~ Acortamiento/ Luxacion
apoyo (4-6 semanas) Control dafio ., . luxofractura y condral y
. . ... Conminucion. aislada/ -
Terapia fisica, apoyo o definitivo. . lesion partes osteocondral
. . 6-9 meses Lisfranc.
progresivo-protegido 4-6 semanas . blandas. severa
Seis meses ~
(7-12 semanas) Control dafio
Algoritmo: enfoque de manejo, diagndstico, tratamiento y rehabilitacion.
ATLS = Advanced Trauma Life Support (soporte vital avanzado en trauma). RICE = Rest, Ice, Compresion, Elevation (reposo, hielo, compresion, elevacion). TAC = tomografia

axial computarizada.
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Evolucion

En la revisiéon de Mehlhorn y colaboradores de 2016, se
plantea la hipétesis de que los dos factores mas importantes
para el desenlace funcional de estos pacientes son: la lesion
multiple, a mayor nimero de cuneiformes, peor el resulta-
do; y las luxofracturas, mas que las fracturas o luxaciones
aisladas.”

La baja incidencia de este tipo de lesiones hace que sean
propensas a un diagndstico tardio o a pasar desapercibidas,
lo que empeora los resultados a largo plazo en cuanto a la
funcionalidad del paciente. Relacionado con esto se han
descrito casos de osteoartritis resultante de luxofracturas,
pero no de lesiones traumaticas individuales,* pseudoartro-
sis dolorosas,™ entre otros.

Discusion

Las lesiones de tipo luxacion, factura o combinacion de
estos patrones traumaticos que afectan los huesos cuneifor-
mes, tienen escasa descripcion en la literatura y estd en gran
parte representada en forma de reporte de casos aislados. Si
este tipo de lesiones se presenta en conjunto o asociada a
compromiso traumatico con estructuras 6seas adyacentes,
tales como los metatarsianos, el hueso escafoides e incluso
el cuboides, la literatura que las describe, en especial en los
casos de lesiones de Lisfranc, es mas robusta.

Este trabajo de revision narrativa de la literatura se basa
en la busqueda de informacién especifica a lo largo de los
ultimos 34 afos, con relacion a la lesion de cuneiformes su
diagnostico, evaluacion, manejo y plan de rehabilitacion. Se
pretende mejorar la compresion y abordaje acerca de este
tema. Proponemos un algoritmo de enfoque diagndstico y
terapéutico, con base en la informacion revisada.

Reconocemos las limitaciones metodoldgicas y sesgos
de este trabajo de disefio narrativo, dado que pudimos ha-
ber omitido informacion por subjetividad en otras lenguas,
bases de datos o literatura gris. Sumado a la escasa infor-
macion disponible en la literatura en relacion a estudios del
tipo revisiones sistematicas, metaanalisis, casos y controles.

Conclusion

Dentro de la cinematica del trauma que pueden afectar
el mediopié, sumado a las estrechas relaciones articulares
de los huesos cuneiformes, no es de extraiar que lesiones
conjuntas se puedan presentar simultineamente, con una
combinacion de fracturas, luxaciones y la concurrencia de
ambas, afectando mas de un cuneiforme o las articulaciones
adyacentes.

A pesar de ser una patologia rara, con literatura escasa
que se basa en reportes de caso y experiencias de autores,
es una afeccion que puede producir gran limitacion funcio-
nal a largo plazo, por lo que es de vital importancia realizar
un diagnostico temprano, apuntar siempre a una reduccion
anatomica, empleando los métodos de fijacion mas estables,
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buscando asi alcanzar los mejores resultados funcionales, lo
cual reduce el riesgo de cambios degenerativos ulteriores.

Se requieren trabajos futuros que permitan comparar mé-
todos de manejo y hacer seguimientos clinicos, radiologi-
cos, a mediano y largo plazo.
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Atypical femoral fractures in a Mexican cohort of children and
adolescents with osteogenesis imperfecta. Analysis of trajectories

Fracturas femorales atipicas en una cohorte mexicana de nifios y
adolescentes con osteogénesis imperfecta. Analisis de trayectorias

Bremer A,* Clark P! Méndez-Sanchez L,’ Garcia-de la Torre G1

Clinical Epidemiology Unit HIMFG/UNAM. Faculty of Medicine and Psychology, UABC, Tijuana, Baja California, México.

ABSTRACT. Introduction: osteogenesis imperfecta
(OI) is a rare inherited bone disorder resulting from defects
in type I collagen synthesis or structure. It is characterized
by increased bone fragility, recurrent fractures, and early-
onset hearing loss. Management requires a multidisciplinary
approach aimed at reducing fracture incidence, enhancing
mobility, and promoting functional independence.
Since 1998, bisphosphonates (BPs) have been used as
compassionate therapy in Ol. Objective: to characterize
children with osteogenesis imperfecta (OI) and report the
incidence of atypical femoral fractures (AFFs) in relation
to the duration of zoledronic acid treatment. Material
and methods: a single group ambispective cohort
study of pediatric patients diagnosed with osteogenesis
imperfecta according to the Sillence criteria and treated
with zoledronic acid (0.1 mg/kg/year); the retrospective
period spanned from January 2008 to July 2017, while the
prospective period extended from October 2017 to March
2024. Results: a total of 68 patients were included, with
24 fractures identified in 21 patients (31%). Fractures were
more frequent in males (67%), adolescents (76%) and
those receiving continuous treatment (76%). The duration
of treatment before developing an AFF was also shorter in
males (69 months) compared to females (77 months). Cox
regression analysis showed that male patients with OI had
a hazard ratio (HR) 3.13 (95% CI 1.18-8.26, p = 0.021)

RESUMEN. Introduccion: la osteogénesis imperfecta
(OI) es un trastorno dseo hereditario poco frecuente causado
por defectos en la sintesis o estructura del colageno tipo I.
Se caracteriza por una mayor fragilidad 6sea, fracturas
recurrentes y pérdida auditiva de inicio temprano. Su
tratamiento requiere un enfoque multidisciplinario dirigido
a reducir la incidencia de fracturas, mejorar la movilidad
y promover la independencia funcional. Desde 1998, los
bifosfonatos (BF) se utilizan como tratamiento compasivo
en la Ol. Objetivo: caracterizar a nifios y adolescentes
con osteogénesis imperfecta (OI) y reportar la incidencia
de fracturas femorales atipicas (FFA) en relacion con la
duracion del tratamiento con acido zoledronico. Material
y métodos: estudio de cohorte ambispectivo de un solo
grupo, conformado por pacientes pediatricos diagnosticados
con OI segun los criterios de Sillence y tratados con acido
zoledrénico (0.1 mg/kg/ano). El periodo retrospectivo abarco
de enero de 2008 a julio de 2017, y el periodo prospectivo de
octubre de 2017 a marzo de 2024. Resultados: se incluyeron
68 pacientes, con un total de 24 fracturas identificadas en
21 pacientes (31%). Las fracturas fueron més frecuentes en
nifios (67%), adolescentes (76%) y en aquellos que recibieron
tratamiento continuo (76%). La duracion del tratamiento
antes de presentar una FFA fue menor en hombres (69
meses) en comparacion con mujeres (77 meses). El analisis
de regresion de Cox mostré que los pacientes con OI
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indicating a significantly higher risk of developing an AFF
compared to female patients. Conclusion: there may be an
association between prolonged use of zoledronic acid and
the occurrence of AFFs. Male and adolescents exhibited a
higher risk of AFFs (HR 3.13, 95% CI 1.18-8.26) These
fractures may not be limited to the femur, as other long
bones could also be affected. Larger cohorts and longer
follow-up periods, including control groups not exposed to
zoledronic acid, are needed to establish causation.

Keywords: osteogenesis imperfecta, atypical femoral
fractures, biphosphonates, pediatric.

Abbreviations:

AFFs = atypical femoral fractures

ASBMR = American Society for Bone and Mineral Research
BMD = bone mineral density

BPs = bisphosphonates

OI = osteogenesis imperfecta

ZA = zoledronic acid

Introduction

Osteogenesis imperfecta (OI) is a rare inherited
metabolic bone disorder caused by a defect in type
1 collagen synthesis and function. This condition is
characterized by bone fragility, early- onset hearing loss,
and multiple fractures.' Clinically, OI can be classified into
four subtypes, as classified by Van Dijk and Sillence.” The
most common OI phenotypes are types I, III and IV.” The
treatment of OI requires a multidisciplinary approach aimed
at reducing fracture incidence, promoting mobility, and
fostering patient independence. Bisphosphonates (BPs) are
the preferred pharmacological agents, as they inhibit bone
resorption, increase bone mineral density, and decrease
calcium release from bones into the bloodstream. These
drugs have been used in Ol management since 1998."

The rationale for using BPs, particularly zoledronic
acid (ZA), in Ol is based on their ability to enhance bone
mineral density and reduce fracture rates by up to 60%.°
Additionally, BPs help with pain control.® However,
concerns have been raised regarding long-term BP use,
particularly the development of atypical fractures. atypical
femoral fractures (AFFs) are rare complications associated
with prolonged BP use in both adults and pediatric patients
with OL.”* AFFs are defined as subtrochanteric femoral
fracture characterized by: (1) occurrence in the femoral
shaft, (2) a predominantly transverse and minimally
comminuted pattern, (3) lateral cortical thickening at the
fracture site, and (4) minimal or no trauma preceding the
fracture.® The American Society for Bone and Mineral
Research (ASBMR) has established a major and minor
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presentaron una razon de riesgo (HR) de 3.13 (intervalo de
confianza [IC] del 95%: 1.18-8.26; p = 0.021), indicando
un riesgo significativamente mayor de desarrollar una FFA
en comparacion con las pacientes femeninas. Conclusién:
podria existir una asociacion entre el uso prolongado de
acido zoledronico y la aparicion de FFA. Los varones y
los adolescentes presentaron un mayor riesgo de fractura
(HR 3.13; IC95%: 1.18-8.26). Estas fracturas podrian no
limitarse Uinicamente al fémur, ya que otros huesos largos
también podrian verse afectados. Se requieren cohortes de
mayor tamafo y periodos de seguimiento mas prolongados,
incluyendo grupos control no expuestos a acido zoledrénico,
para establecer una relacion causal.

Palabras clave: osteogénesis imperfecta, fracturas
femorales atipicas, biofosfatos, pediatria.

criteria to facilitate AFF identification and classification.
For a fracture to be considered atypical, it must be
associated with prolonged bisphosphonate use and meet at
least four of the five major criteria.

Although these criteria were initially developed for
adults, they are also applied to pediatric patients.

Several cohort studies have described AFF in
pediatric OI patients following prolonged BP therapy,**'’
Nicolaou et al.,"" reported 16 AFFs in 11 patients treated
with pamidronate for a median duration of six years.
Vuorimies et al.” categorized patients into three groups
based on treatment duration: a) continuous BP treatment
b) intermittent BP treatment with a one-year pause after
2-3 years, and ¢) untreated patients. They found a higher
incidence of fractures in the continuous treatment group
compared to the intermittent group after 4.1 years of BP
therapy (pamidronate, zoledronic acid or risedronate). Trejo
et al.” reported a shorter time to AFF onset, averaging 2.7
years of BP exposure.

Given these findings, this study aims to characterize
children with OI and assess the incidence of AFFs in
relation to zoledronic acid treatment duration.

Material and methods

We designed a single-group ambispective cohort
study'*"* of pediatric patients diagnosed with osteogenesis
imperfecta according with the Sillence criteria.

The retrospective period spanned January 2008 to July
2017, while the prospective period extended from October
2017 to March 2024. The inclusion criteria were: (1) Children
diagnosed with osteogenesis imperfecta based on the Sillence
criteria (both sexes, aged 2 to 18 years) who had been treated
with zoledronic acid (0.1 mg/kg/year). Patients with complete
clinical record and X-ray documentation were included.

For the prospective study, all patients met the same
criteria as the retrospective cases, with the addition of
laboratory tests including 25 OHD, creatinine, albumin,
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calcium, phosphorus, magnesium, acid phosphatase and
bone densitometry. Prospective cases underwent follow-
ups every six months. All radiographs were collected and
re-evaluated by two of the authors (A.B and P.C). The
ASBMR criteria for adult atypical femoral fracture were
applied. Traumatic fractures were excluded. Descriptive
statistics were used to characterize the sample, with means
and standard deviations for continuous variables and
frequencies and percentages for categorial variables. Age
subgroups were classified as children (2-9 years 11 months)
and adolescents (> 10 years) A stratified analysis by sex was
conducted. A visual trajectories analysis was performed to
describe cohort patterns, and Kaplan-Meier curves were
generated to define the cumulative incidence of fractures
and treatment duration. Cox regression analyses were
conducted using age, sex and treatment type as covariates.
Statistical analyses were performed using SPSS Version 24.

This study was conducted in accordance with the
Helsinki Declaration of Clinical Research on Humans. "
All procedures followed ethical standards established
by institutional and/or national research committee, in
compliance with the 1964 Declaration and its subsequent
amendments. This protocol was approved by the Research,
Ethics and Biosafety Committees with the reference number
HIM2018/010. Informed consent was obtained from parents
or guardians, and informed assent was obtained from
participants aged seven years and older.

Results

The total sample consisted of 68 patients, 38 were
analyzed retrospectively using clinical and radiographic
records, while 30 were diagnosed and followed
prospectively. The mean age of the patients was 10.5 years,
and half of the population was female (7able ). As the
demographic and clinical characteristics were similar in
both the retrospective and prospective phase; the data were
analyzed as a single cohort.

A visual trajectory analysis was performed for each
patient in the cohort. The observation period ranged from
6 to 85 months. Three patients developed two AFFs at
different anatomical sites and times during follow-up. All
AFFs met the ASBMR criteria. Although no specific pattern
was identified, patients receiving intermittent treatment
exhibited a lower frequency of AFFs.

Of the 68 patients, 21 (31%) experienced one or more
AFFs, 67% of whom were male, and 16 (76%) were
adolescents (>10 years). Among the 21 patients with AFFs,
16 (76%) were on continuous treatment, and 5 (24%) were on
intermittent treatment. Seventeen of the 21 affected patients
had received three or more doses of zoledronic acid (7uble
2). The OI subtype for each case is also reported in this table.

Kaplan-Meier cumulative incidence curves were used
to estimate the time to first AFF in patients undergoing
prolonged treatment with bisphosphonates. Half of the
cohort experienced an AFF by 69 months of treatment
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(95% CI 61-76 months). When stratified by sex, males
developed AFFs by 60 months (95% 1C50.2-70.3), while
females developed them by 77 months (95%IC 67.5-86.9)
(p =0.12). When stratified by age, a significant difference
was observed: adolescents developed AFFs by month 48
(95% CI 45.6-55.5) compared to 84 months (95% CI 81.6-
88.8) for younger children (p = 0.001). A Cox regression
analysis including sex, age, and treatment type (continues or
intermittent) showed that male patients with OI had a 3.13-
fold higher risk (95% CI 1.18-8.26 p=0.021) of developing
an AFF compared to females (Figures 1 to 3).

Discussion

This study describes the clinical characteristics and
fracture incidence in a cohort of 68 children and adolescents
with osteogenesis imperfecta (OI) treated with zoledronic
acid (ZA), with a focus on the time to development of AFFs
(Figure 4 and 5). The average duration of ZA exposure
before an AFF occurred was 69 months. When analyzed

Table 1. Baseline characteristics of the population with
Osteogenesis Imperfecta. This was a homogeneous sample

with a mean age of 10.5 years. During the prospective follow-
up of the patients, a bone chemistry panel was performed.

Retrospective Prospective
N =38 N=30
n (%) n (%)
Demographic
Age* 10.8 £4.26 10.2 +4.30
Gender
Female 21 (55) 13 (43)
Male 17 (45) 17 (57)
Size (cm)* NA 109.34 +25.34
Weight (kg)* NA 31.92 +26.70
Clinical Data
Type of OI [silence
classification]
1 18 (47) 18 (60)
il 15 (40) 9 (30)
v 5(13) 3(10)
Wandering 26 (68) 22 (73)
Blue sclera 38 (100) 18 (60)
Dentinogenesis 21 (55) 20 (67)
Total fractures before
BP treatment (types)*
1 7 [4-9] 6 [2-7]
111 23 [8-31] 7 [3-25]
v 30 [15-26] 10 [3-22]
Laboratory and cabinet
Patients with DXA initial 22 (55) 30 (100)
Laboratories*
Creatinine NA 0.42+0.15
Albumin NA 4354022
Calcium NA 9.56 +0.49
Phosphorus NA 5.15+0.77
Magnesium NA 2.11+0.23
Alkaline Phosphatase NA 258 +£90.9
25-OHD NA 28.2 + 14.06

* Data indicate mean + standard deviation. * Data expressed by range.
BP = bisphosphonate. NA = not available. OI = osteogenesis imperfecta.
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Table 2: Atypical fractures observed during the follow-up period of the cohort from 2008 to 2024.

Most fractures ocurred in patients under continuos treatment.

Type of Ol Age Gender
1 15 Female
1 11 Male
1 12 Female

v 6 Female
111 15 Male
11T 3 Female
11T 15 Male
v 8 Male
v 18 Female
111 10 Male
1 12 Male
111 9 Male
1 15 Male
1 15 Male
11T 8 Male
111 14 Male
11T 12 Male
v 14 Female
1 14 Male
v 10 Male
I 11 Female

OI = osteogenesis imperfecta. F = female. M = male. C = continuous treatment. I = intermittent treatment.

1.0

0.8

0.6

0.4

0.2

Patients with OI and BF treatment

0.0

0 20 40 60 80
Months of treatment

100

Figure 1: Kaplan-Meier cumulative incidence curves of patients with os-
teogenesis imperfecta and bisphosphonate treatment by month of follow.
BP = bisphosphonate. OI = osteogenesis imperfecta.

by sex, males developed AFFs earlier than females (60 vs
77 months). Similarly, adolescents (> 10 years) developed
AFFs sooner than younger children (48 vs 84 months). Cox
regression revealed that male sex was associated with a
significantly higher risk of AFF (HR 3.13, 95% CI 1.18-
8.26, p=0.021).

Bisphosphonates have been used in pediatric patients
with OI for more than a decade as a compassionate treatment
to improve bone mineral density (BMD) and reduce
fracture incidence. All patients in this cohort received
bisphosphonates as part of standard care at our institution.

Acta Ortop Mex. 2025; 39(6): 363-368

Number of doses Location Type of treatment
10 Femur Continuous
6 Femur Continuous
10 Bilateral femur Continuous
3 Femur Continuous
15 Femur Continuous
3 Femur Intermittent
4 Femur Continuous
14 Humerus Continuous

9/13 Femur/ulna Continuous
10 Femur Continuous
14 Femur Continuous
4 Femur Continuous
12 Radius Intermittent
9 Femur Continuous
6 Femur Intermittent
3 Femur Intermittent
6/12 Right femur Continuous
/left femur

7 Femur Intermittent
6 Femur Continuous
3 Femur Continuous
10 Femur Continuous

- 1.0

5y Male

g — Female

g 0.8

[

2 06

=

S

= 0.4

E

% 0.2

B

=00

0 20 40 60 80 100

Months of treatment

Figure 2: Kaplan-Meier cumulative incidence curves of male and fema-
le patients with osteogenesis imperfecta and bisphosphonate treatment by
month of follow (p = 0.021).

BP = bisphosphonate. OI = osteogenesis imperfecta.

A review of the literature identified four pediatric OI
cohorts with similar objectives, all of which focused on the
association between prolonged bisphosphonate therapy and
AFF risk."”'® These cohorts included patients with moderate
to severe Ol. In contrast, our study also included patients
with mild OI, based on BMD z-scores of —2 SD or lower, as
per our inclusion criteria.

Our cohort combined retrospective (n = 38) and prospective
(n = 30) data. While most AFFs in previous studies were in
the femur, three atypical fractures observed in our prospective
group occurred in locations not previously reported (arm and
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forearm). These fractures met all ASBMR criteria for AFFs
except for anatomical location. To our knowledge, only one
other report by Carpintero in 2014'" has described a non-
femoral atypical fracture (tibia) in a pediatric patient with OI
type IV treated with pamidronate nine cycles. '

Unlike other studies, we analyzed our cohort by sex and age,
revealed key insights. Specifically, 31% of patients developed
at least one AFF, slightly higher than the 8-26% reported
in other studies. The average time to AFF in our cohort (69
months) was also comparable to previous studies (4.1-6 years).

Our trajectory analysis showed that patients receiving
intermittent treatment had fewer AFFs than those on
continuous therapy (24 vs 76%). In adults, continuous ZA
use may cause over-suppression of bone turnover, leading
to the concept of a «drug holiday» to reduce AFF risk.'"*’
A similar approach could be advisable in children, with
treatment cessation considered after three years of continuous
ZA therapy. In this study, most AFFs were treated surgically
with a telescopic femoral nail; treatments also included high-
dose vitamin D (4,000 IU/day) and cessation of ZA therapy.

Age and sex were notable risk factors. Adolescents (=
10 years) had a higher incidence of AFFs than younger
children (16 fractures vs 5). This may reflect physiological
bone growth and hormonal changes during adolescence,
especially the pronounced bone mass accrual seen in males.
Since peak bone mass accrual in males is more prolonged
than in females,”' this may contribute to the threefold higher
risk of AFFs in males observed in this study.

Conclusion

This study suggests a possible association between
continuous bisphosphonate use and the development of AFFs
in children with OI. While most AFFs occur in the femur, other
long bones may also be affected. Male sex and adolescence
are associated with higher risk, with male patients showing

_ 10 .
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= 0.4
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£ 02
2 Adolescents
£ 00 — Child
0 2 4 6 8 10 12 14

Months of treatment

Figure 3: Kaplan-Meier cumulative incidence curves of adolescents and
child patients with osteogenesis imperfecta and bisphosphonate treatment
by month of follow (p = 0.001).

BP = bisphosphonate. OI = osteogenesis imperfecta.
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Figure 4:

Anteroposterior (AP) radiograph
of the thigh, a previously
performed osteotomy can
be observed. The absence
of cortical bulging at this

site distinguishes it from an
atypical femoral fracture.

Figure 5:

Anteroposterior (AP)
radiograph of the hip, showing
bulging of the lateral cortex
followed by an incomplete
fracture line extending

toward the medial cortex.

a threefold increase in AFF incidence; further research
involving larger cohorts, longer follow-up, and ideally control
groups not exposed to bisphosphonates is warranted.
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Total knee infection as a clinical quality indicator

La infeccion total de rodilla como indicador de calidad clinica

Torres-Gomez A,* Isa-Maturana A,* Jasqui-Remba S*

Centro Médico ABC, Ciudad de México, México.

ABSTRACT. Total knee arthroplasty infection (TKAI)
is an important surgical outcome and quality indicator.
We present a statistical method to analyze the rate of
occurrence of TKAIs based upon the binomial distribution.
The rationale, process and interpretation are presented to
obtaining the exact and cumulative probability of having &
infections after n procedures with a predetermined health
quality indicator goal. In other words, to find out in a
scientific manner whether there are too many infections or
not.

Keywords: total knee arthroplasty, joint replacement,
prosthetic infection, epidemiology, indicator.

Abbreviations:

95% CI = 95% confidence interval.

k = Outcome, also called: success rate.

n = Sample (number of TKAs).

p = Observed rate of infection.

P = Probability.

q=(1-p).

TKA = Total Knee Arthroplasty.

TKAI = Total Knee Arthroplasty Infection.
X = Random variable.

Introduction
Quantification of the rate of total knee arthroplasty

infection (TKAI) is an important surgical outcome and
a clinical quality indicator.' Prosthetic infection can be

Level of evidence: V

RESUMEN. La infeccion de artroplastia total de rodilla
(IATR) es un importante indicador de resultados y calidad
quirurgica. Presentamos un método estadistico para analizar
la tasa de incidencia de IATR segun la distribucion binomial.
Se presentan la justificacion, el proceso y la interpretacion
para obtener la probabilidad exacta y acumulada de &
infecciones después de n procedimientos con un objetivo
predeterminado de indicador de calidad de salud. En otras
palabras, para determinar cientificamente si hay demasiadas
infecciones o no.

Palabras clave: artroplastia total de rodilla, reemplazo
articular, infeccion protésica, epidemiologia, indicador.

disabling, costly and devastating.” Proper antimicrobial
prophylaxis programs are designed to reduce the
incidence of TKAI.® The incidence of TKAI is reported
in percentage; as the rate of infections relative to the
number of total knee arthroplasties (TKA) performed.
Blanco, Diaz, Melchor, Da Casa and Pescador report
ranges of infection from 0.29 to 2%; and the incidence
at the Mayo Clinic of 1.2% of 3,000 primary TKAs.*’ In
2022, Vaisman, Casas, Bianchi and Edwards, reported an
infection rate of 1.47% after TKA.°

From a clinical quality standpoint, it seems reasonable
to establish a target by defining a low infection rate and
aim to keep the rate of infections equal or below that goal.
However, several challenges arise. A critical one is that the
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confidence interval could be too wide, potentially leading to
misleading conclusion.

Example 1.

The quality department of a given hospital established
a goal of TKAI to 1.1% (a very low rate of infection, as
reported by the Mayo Clinic). During the first quarter
of the year, 35 TKAs were performed and 1 infection
was identified. This yields a rate of 2.86% (1/35 =
0.0286). A superficial interpretation might suggest that
the observed rate of infection is more than two times
the goal (exactly: 2.6x). However, such interpretations
are erroneous. Derived from the 95% confidence interval
(95% CI) for a proportion.”* We obtain that such 95% CI
ranges from 0 to 8.38%. Since the lower bound derived
from the formula was -2.66%, a non-viable value, it is
adjusted to 0.

Closo = p + 1.96 |22 Equation (1)

n

Where p is the observed rate of infection, or the
proportion of infected patients; g is ({-p) and » is the sample
or number of TKAs performed.

Substituting with the values from the example:

Clyse, = 0.0286 + 1.96Jw = —0.0266 — 0.0838

Equation (2)

We can observe that the 95% CI «engulfs» the goal of
1.1%. We now see that the observed rate of infections at this
hospital lies inside the «safe zone» defined by the 95% CI.

This example illustrates a simple method to determine
whether the observed rate of TKAI falls within the
confidence interval. However, it does not provide a precise
measure of how well the hospital is performing in terms of
TKAI prevention.

Another problem is that infections occur as discrete
events. A discrete event or variable is one that takes whole-
number values, can only obtain values from a finite state,
and is obtained by counting. This means that we cannot
observe «half an infected patient», «three quarters of an
infected patient», or «10% of an infected patient». We can
only observe zero, one, two, three (or more) infections. A
discrete variable, therefore, is expressed as a sequence of
successive integers that cannot be meaningfully subdivided
into smaller units.”'"

A robust strategy to assess the fulfillment of a clinical
quality goal for a discrete variable such as the rate of TKAI
is to analyze the event (infection) as a discrete variable. If
we denote the number of infections as k& and the number
of TKAs performed as n, and base the analysis on a
discrete probability distribution-specifically, the Binomial
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Distribution-we apply the appropriate mathematical
framework.

Example 2.

We will use the same numbers as in example 1, but make
the analysis with the binomial distribution:’

P (X — k) — (‘:) pk qn—k Equation 3)

Where P (X = k) is read as «the probability of a random
variable (X) to have the outcome (k)». n is the sample or
number of TKAs performed; p is the goal (0.011), and ¢ is
defined as (/-p). The term (k) reads as «n choose k» and
represent a combination which can be also expressed as
,C, and can be easily computed on a scientific calculator,
smartphone, or computer.

Substituting with the values from the example:

P (X =k)=(%)x0011" x0.989%=0.2643 = 26.43%
Equation (4)

This result (26.43%), can be interpreted as: «The
probability of having exactly one infection out of 35 TKAs
is of 26.43%.

What would the result be if no infection was seen among
the 35 TKAs?

PX=k)= (305) x 0.011° x 0.98935=0.6790 = 67.90%
Equation (5)

This means that the probability of not having any
infections if 67.90%.

The different values for & (number of infections)
are displayed from O to 5 in 7auble /. As we can see, the
probability of having exactly 2 infections out of 35 TKAs
is 0.05; this value lies outside the expected range and the
rate of 2 infections can be considered as «significantly»
high-suggesting that two infections were «too many». For
many health managers, researchers, and policymakers, the
conventional significance threshold of 0.05 is used to judge
whether an event frequency is unusually high (or unusually
low). Nonetheless, Feinstein emphasizes that the ultimate
interpretation of these values depends «on how you interpret
the results».’

In addition to the computation of exact probabilities, we
can calculate the cumulative probability of having k or more
events (P (X > k). The results are displayed in 7uble 2 and
can be interpreted as follows: For P (X > 0) > 0.9999, the
probability of having none or more infections (i.e., 0, 1, 2,
3 ... 35) is essentially 100%. For P (X > 1) = 0.3210, the
probability of having at least one infection (i.e., 1, 2, 3 ...
35) is 32.10%. For P (X > 2) = 0.0567, the probability of
having two or more infections (i.e., 2, 3 ... 35) is 5.67%.
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Table 1: Probability of having k infections out of 35 TKAs.

k 0 1

PX=k 0.6790 0.2643

0.0500

2 3 4 5

0.0061 0.0005 <0.0001

k = outcome, in this case: number of infected TKAs. P (X = k) = the probability of having exactly k events.

Table 2: Cumulative probability of having k infections out of 35 TKAs.

k 0 1

PX>k) >0.9999 0.3210

0.0567

2 3 4 5

0.0067 0.0006 <0.0001

k = outcome, in this case: number of infected TKAs. P (X > k) = the probability of having k events or more.

This value is very close to the conventional significance
threshold of 0.05, indicating that from this point (k = 2), the
number of infections may be considered excessive.

These analytical methods provide a more realistic view
of how events occur in practice. The cumulative probability
approach reflects the likelihood of observing not only an
exact number of infections but also that number or more.
As the sample size (n) increases, exact and cumulative
probabilities tend to converge (or get closer). The choice
and interpretation of either technique (exact vs. cumulative)
should be guided by methodological rigor and the specific
monitoring objectives of each health facility.

The goal of 1.1% used as an example was drawn
from data by the Mayo Clinic; however, each facility can
establish its own benchmark based on realistic expectations.
Community hospitals, for instance, may choose rates
reported on studies performed in comparable centers and
avoid unrealistic targets. Quality departments should
therefore define institutional goals using a balance of
external evidence, internal performance data, and available
resources, ensuring that targets are both ambitious and
achievable.

There are several websites that provide binomial
distribution calculators. Here are two useful links. Note that
«successy refers to «outcomey, and that notation can vary-
for example, k represented sometimes represented as x.

1. http:/stattrek.com/online-calculator/binomial.aspx
2. http://vassarstats.net/binomial X.html

Conclusion
We recommend analyzing discrete variables, such as

number of TKAIs, when the expected rate of infection is
known or has been set as a goal to assess quality outcomes,
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with the strategy of the binomial distribution described
herein. The goal of 1.1% used in this manuscript was set
for educational purposes, in this case drawn from the rate
reported from the Mayo Clinic; each hospital or health
service should determine its own targets based on local
needs, resources, and patient population. Future work will
address the appropriate methodology for analyzing quality
indicators expressed as the number of events over a defined
time-period.
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Morbimortalidad a un afio en artroplastia total de cadera por fractura:
comparacion entre abordaje anterior directo y abordaje lateral

One-year morbidity and mortality in total hip arthroplasty for fracture:
comparison between direct anterior approach and lateral approach

Vanegas-Medellin M,* Castillo-Vazquez FG,* Fernandez-Palomo LJ*

Hospital Angeles Pedregal. Ciudad de México, México.

RESUMEN. Introduccién: la fractura de cadera es
uno de los padecimientos mas comunes en la practica pro-
fesional de un ortopedista. La mortalidad temprana de la
artroplastia total de cadera (ATC) primaria por artrosis es
de 0.35% con una incidencia de complicaciones de 3.9%.
Esto aumenta de forma considerable (3.1%) cuando la
ATC se realiza secundaria a fractura. El objetivo principal
de este estudio fue determinar si el tipo de abordaje qui-
rurgico tiene efecto en la mortalidad de los pacientes que
son tratados con ATC en el contexto de una fractura. Ma-
terial y métodos: estudio retrospectivo y observacional en
el que se incluyo a los pacientes con fracturas intracap-
sulares de cadera que hayan sido tratados mediante ATC,
realizada por abordaje anterior o lateral, por un mismo
equipo en un solo centro entre 2007 y 2021. Resultados:
el abordaje anterior se asocia de forma independiente a un
menor riesgo de sangrado con OR = 0.15 (IC95% = 0.051-
0.48, p = 0.001) contra el abordaje lateral. La mortalidad
global en el abordaje anterior fue de 6.7% frente a 15.2%
del abordaje lateral (p = 0.25). Conclusiones: este estudio
demuestra de forma estadisticamente significativa que los
pacientes en quienes se realiza una artroplastia por abor-
daje lateral tienen mayor riesgo de sangrado. El abordaje
anterior en manos de un equipo quirtrgico capacitado es
una opcion segura para realizar una ATC en pacientes con

ABSTRACT. Introduction: hip fracture is one of the
most common conditions in the professional practice of
an orthopedic surgeon. The early mortality of primary
total hip arthroplasty (THA) for osteoarthritis is 0.35%
with an incidence of complications of 3.9%. This
increases considerably (3.1%) when THA is performed
as the treatment of a hip fracture. The main objective of
this study is to determine if the surgical approach has an
effect on the mortality of patients who are treated with
THA in the context of a fracture. Material and methods:
we carried out a retrospective and observational study
that included patients with intracapsular hip fractures
who had been treated with THA, performed through an
anterior or lateral approach, by the same team in a single
center between 2007 and 2021. Results: the anterior
approach is independently associated with a lower
risk of bleeding with an OR = 0.15 (95% CI = 0.051-
0.48, p = 0.001) versus the lateral approach. Overall
mortality in the anterior approach was 6.7 versus 15.2%
in the lateral approach (p = 0.25). Conclusions: this
study demonstrates in a statistically significant way
that patients who undergo arthroplasty through a lateral
approach have a higher risk of bleeding. The anterior
approach in the hands of a trained surgical team is a
safe option for performing THA in patients with hip

Nivel de evidencia: 111
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fracturas de cadera y tiene el potencial de disminuir algu-
nos de los riesgos asociados al procedimiento.

Palabras clave: artroplastia de cadera, fractura, aborda-
je anterior, mortalidad.

Abreviaturas:

ASA = Sociedad Americana de Anestesidlogos (American Society of
Anesthesiologists)

ATC = artroplastia total de cadera

Introduccion

La artroplastia total de cadera (ATC) es considerada uno
de los procedimientos mas exitosos y frecuentes en la prac-
tica ortopédica.' Su demanda ha incrementado de forma
considerable durante las Gltimas dos décadas,” aumentando
su prevalencia en 50% de 1990 a 2002 y se proyecta un in-
cremento de 174% para el 2030.’

En Estados Unidos, la tasa de cirugias ha aumentado
105% del afio 2000 al 2014; se proyecta un crecimiento en
el procedimiento de 71% para el 2030, esto se traduce en
635,000 ATC por afo.*

La incidencia anual de las fracturas de cadera es de 1.7
millones a nivel mundial, con una mortalidad a un afio de
30%.° La mortalidad temprana (30 dias postoperatorios)
de la ATC primaria por artrosis es de 0.35 a 0.8%, con una
incidencia de complicaciones que va de 3.9 a 4.9%.%° La
mortalidad temprana aumenta de forma considerable (3.1%)
cuando la artroplastia de cadera se realiza en el contexto de
una fractura de cadera.’

Se han descrito factores de riesgo asociados a morta-
lidad en ATC, como edad mayor de 70 afios, enfermedad
renal cronica, enfermedades cardiacas previas, ASA > 11
y sexo masculino.” Sin embargo, no se ha analizado si el
tipo de abordaje quirrgico es un factor determinante en la
mortalidad.

Uno de los factores determinantes al hablar de mortali-
dad es la presencia de complicaciones asociadas al proce-
dimiento quirurgico. En general, las complicaciones de una
ATC no son tan frecuentes, pero de presentarse, tienen un
impacto importante en la calidad y expectativa de vida de
los pacientes.’

Las complicaciones mas comunes a tener en cuenta en
este procedimiento son: hematomas, tromboembolismo,
luxacion periprotésica, lesiones neurologicas, lesiones vas-
culares, fracturas periprotésicas, infeccion periprotésica u
osificacion heterotopica.’

Las complicaciones tempranas se definen como las que
ocurren dentro de los primeros 30 dias posteriores al pro-
cedimiento quirtrgico. Se ha reportado una incidencia de
3.9% de complicaciones tempranas mayores y de 9.4% de
complicaciones tempranas menores.’

Las complicaciones tempranas mayores mas comunes
son: readmision hospitalaria (2.4%), necesidad de reinter-
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fractures and has the potential to reduce some of the risks
associated with the procedure.

Keywords: arthroplasty, hip, fracture, anterior approach,
mortality.

vencion quirtrgica (1.4%) e infeccion profunda (0.4%).”
Otras descritas son trombosis venosa profunda y luxacién
periprotésica.”

Sobre las causas que derivan en una reintervencion, las
mas comunes son infeccion o dehiscencia de la herida qui-
rargica (50.3%); inestabilidad protésica (23.2%), fracturas
periprotésicas (16.9%) y aflojamiento aséptico. Las compli-
caciones tempranas menores son necesidad de transfusion
en 7.6% e infecciones de vias urinarias en 1.3% (0.6%).

Las complicaciones que se han reportado con mayor im-
pacto en la mortalidad posterior a una ATC son los eventos
cardiacos y los pulmonares.®

Cuando se habla de ATC secundaria a artrosis, la mor-
talidad temprana (definida dentro de los primeros 30 dias
posteriores al proceso quirurgico) es de 0.35 a 0.8%, con
una incidencia de complicaciones que va de 3.9 a 4.9%.*¢

Las fracturas de cadera causan dolor, sangrado, inmovili-
dad prolongada y activan un estado de estrés metabolico, in-
flamatorio e hipercoagulante; todo esto propicia que ciertos
factores médicos previos puedan empeorar o agudizarse.’

La peor complicacion de una ATC es la muerte, la cual
ocurre en 30% de estos pacientes un afio después de la ci-
rugia.'” En la fase hospitalaria se reporta mortalidad de 2
a 7%; en el primer mes se eleva de 6 a 12%; y el primer
afio entre 17y 33%."" Cuando esta cirugia se realiza a causa
de una fractura de cadera, la mortalidad temprana aumenta
hasta en 3.1%.°

Los adultos mayores son las personas que se encuentran
en mayor riesgo de presentar una fractura de cadera, y son
también los pacientes con mayor riesgo de presentar comor-
bilidades multiples.

Se ha debatido sobre la relacion que existe entre la muer-
te del paciente y la fractura de cadera. Es posible que la
propia fractura incida en la salud del paciente al generar
complicaciones graves que lleven a la muerte; pero también
es factible que la fractura actiie como un factor detonante
del desequilibrio, por un pobre estado basal previo del in-
dividuo."

Una fractura de cadera tiene un impacto negativo (de
moderado a severo) en la calidad de vida del paciente, en su
funcionalidad, independencia y estado de animo. La mejoria
paulatina en estos factores se presenta en los primeros dos
a seis meses.'”"”

Se han realizado estudios que analizan distintos fac-
tores y su relacion con el tipo de abordaje al momen-
to de realizar una ATC. Dentro de los mas estudiados se
encuentran: dias de estancia hospitalaria, recuperaciéon
funcional, tiempo quirtirgico, sangrado, necesidad de
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transfusion, luxacion periprotésica e infecciones. Sin em-
bargo, en la poblacion mexicana no se han disefiado estu-
dios que evalten si existe alguna diferencia en la mortali-
dad asociada al abordaje, en el contexto de pacientes con
fracturas de cadera.

Los objetivos de este estudio fueron: demostrar si existen
diferencias en la tasa de mortalidad en pacientes con frac-
tura de cadera tratados con artroplastia, segun el abordaje;
determinar las complicaciones mas frecuentes para cada
uno de los abordajes en la ATC secundaria a fractura y cal-
cular la mortalidad a un afio en pacientes con fractura de
cadera tratados con ATC para cada uno de los abordajes.
El proposito principal de este estudio es analizar si el abor-
daje quirurgico influye en la mortalidad a un afio en ATC
realizadas por fracturas, asi como las complicaciones mas
frecuentemente asociadas a los abordajes estudiados (ante-
rior y lateral).

Materiales y métodos

Se realizo un estudio retrospectivo y observacional en un
Unico centro hospitalario de tercer nivel.

Tamafio de muestra: la mortalidad global a 30 y 60
dias en artroplastia primaria de cadera oscila entre 0.3-
0.6%, respectivamente.'* Debido a que no existe informa-
cion confiable en México para una estimacion de tamafio
de muestra necesario para mortalidad posterior a artroplas-
tia en pacientes con fractura de cadera, se utilizaron to-
dos los casos consecutivos durante el periodo de estudio
en pacientes con abordaje anterior y se compararon con el
abordaje lateral. Se utilizaron los limites superior e infe-
rior de la mortalidad descrita en la literatura (0.3-0.6%), el
método para una proporcion, una estimacion aproximada
con poder minimo de 90% y un alfa a dos colas ajustado
a < 0.05. Se estimd una muestra minima requerida de 50
pacientes. En la Figura I se detalla como se comportaria
el desenlace de mortalidad y la muestra requerida para un
poder entre 75 y 95%.

Poblacion de estudio: Pacientes con fracturas intracap-
sulares de cadera que hayan sido tratados con ATC, reali-
zada mediante abordaje anterior o abordaje lateral, por un
mismo equipo quirdrgico en un Unico centro hospitalario de
tercer nivel.

Criterios de inclusion: pacientes con fracturas intra-
capsulares de cadera: fractura capital, fractura subcapital,
fractura transcervical, fractura basicervical, que hayan
sido tratados con ATC por abordaje anterior o lateral por
un mismo equipo quirurgico en un unico centro hospitala-
rio de tercer nivel.

Criterios de exclusion: pacientes con fracturas intracap-
sulares de cadera: fractura capital, fractura subcapital, frac-
tura transcervical, fractura basicervical que hayan sido tra-
tados mediante osteosintesis, con fracturas extracapsulares,
con fracturas periprotésicas o con fracturas acetabulares.

Se revisaron los expedientes en OnBase 16 (Hyland),
TIMSA (Tecnologia En Informatica Moderna) y PACS
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(Picture Archiving and Communication System) de todos
los pacientes operados por un mismo equipo quirdrgico por
fractura de cadera. Se analizaron un total de 503 expedien-
tes. De éstos, se excluyeron 427 por ser fracturas periproté-
sicas, acetabulares, fracturas extracapsulares o fracturas in-
tracapsulares sometidas a osteosintesis. Después de aplicar
los criterios de seleccion, 76 pacientes fueron analizados.

Se recolectaron variables demograficas, comorbilida-
des y variables clinicas, incluyendo riesgo quirurgico de
acuerdo a la clasificacion de ASA, asi como complicacio-
nes transoperatorias y postoperatorias, estancia hospitalaria.
La mortalidad fue evaluada durante los siguientes periodos:
1-30 dias, 30 dias a un afio, mortalidad global durante un
afio de seguimiento. Las complicaciones fueron analizadas
de forma individual y agrupadas mediante desenlaces com-
puestos que incluian mortalidad y complicaciones.

Como desenlace primario, se estudio la mortalidad aso-
ciada al tipo de abordaje al realizar artroplastia de cadera
secundaria a fractura. Como desenlaces secundarios, se es-
tudiaron los factores de riesgo y complicaciones asociadas
al tipo de abordaje al realizar artroplastia de cadera en pa-
cientes con fracturas de cadera.

Se definieron como complicaciones mayores: fractura
periprotésica, evento trombotico. evento cardiaco, neumo-
nia, intubacion no planeada, infeccion periprotésica, lesion
nerviosa motora, luxacion periprotésica, necesidad de rein-
tervencion quirtrgica, COVID-19. Y como complicaciones
menores: infeccion superficial de herida quirurgica, lesion
nerviosa sensitiva, formacion de hematoma.

Analisis estadistico: se utilizé estadistica descriptiva
con frecuencias absolutas y relativas para variables categd-
ricas o medias y desviacion estandar para variables lineales.
Las comparaciones entre grupos se realizaron con pruebas
de ¢* o t de Student. El analisis multivariado se construyd
mediante regresion logistica binaria; y la medida de fuerza
de asociacion, con razéon de momios (OR) con intervalos de
confianza de 95% (IC95%). La paqueteria estadistica utili-
zada fue STATA SE v13.0.
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Resultados

Se incluyeron los datos de 76 pacientes; 30 con abordaje
anterior y 46, con abordaje lateral; 57 mujeres (75%) y 19
hombres (25%); el grupo de edad mas frecuente fue el de 71
a 80 afos (36%).

Las comorbilidades que se presentaron con mayor fre-
cuencia fueron consumo de tabaco (38.2%), hipotiroidismo
(23.7%) y cancer (15.8%); 25% de los pacientes tenian an-
tecedentes de fractura por fragilidad.

No se observaron diferencias significativas entre las va-
riables demograficas, comorbilidades y caracteristicas prin-
cipales del diagndstico entre los pacientes tratados con ar-
troplastia por abordaje anterior comparado con el grupo del
abordaje lateral. El resto de las caracteristicas demograficas,
comorbilidades y diagnoéstico se detalla en la 7abla 1.

Complicaciones: las complicaciones quirargicas y pos-
tquirurgicas en el grupo del abordaje lateral fueron: un pa-
ciente presentd una fractura periprotésica; un sujeto tuvo un
evento tromboético de tipo pulmonar posterior a la cirugia;

Tabla 1: Caracteristicas demograficas, comorbilidades y diagnéstico de pacientes tratados con artroplastia

de cadera, comparacién entre dos grupos: abordaje anterior y abordaje lateral.*

Total
N=76
Variables demograficas n (%)
Grupo de edad, afios
<40 0 (0.0)
40-50 1(1.3)
51-60 4(5.3)
61-70 9(11.8)
71-80 28 (36.8)
81-90 25 (32.9)
91-100 8(10.5)
> 100 1(1.3)
Sexo
Masculino 19 (25.0)
Femenino 57 (75.0)
Indice de masa corporal, kg/m2
<185 2 (2.6)
18.5-24.9 34 (44.7)
25-29.9 34 (44.7)
30-34.9 6(7.9)
35-39.9 0 (0.0)
Comorbilidades
Tabaquismo 29 (38.2)
Diabetes mellitus 2 10 (13.2)
Insuficiencia cardiaca 5(6.6)
Trombosis 11 (14.5)
Cancer 12 (15.8)
EPOC 709.2)
Enfermedad renal cronica 79.2)
Hipotiroidismo 18 (23.7)
Osteoporosis 9 (11.8)
Fractura previa 19 (25.0)
Enfermedad neurologica 2 (2.6)
Enfermedad reumatologica 2 (2.6)
Datos clinicos del diagnostico
Lateralidad
Izquierda 36 (47.4)
Derecha 40 (52.6)
Localizacién
Subcapital 51 (67.1)
Basicervical 11 (14.5)
Transtrocantérica 2 (2.6)
Transcervical 12 (15.8)
Caracteristicas
Impactada 5(6.6)
Desplazada 6(7.9)

EPOC = enfermedad pulmonar obstructiva cronica.
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Abordaje anterior Abordaje lateral

N =30 N =46

n (%) n (%) P
0.48

0(0.0) 0(0.0)

0(0.0) 1(2.2)

2(6.7) 2 (4.3)

3(10.0) 6 (13.0)

9 (30.0) 19 (41.3)

13 (43.3) 12 (26.1)

2(6.7) 6 (13.0)

1(3.3) 0(0.0)
0.42

9(30.0) 10 (21.7)

21 (70.0) 36 (78.3)

0.96
1(3.3) 1(2.2)
14 (46.7) 20 (43.5)
13 (43.3) 21 (45.7)
2(6.7) 4(8.7)
0(0.0) 0(0.0)

13 (43.3) 16 (34.8) 0.45
2(6.7) 8(17.4) 0.18
3(10.0) 2(4.3) 0.33
2(6.7) 9 (19.6) 0.12
3(10.0) 9 (19.6) 0.26
3(10.0) 4(8.7) 0.85
3(10.0) 4(8.7) 0.85
9 (30.0) 9 (19.6) 0.30
5(16.7) 4(8.7) 0.29
6 (20.0) 13 (28.3) 0.42
2(6.7) 0(0.0) 0.08
1(3.3) 1(2.2) 0.76

0.71

15 (50.0) 21 (45.7)

15 (50.0) 25 (54.3)

0.69

21 (70.0) 30 (65.2)

4(13.3) 7(15.2)

0(0.0) 2(4.3)

5(16.7) 7(15.2)

0(0.0) 5(10.9) 0.06
0(0.0) 6 (13.0) 0.04
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Porcentaje
W
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h

Tiempo Sangrado Dias de estancia
quirurgico transquirtrgico hospitalaria
[ Anterior [ Lateral

Caracteristicas transoperatorias y dias de estancia en pacientes
operados de artroplastia de cadera, comparando dos abordajes.

un caso presentd neumonia; un enfermo requiri6é una in-
tubacion no planeada; un paciente present6 una infeccion
periprotésica temprana y otro requirié una reintervencion
quirtrgica. Ninguna de estas complicaciones se present6 en
el grupo del abordaje anterior (7abla 2).

Tras realizar un analisis multivariado en el que se ajustd
por edad, sexo y comorbilidades, se reveld que el abordaje
anterior se asocia de forma independiente a un menor riesgo
de sangrado con OR = 0.15 (IC95% 0.051-0.48, p 0.001),
comparado contra el abordaje lateral. El resto de las caracte-
risticas no alcanzaron significancia estadistica en los distin-
tos modelos de regresion multivariada (7abla 3).

La anestesia general se us6 en una mayor proporcion de
pacientes en el abordaje lateral comparado con el abordaje
anterior (60 versus 3.3%, p < 0.001).

Los pacientes que fueron tratados con artroplastia por
abordaje lateral presentaron con mas frecuencia un sangra-
do mayor a 1,000 ml (0 versus 8.7%, p < 0.001).

Los pacientes tratados con artroplastia por abordaje la-
teral requirieron de un mayor tiempo de estancia intrahos-
pitalaria que los pacientes en quienes se utilizé el abordaje
anterior, requiriendo mas de seis y mas de siete dias de es-
tancia intrahospitalaria en 17.4 y 21.7%, respectivamente (p
=0.034) (Figuras 2 y 3).

Mortalidad: fue menor en todos los casos en el gru-
po del abordaje anterior. La mortalidad temprana se esta-
blecio en 3.3% en el grupo con abordaje anterior contra
6.5% del grupo con abordaje lateral (p = 0.54). La morta-
lidad tardia en el abordaje anterior fue 3.3% frente a 8.7%
del abordaje lateral (p = 0.35). La mortalidad global en
el abordaje anterior fue de 6.7 versus 15.2% del abordaje
posterior (p = 0.25).

Al analizar las caracteristicas de los pacientes que falle-
cieron, se encontraron algunas particularidades que se sefia-
lan a continuacion:

Comorbilidades: 100% (n = 2) de los pacientes que fa-
llecieron en el grupo del abordaje anterior tenian enferme-
dad renal crénica y sobrepeso. Mientras que, en el grupo
del abordaje lateral, 71.5% (n = 5) de los sujetos tenian so-
brepeso. Cuarenta y tres por ciento (n = 3) de los pacientes
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en el grupo del abordaje lateral y 50% (n = 1) del grupo del
abordaje anterior presentaban comorbilidades como cancer
e hipertension arterial. También 43% (n = 3) de los pacien-
tes del grupo del abordaje lateral tenia antecedente de enfer-
medad pulmonar obstructiva crénica (EPOC).

ASA: 100% (n = 2) de los pacientes del abordaje anterior
y 71.42% (n = 5) del abordaje lateral fueron clasificados
como ASA III. El resto fueron catalogados con ASA II.

Temporalidad: 100% (n = 2) de los pacientes del grupo
con abordaje anterior y 42.85% (n = 3) de los del grupo
con abordaje lateral fueron operados en las primeras 24 ho-
ras, tomando en cuenta el tiempo de llegada a urgencias;
28.57% (n = 2) fueron operados en un lapso de 24-48 horas
y 28.57% (n =2) después de 72 horas de su llegada.

Anestesia: en el grupo del abordaje anterior, 28.48% (n =
2) fue operado con anestesia general; en el grupo del abor-
daje lateral, 71.42% (n = 5) fueron operados con anestesia
neuroaxial.

Cementacion. solamente 14.28% (n = 1) del grupo del
abordaje lateral requiri6é una técnica de fijacion cementada,
mientras que, en el grupo del abordaje anterior, ninguno.

Sangrado: un paciente del grupo del abordaje anterior
presentd un sangrado transquirtirgico menor a 250 ml; el
otro paciente, un sangrado entre 250-499 ml. En el grupo
del abordaje lateral, 71.42% (n = 5) tuvo sangrado de 751-
1,000 ml; y el restante 28.48% (n = 2) un sangrado entre
500-750 ml.

Transfusion: un paciente (50%) del grupo del abordaje
anterior y seis (85.7%) del abordaje lateral requirieron una
transfusion sanguinea (trans o postquirtrgica).

Duracion: 100% (n = 2) de los pacientes operados por
abordaje anterior y 71.42% (n = 5) de pacientes en el abor-
daje lateral tuvieron tiempos quirurgicos con duraciones en-
tre dos y tres horas.

Estancia hospitalaria: 100% (n = 2) de los pacientes
del grupo del abordaje anterior y 42.85% (n = 3) de los del
abordaje lateral estuvieron hospitalizados entre 3-5 dias. El
resto de pacientes: 28.57% (n=2) 6-7 dias y 28.57% (n=2)
mas de siete dias.
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Complicaciones y mortalidad en artroplastia de pacientes con
fractura de cadera, comparando dos abordajes quirtrgicos.
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Mortalidad temprana versus tardia: en el grupo del abor-
daje anterior, un paciente tuvo mortalidad temprana y un
paciente fallecio en el periodo definido como tardio; los dos
pacientes se encontraban en el grupo de edad entre los 81 y
90 afios. Para el grupo del abordaje lateral, la muerte tempra-
na se presentd en tres casos y la muerte tardia en cuatro: un
paciente del grupo de 51 a 60 afios; uno en el grupo de 61-70
afios; dos en el grupo de 71 a 80 afios; dos en el grupo de 81 a
90 afios y un paciente en el grupo de 91 a 100 afios.

Discusion

A la fecha no existe un estudio realizado en poblacion
mexicana o latinoamericana, que evaliue la mortalidad
en pacientes con fracturas de cadera seglin los abordajes
quirargicos.

Complicaciones: el grupo de pacientes con abordaje an-
terior presentd complicaciones generales en 23.3%, en com-
paracion con el grupo del abordaje lateral (34.8%). Estos

Tabla 2: Riesgo quirdrgico, complicaciones trans, postoperatorias y mortalidad en pacientes tratados

con artroplastia de cadera, comparacion entre abordaje anterior y abordaje lateral*.

Total
N=176
n (%)
Riesgo quirtrgico, ASA
I 1(1.3)
I 50 (65.8)
I 25 (32.9)
Tiempo quirtrgico, horas
0(0.0)
2-3 65 (85.5)
3-4 11 (14.5)
>4 0(0.0)
Sangrado transquirtrgico, ml
<250 7(9.2)
250-499 31 (40.8)
500-750 18 (23.7)
751-1,000 16 (21.1)
> 1,000 4(5.3)
Transfusion 44 (57.9)
Tipo de anestesia
General 29 (38.2)
Neuroaxial 31 (40.8)
Combinada 16 (21.1)
Uso de esteroides 41 (53.9)
Artroplastia total 13 (17.1)
Hemiartroplastia 62 (81.6)
Artroplastia cementada 66 (86.8)
Dias de estancia hospitalaria
1-2 0(0.0)
3-5 53 (69.7)
6-7 8 (10.5)
>17 15 (19.7)
Fractura periprotésica 2(2.6)
Evento trombético 2 (2.6)
Evento cardiaco 10 (13.2)
Neumonia 3(3.9)
Intubacion no planeada 5(6.6)
Infeccion periprotésica 1(1.3)
Lesion nerviosa motora 1(1.3)
Luxacion periprotésica 2(2.6)
Reintervencion 33.9)
Infeccion por SARS-CoV-2 1(3.8)
Infeccion superficial 2 (2.6)
Formacion de hematoma 1(1.3)
Complicaciones (general) 23 (30.3)
Mortalidad a 30 dias 4(5.3)
Mortalidad 31-365 dias 5(6.6)
Mortalidad global 9 (11.8)

Abordaje anterior Abordaje lateral
N=30 N =46
n (%) n (%) P
0.63
0(0.0) 1(2.2)
21 (70.0) 29 (63.0)
9 (30.0) 16 (34.8)
0.26
0(0.0) 0(0.0)
24 (80.0) 41 (89.1)
6 (20.0) 5(10.9)
0(0.0) 0(0.0)
<0.001
7 (23.3) 0(0.0)
16 (53.3) 15 (32.6)
2(6.7) 16 (34.8)
5(16.7) 11 (23.9)
0(0.0) 4(8.7)
17 (56.7) 27 (58.7) 0.86
<0.001
1(3.3) 28 (60.9)
23 (76.7) 8 (17.4)
6 (20.0) 10 (21.7)
13 (43.3) 28 (60.9) 0.134
2(6.7) 11 (23.9) 0.051
28 (93.3) 34 (73.9) 0.033
30 (100.0) 36 (78.3) 0.006
0.034
0(0.0) 0(0.0)
25 (83.3) 28 (60.9)
0(0.0) 8(17.4)
5(16.7) 10 (21.7)
0(0.0) 2(4.3) 0.24
0(0.0) 2(4.3) 0.24
3 (10.0) 7(15.2) 0.51
1(3.3) 2(4.3) 0.82
2(6.7) 3(6.5) 0.98
0(0.0) 1(2.2) 0.41
0(0.0) 1(2.2) 0.41
0(0.0) 2(4.3) 0.24
1(3.3) 2(43) 0.82
1(3.8) 0(0.0) NS
1(3.3) 1(2.2) 0.75
1(3.3) 0(0.0) 0.21
7 (23.3) 16 (34.8) 0.28
1(3.3) 3(6.5) 0.54
1(3.3) 4(8.7) 0.35
2(6.7) 7(15.2) 0.25

ASA = Sociedad Americana de Anestesiologos (American Society of Anesthesiologists). SARS-CoV-2 = Severe Acute Respiratory Syndrome CoronaVirus 2 (coronavi-

rus 2 del sindrome respiratorio agudo grave).
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Tabla 3: Modelo de regresion logistica multivariado,

utilizando abordaje anterior contralateral para definir
factores asociados a caracteristicas clinicas y desenlaces.

OR 1C95% p
Edad mayor a 80 afios 1.67 0.54-5.14 0.36
Sexo femenino 0.40 0.10-1.54 0.18
IMC mayor a 30 0.68 0.077-6.07 0.73
Sangrado mayor a 500 ml 0.15 0.051-0.48 0.001
Estancia mayor a 7 dias 1.20 0.14-9.88 0.86
Mortalidad global 0.43 0.04-4.38 0.48
Cualquier complicacion 0.75 0.09-5.91 0.78
Cualquier comorbilidad 0.78 0.20-2.99 0.71

IMC = indice de masa corporal. IC95% = intervalo de confianza de 95%.
OR = Odds Ratio (razon de probabilidades).

resultados no son estadisticamente significativos en la po-
blacion estudiada, pero muestran una diferencia porcentual
en frecuencia de presentacion, siendo menos frecuentes las
complicaciones en el abordaje anterior.

Sangrado: los pacientes operados por abordaje lateral
presentaron, con mayor frecuencia, sangrados mayores a
1,000 ml (0 versus 8.7%, p < 0.001). Al realizar un ana-
lisis de regresion multivariado, comparando el abordaje
anterior contra el lateral, se encontré OR de 0.15 (0.051-
0.48) con p =0.001 (para sangrados mayores a 500 ml en
el abordaje anterior). Estos datos demuestran de forma
concreta que el abordaje anterior reduce las necesidades
de transfusion.

Luxaciones, fracturas periprotésicas y reinterven-
ciones: en este estudio existid6 mayor asociacion de luxa-
cion periprotésica en el abordaje lateral al compararla con
el abordaje anterior, puesto que 4.3% de los pacientes en
el grupo del abordaje lateral presentaron una luxacion pe-
riprotésica, comparado con el grupo del abordaje anterior
(ningan caso). A pesar de esta diferencia, no alcanzo signifi-
cancia estadistica. La probable explicacion es el tamafio de
muestra, pues de ser mas grande, se podria probar con sig-
nificancia estadistica que el abordaje anterior es una opcion
mas segura en cuanto a luxaciones.

Al hablar de reintervenciones, un paciente tratado con
artroplastia por abordaje anterior fue reintervenido; en el
grupo del abordaje lateral, 4.3% (n = 2). En el grupo del
abordaje anterior, las reintervenciones fueron para drenaje
de hematoma y dehiscencia de herida; en el grupo lateral,
por fracturas periprotésicas.

Infecciones del sitio quirdrgico y periprotésicas: en
cuanto a las tasas de infeccion superficial de la herida qui-
rargica, no hubo diferencias en este estudio.

Con respecto a las infecciones periprotésicas, en la li-
teratura se reportan mas con el abordaje anterior. Sin em-
bargo, en el presente estudio, esta complicacion se presentd
solamente en 2.2% (n = 1) de los pacientes y en el grupo
del abordaje lateral. No hubo ninguna infeccion periproté-
sica asociada al abordaje anterior. La explicacion de estas
diferencias puede radicar en la estandarizacion de procesos,
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frecuencia e indicaciones puntuales del abordaje anterior en
el equipo quirargico estudiado.

Mortalidad: en esta cohorte, no hubo muertes tran-
soperatorias.

El porcentaje de mortalidad especifico para el abordaje
anterior en este trabajo fue de 6.6%. La mortalidad reporta-
da para el grupo del abordaje lateral fue de 15.2%.

Entre las protesis cementadas y no cementadas, no hubo
diferencias en complicaciones y mortalidad. Solamente uno
de los pacientes requiri6 la colocacion de un vastago ce-
mentado (grupo del abordaje lateral).

Este analisis revel6 que la mortalidad estd ampliamente
asociada a la preexistencia de comorbilidades, lo cual se re-
fleja en la asociacion de pacientes con clasificacion ASA III
en el grupo de mortalidad (100% de los pacientes del abor-
daje anterior y 71.42% de los casos del abordaje lateral).

Conclusiones

Es posible concluir que el abordaje anterior se asocia
de forma independiente a un menor riesgo de sangrado en
comparacion con el abordaje lateral.

Este estudio demuestra, de forma estadisticamente sig-
nificativa, que los pacientes en quienes se realiza una artro-
plastia por abordaje lateral tienen mayor riesgo de presentar
sangrados mayores a 1,000 ml y requieren anestesia gene-
ral, con los respectivos riesgos asociados.

En cuanto a la mortalidad, a pesar de no presentar valo-
res estadisticamente significativos, fue menor en el grupo
del abordaje anterior.

El abordaje anterior en manos de un equipo quirtrgico
capacitado es una opcion segura para realizar una artroplas-
tia de cadera en pacientes con fracturas de cadera y tiene el
potencial de disminuir algunos de los riesgos asociados al
procedimiento.
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Bone metastasis patterns in solid cancers at a tertiary cancer center

Patrones de metastasis osea en canceres solidos en un centro oncoldgico terciario

Rosas LC,** Garcia-Ortega DY,** Clara-Altamirano MA,**1 Martinez-Said H,*!l Villavicencio-Valencia V,**
Meléndez-Fernandez AP,*$ Gonzalez-Prieto RE,*+ Gonzéalez-Alvarez C,** Cuellar-Hubbe M*$

Instituto Nacional de Cancerologia. Mexico City, Mexico.

ABSTRACT. Introduction: Metastatic Bone Cancer
(MBC) is the most common malignancy affecting
the skeletal system. The cancers that most frequently
metastasize to bone include breast, prostate, lung, kidney,
and thyroid cancers (comprising 70% of cases). Metastatic
patterns are classified as lytic, blastic, or mixed lesions,
often affecting the axial skeleton. Materials and methods:
this retrospective cohort study included patients with MBC
treated between January 1, 2012, and December 31, 2022.
Patients over 17 years of age with a diagnosis of solid
neoplasia and evidence of metastatic bone disease confirmed
by plain radiographs, computed tomography, magnetic
resonance imaging, or PET-CT were included. Patients
who died from causes unrelated to cancer and those who
discontinued follow-up were excluded. Statistical analysis:
we performed a descriptive analysis of demographic
variables and used a Cox regression model, incorporating
variables adapted to the model. Overall Survival (OS) was
evaluated using the Kaplan-Meier method. Results: we
analyzed data from 902 patients with a median age of 61
years. The majority were male (54.4%). Multiple lesions
(three or more) were found in 49% of cases, primarily in
the axial skeleton. Prostate cancer was the most common
primary cancer (32%), while lytic lesions were most often

RESUMEN. Introduccion: el cancer 6seo metastasico
(MBC) es la neoplasia maligna més frecuente que afecta
al sistema esquelético. Los canceres que con mayor
frecuencia metastatizan en los huesos son los de mama,
prostata, pulmon, rifién y tiroides (que representan 70%
de los casos). Los patrones metastasicos se clasifican en
lesiones liticas, blasticas o mixtas, que a menudo afectan
al esqueleto axial. Material y métodos: este estudio de
cohorte retrospectivo incluy6 a pacientes con MBC tratados
entre el 1 de enero de 2012 y el 31 de diciembre de 2022. Se
incluyeron pacientes mayores de 17 afios con diagnostico de
neoplasia solida y evidencia de enfermedad 6sea metastasica
confirmada mediante radiografias simples, tomografia
computada, resonancia magnética o PET-TC. Se excluyeron
los pacientes que fallecieron por causas no relacionadas
con el cancer y a los que interrumpieron el seguimiento.
Analisis estadistico: realizamos un analisis descriptivo de las
variables demograficas y utilizamos un modelo de regresion
de Cox, incorporando variables adaptadas al modelo. La
supervivencia general (SG) se evalu6 mediante el método
de Kaplan-Meier. Resultados: analizamos los datos de
902 pacientes con una mediana de edad de 61 afios. La
mayoria eran hombres (54.4%). Se encontraron lesiones
multiples (tres o mas) en 49% de los casos, principalmente
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associated with lung cancer (38%). Additionally, 153
patients (17%) had pathological fractures, 77% experienced
pain secondary to Hypercalcemia of Malignancy (HCM),
and 59% had metastases in organs other than bone. The
median OS was 15 months. Conclusions: bone metastases
are a poor prognostic factor in cancer patients and negatively
impact quality of life. Identifying and understanding
metastatic patterns is essential for developing effective
therapeutic strategies and innovative treatments.

Keywords: metastatic bone cancer, overall survival,
mortality, bone metastasis.

Abbreviations:
MBC = Metastatic Bone Cancer
OS = Overall Survival

Introduction

Metastatic Bone Cancer (MBC) is the most common
malignant neoplastic condition affecting the skeletal
system.'” The five most common histologies associated
with MBC are breast, prostate, lung, kidney, and thyroid
cancers, accounting for up to 70% of all patients with
metastatic disease.'””’ Neoplasms of hematopoietic origin
and soft tissue sarcomas are less frequently associated with
bone metastases.’

Globally, more than 18 million cancer cases are
diagnosed each year, with over 50% progressing to
metastatic disease.”® An estimated 19.3 million new cancer
cases and 10 million cancer-related deaths were reported in
2020 alone.’

Different reports in the literature consistently show
that MBC most frequently affects the spine, ribs, pelvis,
and proximal long bones.”’#%!%!"" MBC can present as
lytic, blastic, or mixed lesions, which are visible in plain
radiographs, computed tomography, and magnetic resonance
imaging.'"'>"* In lytic bone lesions, bone resorption exceeds
bone formation. In blastic lesions, however, the opposite
occurs.”? These three patterns of metastasis lead to bone
fragility and a greater predisposition to pathological
fractures."”

Osteolytic lesions are typically associated with
bone metastases in triple-negative breast cancer, renal
adenocarcinoma, and small-cell lung cancer.'*'*'>1%17 In
contrast, osteoblastic metastases are more common in
prostate cancer.*'*!"”

MBC is associated with a poor prognosis in most cancer
patients, representing an advanced and aggressive stage of
the disease,” and is currently the leading cause of disability
among cancer patients.”'**'** This study aims to identify

Acta Ortop Mex. 2025; 39(6): 380-385 381

en el esqueleto axial. El cancer de prostata fue el cancer
primario mas frecuente (32%), mientras que las lesiones
liticas se asociaron con mayor frecuencia al cancer de
pulmoén (38%). Ademas, 153 pacientes (17%) presentaban
fracturas patologicas, 77% experimentaba dolor secundario a
hipercalcemia maligna (HCM) y 59% presentaba metastasis
en organos distintos de los huesos. La mediana de la SG
fue de 15 meses. Conclusiones: las metastasis 6seas son un
factor de mal pronéstico en pacientes con cancer y afectan
negativamente a su calidad de vida. Identificar y comprender
los patrones metastasicos es esencial para desarrollar
estrategias terapéuticas eficaces y tratamientos innovadores.

Palabras clave: cancer 6seo metastasico, supervivencia
general, mortalidad, metastasis osea.

and evaluate the biological behavior of different bone
metastatic patterns in malignant solid neoplasms to develop
therapeutic strategies to extend overall survival and improve
quality of life.

Material and methods

We conducted a retrospective cohort study including the
records of patients diagnosed with metastatic bone cancer
(MBC) from January 1, 2012, to December 31, 2022.
Patients over 17 years of age who were assessed in the
oncology orthopedics clinic with a confirmed diagnosis of
solid neoplasia and radiographic evidence of bone metastatic
disease from any of the following imaging modalities
were included: plain radiographs, computed tomography,
magnetic resonance imaging, or PET-CT. Patients who died
from causes unrelated to cancer and those who discontinued
follow-up were excluded.

The main clinical, radiological, and pathological
variables were documented, including the location of
metastases, involvement of the axial or appendicular
skeleton, type of primary neoplasia, number of bones
affected, biological behavior patterns of bone metastases
(lytic, blastic, or mixed), Overall Survival (OS) in months,
and mortality.

Statistical analysis

A descriptive analysis of demographic variables was
conducted, with central tendency measures (mean, median)
and dispersion (standard deviation and ranges) calculated
based on the normality of the variables, evaluated using the
Kolmogorov-Smirnov test.

For the analysis of qualitative variables, the y? test or
Fisher’s exact test was used, as appropriate. The Student’s
t-test or Mann-Whitney U test was employed for quantitative
variables, as applicable. A Cox regression model was
subsequently performed, incorporating variables that best
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fit the model. Kaplan-Meier analysis was conducted to
evaluate OS. Statistical analysis was performed using SPSS
version 29.

Results

A total of 902 patients were analyzed, with a median age
at diagnosis of 61 years (range: 17-91 years). MBC was
more prevalent in male patients (491 [54.4%]), while 411
patients (45.6%) were female. At diagnosis, 856 patients
(94.9%) had metastases, and 46 patients (5.1%) showed

Table 1: Demographic variables in 902
patients with bone metastases.

Total

Variables n (%)
Age (years), median [range] 61 [17-91]
Sex

Male 491 (54.4)

Female 411 (45.6)
Location

Axial 448 (49.7)

Appendicular 77 (8.5)

Both 377 (41.8)
Number of bones affected

One bone 87 (9.6)

Two bones 64 (7.1)

> 3 bones 751 (83.3)
Metastasis to other organs

Yes 367 (40.7)

No 535(59.3)
Type of metastasis

Lytic 345 (38.3)

Blastic 270 (29.9)

Mixed 287 (31.8)
Pain

Yes 696 (77.2)

No 206 (22.8)
Presence of fracture

Yes 154 (17.1)

No 748 (82.1)
Type of cancer

Prostate 290 (32.2)

Lung 251 (27.8)

Breast 243 (26.9)

Kidney 39 (4.3)

Others 79 (8.8)
Overall survival (months), median
[range] 15 [1-180]
Death from disease

Yes 783 (86.8)

No 119 (13.2)
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disease progression. The main demographic characteristics
of the cohort are summarized in 7able 1.

Most metastatic lesions were multiple, involving three or
more bones in 751 patients (83.3%). Single metastases were
found in 87 patients (9.6%), and two bones were affected in
64 patients (7.1%). The axial skeleton was the most frequent
site of metastasis, seen in 448 patients (49.7%), followed
by both axial and appendicular skeleton involvement in 377
patients (41.8%), and the appendicular skeleton alone in 77
patients (8.5%) (Tuble 1, Figure 1).

The most common primary cancer was prostate cancer
(290 patients, 32.2%), followed by lung cancer (251 patients,
27.8%), breast cancer (243 patients, 26.9%), and kidney cancer
(39 patients, 4.3%). Other histologies, including sarcomas,
colon cancer, and thyroid cancer, were categorized as «other
primary tumorsy, representing 8.8% of the cohort (7uble 1).
Demographic variables by cancer type are shown in 7able 2.

Regarding bone destruction by histology, a higher
percentage of blastic lesions were seen in prostate cancer
patients (198 [68.3%]), lytic lesions in lung cancer patients
(184 [73.3%]), and mixed lesions primarily in breast
and prostate cancer patients (87 [35.8%] and 84 [29%],
respectively) (Table 1, Figure 2).

Among the 902 cases in the cohort, 153 patients (17%)
had pathological fractures in previously damaged bones.
Pain secondary to bone metastases was reported by 696
patients (77.2%).

Bone-only metastases were present in 367 patients
(40.7%), while 535 patients (59.3%) had metastases to other
organs (7able 1). During follow-up, 783 patients (86.8%)
died, with a median OS of 15 months (range: 1-180 months).
OS by histology is detailed in 7able 3. Among breast cancer
patients (n = 243), 41% (101 patients) were alive at one
year, and 6% (15 patients) at five years. In lung cancer (n =
251), 29% (72 patients) were alive at one year, and 4% (10
patients) at five years. Among renal cancer patients (n = 39),
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Number of bone lesions observed in the cohort depends on the
type of cancer.
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Table 2: Distribution of variables based on type of cancer.

Total Prostate Lung Breast Kidney Others
N =902 N =290 N =251 N =243 N=39 N=79

Variables n (%) N (%) n (%) n (%) n (%) n (%) P

Sex 0.001
Male 491 (54.4) 0(0.0) 136 (54.2) 2 (0.8) 20 (51.3) 43 (54.4)

Female 411 (45.6) 290 (100.0) 115 (45.8) 241 (99.2) 19 (48.7) 36 (45.6)

Location 0.001
Axial 448 (49.7) 136 (46.9) 109 (43.4) 143 (58.9) 28 (71.8) 32 (40.5)
Appendicular 77 (8.5) 8(2.8) 45 (17.9) 10 (4.1) 3(7.7) 11 (13.9)

Both 377 (41.8) 146 (50.3) 97 (38.7) 90 (37.0) 8 (20.5) 36 (45.6)

Number of bones affected 0.001
One bone 87 (9.6) 5(1.7) 42 (16.7) 23 (9.5) 4(10.3) 13 (16.5)

Two bones 64 (7.1) 8(2.8) 10 (4.0) 30 (12.3) 3(7.7) 13 (16.5)
>3 bones 751 (83.3) 277 (95.5) 199 (79.3) 190 (78.2) 32 (82) 53 (67.0)

Metastasis to other organs 0.001
Yes 367 (40.7) 21(7.2) 155 (61.8) 145 (59.7) 8(20.5) 38 (51.9)

No 535 (59.3) 269 (92.8) 96 (38.2) 98 (40.3) 31 (79.5) 41 (48.1)

Type of metastasis 0.001
Lytic 345 (38.3) 8(2.7) 184 (73.3) 107 (44.0) 12 (30.8) 34 (43.0)

Blastic 270 (29.9) 198 (68.3) 20 (8.0) 49 (20.2) 0(0.0) 3(3.8)
Mixed 287 (31.8) 84 (29.0) 47 (18.7) 87 (35.8) 27 (69.2) 42 (53.2)

Pain 0.043
Yes 696 (77.2) 233 (80.3) 185 (73.7) 180 (74.1) 36 (92.3) 62 (78.5)

No 206 (22.8) 57 (19.7) 66 (26.3) 63 (25.9) 3(7.7) 17 (21.5)

Presence of fracture 0.001
Yes 154 (17.1) 48 (16.6) 23(9.2) 59 (24.3) 6 (15.4) 18 (22.8)

No 748 (82.1) 242 (83.4) 228 (90.8) 184 (75.7) 33 (84.6) 61 (77.2)

Death from disease 0.001
Yes 783 (86.8) 259 (89.3) 235 (93.6) 190 (78.2) 36 (92.3) 63 (79.8)

No 119 (13.2) 31(10.7) 16 (6.4) 53 (21.8) 3(7.7) 16 (20.2)

13% (five patients) were alive at one year, and 8% (three
patients) at five years.

The number of affected bones correlated with survival:
patients with one affected bone had a median survival of
26.5 months, two affected bones had a median survival
of 31.3 months, and three or more affected bones had a
median OS of 27.3 months with no statistically significant
differences between the groups.

Based on the pattern of bone destruction (lytic, blastic, or
mixed lesions), the median OS was 12, 15, and 21 months,
respectively. This difference was statistically significant (p
=0.001), although no association was found between the
different lesion types and mortality (Figure 3).

Discussion

Cancer is one of the leading causes of mortality
worldwide and is the first or second leading cause of death
in people under 70 years of age in 112 of 183 countries.”
Consequently, cancer must be considered a priority in public
health policies focused on prevention, early diagnosis, and
treatment of the primary disease and its complications, such
as metastatic bone disease.

We describe the histological types of cancer most
frequently associated with bone metastases in an oncology
center, as well as the primary patterns of bone destruction
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Biological behavior of metastatic bone lesions according to their
histological type.

(lytic, blastic, or mixed), their locations, and the number
of bone lesions. This information is crucial for preventing
skeletal complications, which have a direct impact on
patients’ quality of life.”

While similar studies have been conducted globally,*'**
our study represents the most extensive series in Latin
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Survival functions
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Overall survival and biological behavior of metastatic cancer
to bone.
Table 3: Overall survival by type of cancer at one and five years.
OS at one OS at five
Type of cancer Total year (n) years (n)
All types 902 - -
Prostate 290 = =
Lung 251 72 10
Breast 243 101 15
Kidney 39 5 3
Other types 79 = =

America regarding the patterns of bone metastasis in
patients with Hypercalcemia of Malignancy (HCM). This
is significant because bone fragility increases the likelihood
of fractures and pain.”'”?*?** In our cohort, 77.2% (696
patients) experienced bone pain related to MBC, and 17.1%
(154 patients) suffered fractures in previously damaged
bones. Therefore, the onset of musculoskeletal pain in an
oncology patient without a history of trauma should raise
suspicion of MBC.?

The findings of our study regarding the most commonly
affected sites in MBC are consistent with those in the
literature.'*-1%202¢ In particular, the association between
metastases to the axial skeleton and increased mortality
(HR 1.1, CI95% 1.05-1.16, p = 0.04) was significant and
should be considered a prognostic factor in treatment
planning.

The high mortality observed in this study reflects the
severity and complexity of MBC, regardless of cancer type,
as 783 out of 902 patients (86.8%) died during follow-up.
The overall survival by cancer type is shown in Figure 4.

The relationship between the biological behavior of MBC
and histological subtypes can be seen in prostate cancer. In
our series, 290 patients had prostate cancer, accounting for
32.2% of the sample. Of these, 198 patients (68.3%) had
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blastic lesions, 84 patients (29%) had mixed lesions, and
only eight patients (2.7%) had lytic lesions.

Among the 243 breast cancer patients analyzed, 41.6%
(101 patients) were alive at one year, and 6.2% (15 patients)
were alive at five years. A similar survival pattern was
observed in lung and kidney cancers (7able 3, Figure 4).
All patients with lung adenocarcinoma in this study had
the small-cell subtype, and bone was a primary site of
metastasis in these patients. The OS for this group is low,
as reported in the literature. In our study, 184 of the 251
lung adenocarcinoma patients (73.3%) had lytic bone
lesions (p =0.01), 199 patients (79.3%) had lesions in three
or more bones (p = 0.001), and 155 patients (61.8%) had
metastases to other organs (p = 0.001), which explains the
high mortality in this group.

The 39 patients with clear cell renal cell carcinoma
metastatic to the bone had a prognosis similar to those with
breast and lung cancer. Only five patients (12.8%) were
alive at one year, and three patients (7.7%) were alive at
five years. Most of these patients had mixed lesions (27
patients, 69.2%), multiple lesions (32 patients, 82%), and
axial skeleton involvement (28 patients, 71.8%). Given
these findings, focusing treatment on palliative care that
allows short-term functional recovery without interrupting
oncological treatment is essential. A multidisciplinary
approach is crucial for managing these patients.

One limitation of our study is its retrospective nature,
which carries biases inherent to this research design.
Additionally, the sample’s heterogeneity, due to the various
cancer types included, could affect the findings. However,
this diversity also allows us to observe the behavior of
MBC across different cancer types and compare their
characteristics and impact on overall survival.

Analyzing the biological and epidemiological behavior
of MBC in various solid neoplasms helps understand
the prognosis and the potential to refer these patients to
specialists experienced in managing MBC. This may lead

Survival functions
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to the development of diagnostic and treatment algorithms
for each type of MBC, ultimately improving oncological
outcomes for our patients.

Conclusion

Metastatic bone cancer is a marker of poor prognosis in
cancer patients, representing an advanced and aggressive
stage of the disease. The spread of cancer to the skeleton
not only worsens the disease’s severity but also negatively
impacts the patient’s quality of life. Identifying and
understanding these metastatic patterns is essential for
developing effective therapeutic strategies. This study
represents one of the largest collections of metastatic bone
cancer cases. The results highlight the need to promote
research to develop early detection protocols and innovative
treatments that can improve the quality of life for patients
with MBC.
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Tratamiento quirtrgico de la fractura del epicondilo medial del himero
mediante la técnica «/Inside-outy. Descripcion de la técnica y resultados

Surgical treatment of the medial epicondyle fracture of the humerus using the
«Inside-out» technique. Description of the technique and results

Valenza WR,* Faggion HZ,* Lange GJS,* Galvdo BP,* Rampazzo MS,* Soni JF*

Hospital do Trabalhador. Curitiba, Parand, Brasil.

RESUMEN. Introduccion: la técnica «/nside-out» es
una de las opciones disponibles para la fijacion de fracturas
del epicondilo medial del humero. Consiste en realizar la
fijacion desde la porcion interna hacia la externa, seguida
de la estabilizacion con un tornillo canulado desde la por-
cion externa hacia la interna. El objetivo del estudio es des-
cribir nuestra experiencia con esta técnica, sus resultados
y complicaciones. Material y métodos: se realizo un es-
tudio observacional retrospectivo que incluyd una serie de
casos tratados con la técnica «/nside-out» para fracturas del
epicondilo medial entre 2020 y 2024. Se analizaron datos
demograficos, tiempo de seguimiento, eventos intraoperato-
rios, complicaciones posoperatorias y resultados funciona-
les. Resultados: se evaluaron 21 pacientes, 61.9% de sexo
masculino, con una edad media de 13 afos y un seguimien-
to promedio de 19 meses, 71.4% presentd fracturas en el
miembro superior derecho, siendo el mecanismo de trauma
mas comun la caida de bajo nivel. No se observaron fractu-
ras expuestas, 38% presentd luxacion de codo con epicon-
dilo encarcelado, y un paciente tuvo una fractura asociada.
No hubo complicaciones intraoperatorias. Un paciente pre-
sentd una limitacion de 5° en extension. Todas las fracturas
se consolidaron sin lesiones neurologicas ni inestabilidad
en valgo. Cuatro pacientes reportaron molestias en la inser-
cion del tornillo, y uno refirié una cicatriz hipertrofica. El
puntaje QuickDASH promedio fue de 1.1. Conclusién: la

ABSTRACT. Introduction: the «/nside-out» technique
is one of the options for medial epicondyle fracture
fixation of the humerus. It involves preparing the fixation
from the internal portion of the fracture to the external
portion. Then, the fracture is fixed with a cannulated
screw from the external to the internal portion. This study
aims to describe our experience with this technique, its
outcomes, and its complications. Material and methods:
this is a retrospective observational study describing a
series of cases treated with the «/nside-out» technique for
medial epicondyle fracture fixation from 2020 to 2024.
We evaluated demographic data, follow-up duration,
intraoperative events, postoperative complications, and
functional outcomes. Results: we analyzed 21 patients,
61.9% of whom were male, with a mean age of 13 years
and a mean follow-up period of 19 months. Among
these, 71.4% had fractures in the right upper limb, with
the most prevalent trauma mechanism being a ground-
level fall. No open fractures were observed. A total of
38% had dislocated elbows with an incarcerated medial
epicondyle, and one patient had an associated fracture.
There were no intraoperative complications. One patient
had a 5-degree extension limitation, all fractures achieved
consolidation, and no postoperative neurological injuries
or valgus instability were observed after fixation. Four
patients reported discomfort at the site of the screw head
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Técnica «Inside-out» en fractura del epicondilo medial del humero

técnica «/nside-outy demostro ser segura para la fijacion del
epicondilo, evitando fragmentaciones, promoviendo la con-
solidacion o6sea, permitiendo una movilizacion temprana y
presentando pocas complicaciones.

Palabras clave: fracturas del codo, epicondilo medial
del humero, fijacion interna de fracturas, reduccion abierta,
complicaciones.

Abreviaturas:

AO = Grupo de Trabajo para Temas de Osteosintesis. (del aleman: Arbeits-
gemeinschaft fiir Osteosynthesefragen)

DASH = Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand (discapacidades del
brazo, hombro y mano)

QuickDASH score = prueba rapida DASH

Introduccion

La fractura del epicondilo medial del himero en nifios es
la tercera mas comun, representando 20% de las fracturas
de codo en esta poblacion.' Afecta con mayor frecuencia a
varones en una proporcion de 3:1.7 Su mecanismo tipico de
trauma es una caida al piso con el antebrazo y codo exten-
didos, con una fuerza aplicada en valgo sobre el codo. En
50% de los casos se asocia con luxacion del codo, y altera-
ciones del nervio cubital (neuropraxia) pueden presentarse
en hasta en 10-15% de los pacientes.’

El tratamiento de esta fractura sigue siendo controverti-
do en la literatura, con algunos puntos de consenso, como
la indicacion de tratamiento conservador para fracturas con
desplazamiento menor de 5 mm.*” Sin embargo, pacientes
con fractura expuesta del epicondilo medial, codos inesta-
bles, epicondilo encarcelado en la articulacidon y sintomas
de lesion del nervio cubital, presentan mayor indicacion de
tratamiento quirdrgico.*’ Los pacientes con fractura del epi-
condilo medial con desplazamiento mayor de 5 mm, pero
que no cumplan los criterios mencionados anteriormente
para la cirugia, carecen de consenso sobre su tratamiento.
En estos casos, el tratamiento puede ser conservador o qui-
rargico, y la decision puede compartirse con la familia.**’

El tratamiento quirtrgico, cuando esta indicado, puede
realizarse de varias maneras. El paciente puede posicionarse
en decubito dorsal, lateral o ventral. La fijacion de los frag-
mentos puede realizarse con agujas de Kirschner, banda de
tension, anclas, tornillos sin cabeza de compresion automa-
tica, clavos absorbibles 0, como se realiza comiinmente, con
tornillo canulado con o sin arandela.””*’

Howard, Slongo y Monsell, en el «Surgical Referencey
publicado en el sitio web de la 4O Foundation, describen la
técnica «Inside-out» para la fijacion del epicondilo medial.
Esta técnica detalla la preparacion de la fijacion desde la
porcion interna de la fractura hacia la externa, seguida de la

o
b
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insertion, and one patient complained of a hypertrophic
scar. The functional assessment using the QuickDASH
score yielded an average of 1.1. Conclusion: the «/nside-
outy technique provided secure fixation of the medial
epicondyle, preventing its fragmentation, ensuring fracture
consolidation, allowing early mobility, and resulting in
minimal complications.

Keywords: elbow fractures, medial epicondyle of the
humerus, internal fixation of fractures, open reduction,
complications.

fijacion con un tornillo canulado desde la porcion externa
hacia la interna.'’

El objetivo de este articulo es describir nuestra experien-
cia con esta técnica, sus resultados y complicaciones.

Material y métodos

Este estudio fue aprobado por el Comité de Etica e In-
vestigacion bajo el numero CAAE: 83376824.4.0000.5225.

Se trata de un estudio transversal, retrospectivo, obser-
vacional y no intervencionista, en el cual se evaluaron los
expedientes de nifios y adolescentes con fractura del epicon-
dilo medial, sometidos a tratamiento quirtrgico utilizando
la técnica «/nside-out» en un hospital de trauma terciario. El
estudio incluye la descripcion de la técnica quirtrgica y del
manejo postoperatorio.

Criterios de inclusion: pacientes con esqueleto inmaduro
y fracturas del epicondilo medial operados con la técnica
«Inside-out» entre Enero de 2020 y Junio de 2024. Criterios
de exclusion: pacientes con seguimiento postoperatorio me-
nor de seis meses o con expedientes clinicos incompletos.

La técnica quirtrgica fue la misma para todos los pacien-
tes, siguiendo los pasos descritos a continuacion:

Posicionamiento del paciente en decubito dorsal.
Abordaje sobre el epicondilo medial.

Identificacion del nervio cubital para su proteccion.
Perforacion central en la metafisis del sitio de la fractura en
el himero con una guia de 1.25 mm para tornillo canulado
de 3.5 mm (Figura I).

Perforacion central de la metafisis con una broca canulada
de 2.7 mm (Figura 2).

Perforacion central del fragmento del epicondilo medial
con la guia de 1.25 mm del tornillo canulado de adentro
hacia afuera (desde el foco de la fractura hacia la porcion
externa) (Figura 3).

Perforacion del fragmento con broca canulada de 2.7 mm
(Figura 4).

Insercion de la guia desde la porcion externa del epicondilo
hacia la interna (Figura 5).

Avance de la guia hacia la metafisis del humero en el sitio
previamente perforado (Figura 6).

b NS
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Perforacion central en la
metafisis del sitio de la
fractura en el himero con la
guia del tornillo canulado.

Perforacion central de la
metafisis con la broca canulada.

Perforacion central del
fragmento del epicondilo
medial con la guia del
tornillo canulado de
adentro hacia afuera (desde
el foco de la fractura hacia
la porcion externa).

10. Reduccion automatica del epicondilo (Figura 7).

11. Fijacion de la fractura con el tornillo canulado de 3.5 mm
(Figura 7).

12. Cierre de la herida quirargica.

Cuidados postoperatorios

Inmovilizacion con férula de yeso braquiopalmar durante
dos semanas, retiro de puntos en el mismo periodo, seguido

Acta Ortop Mex. 2025; 39(6): 386-393

por el inicio de la movilidad activa. Se recolectaron los si-
guientes datos epidemioldgicos: sexo, edad, lado afectado y
tiempo de seguimiento.

Se evaluaron el mecanismo de trauma, presencia o no
de fractura expuesta, luxaciéon del codo y encarcelamiento
del epicondilo medial, asi como la ocurrencia de lesiones
asociadas.

Se analizaron complicaciones intraoperatorias, movili-
dad postoperatoria, complicaciones postoperatorias (rigidez

Perforacion del fragmento
con la broca canulada.

Insercion de la guia desde
la porcion externa del
epicondilo hacia la interna.

Avance de la guia hacia la
metafisis del himero en el
sitio previamente perforado.
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articular, incomodidad con el material de sintesis, inestabili-
dad y lesiones nerviosas), consolidacion de la fractura y ne-
cesidad de una segunda cirugia. Los resultados funcionales
fueron evaluados con el puntaje QuickDASH (Figura 8).

Analisis estadistico: se calcularon resimenes univariados
de datos demograficos de los pacientes utilizando estadis-
ticas descriptivas estandar, incluyendo promedios e inter-
valos para variables continuas y frecuencias para variables
categoricas.

Resultados

Se evaluaron retrospectivamente los expedientes de 21
niflos y adolescentes con fracturas del epicondilo medial
tratados con la técnica «Inside-out» entre Enero de 2020 y
Junio de 2024.

Se incluyeron 13 (61.9%) pacientes de sexo masculino y
ocho (38.1%) de sexo femenino. El lado derecho fue afec-
tado en 15 (71.4%) casos. La edad vari6 de nueve a 16 afios
(promedio de 13 afios), y el seguimiento promedio fue 19
meses (rango 6-54 meses).

El trauma indirecto fue el mecanismo de lesion en to-
dos los casos; de éstos, nueve pacientes (42.8%) sufrie-
ron caidas de bajo nivel, cinco durante actividades de-
portivas (23.8%), cuatro en caidas de bicicleta (19.1%),
dos en caidas de patines (9.5%) y uno en arrollamiento
(4.8%) (Tabla 1).

No se observaron casos de fracturas expuestas en esta
muestra. Hubo ocho (38%) luxaciones de codo con encar-
celamiento del epicondilo medial y un paciente con fractura
ipsilateral del cuello radial, tratada con clavo flexible segtin
la técnica de Metaizeau'' (7Tubla 1).

No se reportaron complicaciones intraoperatorias. En
cuanto a las complicaciones postoperatorias, un paciente
presentd limitacion de 5° en la extension (movilidad final
de 5/140°); ningun paciente tuvo pérdida de amplitud de
movimiento para la flexiéon o la pronosupinacion. Todas
las fracturas consolidaron, y no se observaron lesiones
neurolédgicas ni inestabilidad en valgo tras la fijacion de
la fractura (Figuras 9 y 10). Cuatro (16%) pacientes re-

Reduccion automatica
del epicondilo. Fijacion
de la fractura con el
tornillo canulado.
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portaron molestias en la insercion de la cabeza del tor-
nillo (dos requirieron su extraccién, mientras que dos
optaron por no retirarlo). Un paciente (4.7%) presento
cicatriz hipertréfica (Tabla 2).

En la evaluacion funcional mediante el QuickDASH sco-
re, el promedio fue 1.1, con un rango de 0 a 11.4. El peor re-
sultado correspondid a un paciente con dolor en el sitio del
tornillo, que mejoro tras la remocion del mismo (7abla 2).

Discusion

La mejor forma de tratar las fracturas del epicondilo me-
dial del humero y la superioridad del tratamiento quirirgico
sobre el conservador siguen siendo controvertidas en la lite-
ratura mundial. El metaanalisis realizado por Kamath y co-
laboradores,’ y la revision sistematica de Pezzutti y asocia-
dos.? no mostraron diferencias en los resultados funcionales
entre los tratamientos conservador y quirargico. Sin embar-
g0, el tratamiento conservador estd asociado con mayor tasa
de seudoartrosis del epicondilo medial, que alcanza entre 50
vy 90% de los casos. De éstas, 21% son sintomaticas, causan-
do inestabilidad en valgo, dolor crénico y lesion del nervio
cubital.*'>"* El tratamiento quirdrgico tiene la ventaja de lo-
grar consolidacion en hasta 96% de los casos, permitiendo
una movilidad articular precoz, especialmente con el uso de
implantes mas estables.*

Hallwachs y colegas'’ sefialan que las recomendaciones
actuales para el tratamiento quirurgico se centran menos en
el grado de desplazamiento del fragmento y mas en facto-
res como la energia del trauma, la exposicion de la fractura,
el encarcelamiento del epicondilo medial, la disfuncion del
nervio cubital, la inestabilidad en valgo y el retorno al de-
porte competitivo o al trabajo.

En cuanto al posicionamiento del paciente para la ci-
rugia, se consideran las siguientes posibilidades: decubito
dorsal, lateral o ventral. Usamos el decubito dorsal en nues-
tros pacientes. El decubito ventral facilita el abordaje y la
reduccion del epicondilo medial, pero puede ser incomodo
para el procedimiento anestésico. El dectbito dorsal, aun-
que puede dificultar la reduccion debido a la posicion poste-
romedial del epicondilo en relacion con el plano frontal del
codo, facilita el procedimiento anestésico. Glotzbecker y su
equipo'* encontraron que el posicionamiento no afecta los
resultados de la fijacion, por lo que recomendamos elegir
segun la preferencia del cirujano.

Rickert y colaboradores'® compararon, desde un punto de
vista biomecanico y clinico, la fijacion del epicondilo me-
dial con agujas de Kirschner, tornillos canulados y anclas
con suturas absorbibles. En un modelo porcino, la fijacion
con tornillo canulado fue la mas rigida y estable, fallando
por erosion del epicondilo alrededor del tornillo. En el caso
de las agujas de Kirschner, el epicondilo sufrié avulsion;
mientras que, en la fijacion con anclas, la falla ocurrié por
avulsion del anclaje. Los mismos autores evaluaron clinica-
mente a pacientes menores de 10 afios y encontraron que los
tratados con tornillos canulados lograron movilidad precoz,
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Quick DASH (Spanish)

Por favor evaliie su capacidad de ejecutar las siguientes actividades durante la ltima semana.
Indiquelo con hacer un circulo alrededor del niimero que le corresponda a su respuesta.

Ninguna | Dificultad | Dificultad | Dificultad | MOl
Dificultad | Leve | Moderada | Severa Pu
ejecutar
1. Abrir un pomo nuevo o apretado p) 3 4 5
2. Hacer quehaceres domésticos pesados - 3 4 5
(p. ¢j. lavar paredes, ventanas o el piso) =
3. Cargar una bolsa de mercado o un portafolio 2 3 5
4. Lavarse la espalda 2 3 5
5. Usar cuchillo para cortar la comida 2 3 5
6. Participar en actividades recreativas en las cual usted
tome alguna fuerza o impacto a través de su brazo, a 3 4 5
hombro o mano (p. ¢j. jugar al béisbol, boliche, o -
martillar)
Para Un
Nada Pico Moderado Bastante Incapaz
7. Durante la ultima semana, ;hasta que punto le ha
dificultado su problema de brazo, mano u hombro
como para limitar o prevenir su participacion en 2 3 4 5
actividades sociales normales con la familia o
conocidos?
Para Un Con Bastante | Limitado/a
Nada Poco Moderacién | Limitado/a | Totalmente
8. Durante la semana pasada, ;jestuvo limitado/a en su
trabajo u otras actividades diarias por causa del 2 3 4 5
problema con su brazo, hombro o mano?
Por favor califique la gravedad de los sintomas Ningin
siguientes durante la altima semana Sintoma i it Sew EENE_
9. Dolor de brazo, hombro 0 mano 2 3 4 5
10. Hormugueo (pinchazos) en el brazo, hombro o N 3 4 5
mano -
Ninguna | Dificultad | Dificultad | Dificultad 1‘;“;0‘3‘:
Dificultad Leve Moderada Severa dormi
ormir
11. Durante la iltima semana, ;cuanta dificultad ha
tenido para dormir a causa del dolor en el brazo, 2 3 4 5
hombro 0 mano?
QuickDASH Score.
pero presentaron mayor irritacion de tejidos blandos, requi- ratura.'®'”'* Las quejas reportadas por nuestros pacientes

riendo una segunda cirugia para retirar el tornillo. Por otro
lado, los tratados con anclas presentaron la menor tasa de
reoperaciones (10%). Hallwachs cita la fijacion con tornillo
canulado como el «estandar de oro» para las fracturas del
epicondilo medial.

En nuestra serie de casos, utilizamos el puntaje Quick-
DASH para evaluar los resultados funcionales, obteniendo
excelentes resultados, similares a los reportados en la lite-
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estuvieron relacionadas con la incomodidad causada por el
tornillo en el sitio de insercion en cuatro pacientes.

La tasa de consolidacion de fracturas del epicondilo me-
dial tratadas quirtrgicamente reportada en la literatura es de
96%.," sin diferenciar entre los diferentes métodos de fija-
cion. En nuestra serie, todos los pacientes fueron tratados
con fijacion «Inside-out» utilizando un tornillo canulado,
logrando consolidacion en todos los pacientes. No se repor-
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taron casos de inestabilidad en valgo tras la estabilizacion
y consolidacion de las fracturas, manteniéndose todos los
codos estables. La seudoartrosis se describe en la literatura
como un factor asociado a la inestabilidad en valgo. Cree-
mos que el tratamiento quirirgico mejora las tasas genera-
les de consolidacion de estas fracturas, reduciendo el riesgo
de evolucion hacia la inestabilidad.”'” Tuvimos un paciente
con sintomas de neuropraxia del nervio cubital, que mejord
tras la cirugia, y no se observaron sintomas de lesion ner-
viosa en el postoperatorio.*

La limitacion de movilidad tras la lesion, especialmente en
la flexoextension del codo, es una de las mayores complicacio-
nes.”’?'>* Este déficit esta muy relacionado con el dafio extenso
de tejidos blandos. En nuestra serie, un solo paciente presentd
pérdida de movilidad, con una limitacién de 5° en extension.
La fijacion estable permitié una movilizacion precoz a las dos
semanas postoperatorias, logrando un retorno completo de la
movilidad articular en la mayoria de los pacientes.

Una complicacion intraoperatoria descrita que dificulta
la fijacion es la fragmentacion del epicondilo medial duran-
te la fijacion con tornillo canulado.”'*** En nuestra serie, no
se observaron fragmentaciones del epicondilo medial, lo
que representa una de las principales ventajas de la técni-
ca «Inside-out». Al realizar la fijacion desde la parte inter-
na hacia la externa del epicondilo, la guia se inserta en el
centro del epicondilo, disminuyendo el riesgo de fractura
iatrogénica, sin necesidad de usar arandela, otro factor que
puede causar incomodidad en el epicondilo medial.”

La complicacion mas prevalente en nuestro estudio fue
la incomodidad causada por la prominencia de la cabeza
del tornillo canulado, lo que constituye el principal mo-

tivo de reoperacion para retirar el tornillo tras la consoli-
dacién. En la literatura, se describe una tasa de extraccion
del material de sintesis de 41%”* a 46%” por este motivo.
En nuestra serie, cuatro pacientes reportaron incomodidad,
de los cuales dos requirieron retirar el tornillo, logrando
resolucion de los sintomas.

Un paciente present6 una cicatriz hipertrofica, complica-
cion también descrita en el estudio de Wilson y col.”

Nuestro estudio tiene limitaciones que deben ser re-
conocidas. La naturaleza retrospectiva del disefio puede
haber introducido sesgos en la seleccion de los pacien-
tes, ademas de las limitaciones inherentes a la recopi-
lacion de datos. El tamafio de la muestra es limitado
debido a la baja prevalencia de esta fractura en el codo
y a que no todas las fracturas tienen indicacioén quirtr-
gica. Otra limitacion es la edad promedio de nuestros
pacientes, de 13 aflos; como s6lo tuvimos dos pacientes
menores de 11 afios, no podemos afirmar que la técni-
ca sea igualmente eficiente en pacientes mas jovenes. A
pesar de estas limitaciones, todos los pacientes fueron
tratados siguiendo los mismos pasos, permitiendo un
analisis consistente del método.

Conclusion

La técnica «Inside-out» demostrd ser una buena alterna-
tiva para el tratamiento quirargico de fracturas del epicondi-
lo medial en nifios, proporcionando seguridad en la fijacion,
evitando la fragmentacion, favoreciendo la consolidacion,
permitiendo una movilizacidén precoz y presentando pocas
complicaciones significativas.

Tabla 1: Datos epidemiolégicos.

Edad Seguimiento Fractura Luxacion Fractura
Sexo (aflos) Lado (meses) Mecanismo del trauma expuesta codo asociada
M 14 D 4a6 Caida mismo nivel No Si No
M 15 D la7 Trauma deportivo No Si No
M 13 D lag Caida mismo nivel No No No
M 11 D lad Caida mismo nivel No Si No
F 12 D la5s Caida mismo nivel No No Si
M 15 D lal Trauma deportivo No No No
F 13 I 10 Caida mismo nivel No No No
F 10 D 8 Caida bicicleta No No No
M 14 D la3 Trauma deportivo No No No
M 14 D 7 Caida bicicleta No No No
M 12 D 4 afios Caida mismo nivel No No No
M 16 1 11 Trauma deportivo No No No
M 15 1 2a4 Caida bicicleta No No No
F 14 D 2a9 Atropello No Si No
E 9 I 3a4 Caida bicicleta No Si No
7 10 1 3as Caida mismo nivel No No No
M 16 D 6 Trauma deportivo No No No
F 12 D 7 Caida de patines No Si No
E 10 D la6 Caida mismo nivel No No No
M 14 1 9 Caida mismo nivel No Si No
M 16 D 6 Caida de patines No Si No
D = derecho. F = femenino. I = izquierdo. M = masculino.
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Radiografia en proyeccion anteroposterior
y lateral de una paciente de 15 anos
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Complicaciones y resultado funcional.

Categoria Si No

Complicaciones perioperatorias 0 21
Pérdida de movilidad Un paciente (déficit de 50° en extension)” 20
Consolidacion 21 0

Lesion neurologica 0 21

Inestabilidad en valgo 0 21

Quejas relacionadas con el material de sintesis 4 pacientes? 17
Segunda cirugia 2 pacientes (extraccion de tornillo canulado)® 19

QuickDASH score igual a cero 17 4(2.27,2.27,9.1, 11.4)"

“ Un paciente con flexoextension de 5° a 140°. * Cuatro pacientes con molestias relacionadas con el tornillo canulado. ¥ Dos pacientes se sometieron a la extraccion del
tornillo canulado. ' QuickDASH score: resultados diferentes de 0 (0 indica ausencia de quejas).

DASH = Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand (discapacidades del brazo, hombro y mano). QuickDASH score = prueba rapida DASH.
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Artroplastia total de cadera con impactacion de injerto 6seo en
combinacion con malla de titanio para reconstruccion de defecto
acetabular 6seo secundario a necrosis avascular de la cabeza
femoral. Presentacion de caso clinico y revision de literatura

Total hip arthroplasty with impaction bone grafting combined with titanium
mesh for acetabular bone defect reconstruction secondary to avascular necrosis
of the femoral head. Clinical case presentation and literature review

Zarate-de la Torre M,* Davila-Godinez GE,* Aguilar-Ramirez JJ, %
Cantillo-de Lucio ED,*$ Barron-Maldonado F,*% Téllez-Luna SR*1

Hospital Espaiiol de México. Ciudad de México, México.

RESUMEN. La necrosis avascular (NAV) de la cabeza
femoral es un tipo de osteonecrosis aséptica causada por la
interrupcion del flujo sanguineo a la cabeza femoral, oca-
sionando la muerte celular de los osteocitos. Este proceso
patolégico puede llevar a la degeneracion y colapso de la
cabeza femoral, lo cual causa dolor significativo e incapa-
cidad funcional. Los cambios o defectos acetabulares de la
articulacion comienzan a observarse en etapas avanzadas de
la enfermedad, siguiendo el curso natural de la misma con
cambios degenerativos articulares avanzados. En el contex-
to de un caso de NAV de la cabeza femoral que ha progre-
sado hasta condicionar un defecto acetabular, se considera
como una valida y buena opcion terapéutica la colocacion
de injerto 6seo con posterior colocacion de malla de titanio,
proporcionando en conjunto biologia y mecanica al cons-
tructo protésico. Presentamos el caso de un paciente mas-
culino de 54 afios que cuenta con antecedente de NAV de la

ABSTRACT. Avascular necrosis (AVN) of the femoral
head is a type of aseptic osteonecrosis caused by the
interruption of blood flow to the femoral head, resulting in
the cellular death of osteocytes. This pathological process
can lead to the degeneration and collapse of the femoral
head, causing significant pain and functional disability.
Acetabular joint changes or defects begin to be observed
in the advanced stages of the disease, following its natural
course with advanced joint degenerative changes. In the
context of a case of AVN of the femoral head that has
progressed to condition an acetabular defect, the placement
of a bone graft followed by the placement of a titanium mesh
is considered a valid and good therapeutic option, providing
both biology and mechanics to the prosthetic construct.
We present the case of a 54-year-old male patient with a
history of AVN of the femoral head previously treated with
total hip replacement of the left hip, who presented to us
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Artroplastia total de cadera con impactacion de injerto 6seo mas malla de titanio en necrosis avascular de cabeza femoral

cabeza femoral previamente tratada con reemplazo articular
total de la cadera izquierda y que acude con nosotros en una
etapa avanzada de la enfermedad con cambios artrésicos
manifiestos que han condicionado un defecto acetabular de
predominio posterior en la cadera derecha. Debido a que
nos encontramos en una etapa avanzada de la enfermedad,
se decide llevar a cabo un reemplazo articular total de la ca-
dera derecha, sumando el componente bioldgico al defecto
acetabular mediante la aplicacion de aloinjerto y autoinjer-
to 0seo, asi como la colocacion de una malla de aleacion
de titanio previo a la colocacion del componente protésico
acetabular. Toda la técnica de reemplazo se llevo a cabo me-
diante implantes no cementados.

Palabras clave: necrosis avascular de la cabeza femoral,
injerto 6seo, malla de titanio, artroplastia total de cadera,
defecto acetabular.

Introduccion

La necrosis avascular (NAV) de la cabeza femoral es
un tipo de osteonecrosis aséptica causada por la interrup-
cion del flujo sanguineo a la cabeza femoral, lo que oca-
siona la muerte celular de los osteocitos.' Este proceso
patoldgico puede llevar a la degeneracion y colapso de la
cabeza femoral, causando dolor significativo e incapaci-
dad funcional.

La edad promedio de presentacion es aproximadamente a
los 47 afios de edad, con una relacion hombre:mujer de 3:1.”
En los Estados Unidos més de 10,000 nuevos pacientes se
ven afectados por la enfermedad cada afio, representando
hasta 10% de las artroplastias totales de cadera.’

La etiologia de la necrosis avascular se divide en dos
grupos: traumaticos y no traumaticos. En el primer grupo,
la isquemia es secundaria a un traumatismo que ocasiona
fractura o luxacion que causa lesion vascular. En el segundo
grupo, las lesiones vasculares pueden originarse por obs-
truccion intravascular patologica (microémbolos lipidicos
0 gaseosos, estado de hipercoagulabilidad), compresion ex-
travascular (hipertrofia de adipocitos medulares, edema in-
tramedular, proliferacion intramedular) o dafio celular a los
osteocitos (citotoxicidad por drogas o alcohol).*

Los factores de riesgo mas estudiados son la adminis-
tracion de corticoides y el consumo de alcohol. Inducen la
vasoconstriccion e incrementan la produccion de factores
procoagulantes. También aumentan la adipogénesis, dismi-
nuyen la osteogénesis y regulan a la baja la reparacion y re-
modelacion éseas a través de la produccion de émbolos gra-
sos, ocasionando un sindrome compartimental intradseo.’

La presentacion clinica inicialmente es asintomatica,
suelen desarrollar dolor en pliegue inguinal irradiado a la
rodilla o gluteo ipsilateral. En el examen fisico, presentan
limitacién de los arcos de movilidad, especialmente a la ro-
tacion interna forzada. Se sospecha en pacientes con dolor a
nivel del pliegue inguinal, radiografias normales y factores
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in an advanced stage of the disease with manifest arthritic
changes that have conditioned a predominantly posterior
acetabular defect in the right hip. Since we are in an
advanced stage of the disease, it was decided to perform a
total hip replacement of the right hip, adding the biological
component to the acetabular defect by applying both
allograft and autograft bone grafts, as well as the placement
of a titanium alloy mesh prior to the placement of the
acetabular prosthetic component. The entire replacement
technique was carried out using uncemented implants.

Keywords: avascular necrosis of the femoral head, bone
graft, titanium mesh, total hip arthroplasty, acetabular bone
defect.

de riesgo como corticoides o alcohol. Se presenta de manera
bilateral hasta en 70% de los casos.’

El diagndstico se basa en hallazgos clinicos y estudios
de imagen. En las radiografias se puede observar el «signo
de la media lunay, el cual indica colapso subcondral; mien-
tras que la captacion de tecnecio-99m revela el «signo de la
dona», que indica aceleracion del recambio 6seo. La reso-
nancia magnética (RM) es el estandar de oro, demostrando
cambios en la médula dsea, el tamafio y localizacion del
area necrotica, el efecto sobre el cartilago acetabular y la
profundidad del colapso.®

La clasificacion mas utilizada es el sistema cuantitativo
de Steinberg. Esta clasificacion incluye seis etapas que eva-
luan el grado de compromiso de cada etapa. Permite dis-
tinguir entre una etapa leve (menos de 15% de afectacion
de la cabeza femoral en radiografia); moderada (15-30% de
afectacion de la cabeza femoral) y severa (mas de 30% de
afectacion de la cabeza femoral)."” Es importante evaluar el
riesgo de progresion para determinar el tratamiento adecua-
do. Aunque no existe un consenso establecido, los factores
de riesgo de colapso son un mayor volumen de lesion, ne-
crosis en mas de 40% de la superficie de carga y un radio de
necrosis superior a 200 a 250.°

En las etapas iniciales de la necrosis avascular de la ca-
beza femoral, se puede considerar el tratamiento conserva-
dor, restringiendo la carga de peso para retrasar la progre-
sion. Farmacoldgicamente, se han propuesto varios agentes,
incluidos bisfosfonatos, estatinas y vasodilatadores, aunque
la evidencia cientifica atin no es concluyente. Terapias adi-
cionales como la terapia de ondas de choque extracorpéreas
(ESWT) y la oxigenoterapia hiperbarica han mostrado re-
sultados prometedores en la reduccion del dolor y mejora de
la densidad dsea, pero se necesitan mas estudios para con-
firmar su eficacia.'”

El tratamiento quirurgico se basa en procedimientos
de preservacion articular, como la descompresion central
Osea y los injertos dseos vascularizados y no vasculariza-
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dos, los cuales restauran la estructura y circulacion de la
cabeza femoral. Otra alternativa es la realizacion de osteo-
tomias. La terapia con células madre carece de evidencia
cientifica. La artroplastia total de cadera se reserva para
etapas avanzadas.'”

Los cambios o defectos acetabulares de la articulacion se
empiezan a observar en etapas avanzadas de la enfermedad,
etapa 4 de acuerdo a la clasificacion de Ficat y Arlet,” y a
partir de la etapa 5 conforme a la clasificacion de Steinberg,
siguiendo el curso natural de la enfermedad desarrollando
cambios degenerativos articulares avanzados.' El tratamien-
to de los cambios acetabulares se basa en la extension del
defecto 6seo.” Existen técnicas quirtrgicas cementadas y no
cementadas para reconstruccion acetabular, como el com-
ponente acetabular no cementado con autoinjerto dseo, el
bloqueo de aloinjerto estructural, las megacopas y copas
oblongas, los anillos de reforzamiento, las jaulas 6seas, las
aumentaciones metalicas porosas, las construcciones aceta-
bulares triflangulares y la distraccion acetabular.'’

El objetivo del presente trabajo es mostrar el resultado
exitoso de un caso de reemplazo articular total de cadera
con una técnica poco utilizada como la malla de titanio y
la impactacion de injerto dseo en el contexto de un caso de
necrosis avascular de la cabeza femoral.

Presentacion del caso

Paciente masculino de 54 afios que cuenta con antece-
dente de artroplastia total de cadera izquierda 13 afios atras
por necrosis avascular secundaria a alcoholismo, la cual
cursa sin complicaciones hasta la actualidad. El paciente
refiere inicio de padecimiento actual con dolor a nivel de
pliegue inguinal derecho, de 10 afios de evolucion, de in-
tensidad 9/10 en la escala visual analdgica (EVA), que se ha
tornado progresivo, que se exacerba a la movilizacion y la
deambulacioén y se atenua con el reposo, actualmente consi-
derado incapacitante, requiriendo uso de baston monopodal
como auxiliar de la marcha y refiriendo claudicacion.

Se observa un acortamiento de aproximadamente 2.5 cm
en comparacion con la contralateral. Dolor a la palpacion
a nivel de pliegue inguinal. Los arcos de movilidad de la
cadera se encontraban limitados y con dolor, mientras que la
fuerza por grupos musculares de cadera se presentaba ini-
camente con resistencia parcial (4/5 de acuerdo a la escala
de Daniels). ElI examen neurovascular es normal. Las ma-
niobras de log roll y Patrick fueron positivas.

Se realiza radiografia anteroposterior (AP) de pelvis don-
de se observa pérdida de la esfericidad de la cabeza femoral,
presencia de osteofitos, esclerosis con colapso subcondral,
disminucion del espacio articular, todo compatible con cam-
bios degenerativos avanzados que se acompafian de cam-
bios acetabulares secundarios a la osteonecrosis. En la cade-
ra izquierda se observan componentes protésicos acetabular
y femoral adecuadamente colocados y orientados, sin datos
de interfaz, lisis o aflojamiento (Figura I). Para identificar
adecuadamente la morfologia femoral y acetabular, se toma
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tomografia computarizada donde se aprecian multiples
quistes subcondrales, asi como defecto 6seo contenido, con
pérdida considerable de hueso esponjoso principalmente de
la pared posterior (Figura 2).

Se decidio llevar a cabo tratamiento quirtrgico que con-
sistid en colocacion de malla de titanio (Figura 3), la cual
se fijo con dos tornillos de 1.5 x 1.0 cm para cubrir defecto
acetabular, ademas de impactacion de autoinjerto y aloin-
jerto cadavérico (ambos de cabeza femoral) (Figura 4) mas
colocacion de artroplastia total de cadera derecha con com-
ponentes acetabular y femoral no cementados.

La artroplastia total de cadera se realizé con una protesis
con sistema DePuy Synthes de Johnson & Johnson (War-
saw, IN, USA) con una copa acetabular no cementada Pin-
nacle Porocoat Acetabular Shell Multi-Hole II de 58 mm, la
cual se fija con tres tornillos de 6.5 x 20, y 30 mm,’' inserto
de polietileno de 32 mm, cabeza femoral metalica de 32 mm
+1 y vastago femoral no cementado Summit 12/14 estandar
#1 de 125 mm. El reemplazo articular se llevé a cabo por
medio de un abordaje lateral directo donde, previo a la colo-
cacion del componente acetabular, se impacta autoinjerto y
aloinjerto de cabeza femoral con el apoyo de la rima aceta-
bular en sentido reverso para posteriormente colocar malla
de titanio (Figura 5). La herida se cubre con un apoésito con-
vencional estéril y se toma control radiolégico postquirargi-
co con una proyeccion anteroposterior de pelvis (Figura 6).

Durante el periodo postoperatorio, el paciente perma-
necid cuatro dias hospitalizado, restringiendo el apoyo con
peso de la extremidad pélvica derecha en todo momento y
realizando traslados al reposet para favorecer la moviliza-
cion continua y la liberacion de puntos de presion. El pa-
ciente fue dado de alta clinica y hemodinamicamente esta-
ble, sin necesidad de transfusion de hemoderivados.

Durante su seguimiento en el periodo postoperatorio
(6-12 semanas), el paciente contintia sin apoyo hasta la

Radiografia anteroposterior de pelvis en la que se observa cadera
derecha con colapso de la cabeza femoral, abundantes osteofitos, datos de
esclerosis y presencia de quistes subcondrales. La cadera izquierda se ob-
serva con material protésico adecuadamente colocado, sin datos de rotura
ni fatiga.
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Tomografia computarizada simple de pelvis para precisar caracteristicas del defecto acetabular derecho. A) corte coronal en el que se observa
defecto acetabular con presencia de multiples quistes subcondrales. B) corte axial en el que se evidencia defecto acetabular predominantemente de la
pared posterior y compromiso parcial de la columna posterior.

Malla de titanio colocada
en defecto acetabular
posterior a la impactacion
del injerto 6seo mediante
un abordaje lateral directo.

Malla de titanio para colocar y fijar con tornillos posterior a la
impactacion del injerto 6seo.

A la izquierda, aloinjerto cadavérico de cabeza femoral y, a la Radiografia anteroposterior de pelvis con resultado postquirtrgi-
derecha, cabeza femoral del paciente para utilizarse como autoinjerto. Am-  co de artroplastia total de cadera derecha posterior a impactacion de injerto
bas antes de morcelizar y colocar en defecto acetabular. 6seo y malla acetabular.
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semana 4, en el cual comienza con apoyo completo a to-
lerancia aun acompafiado de andadera como auxiliar de la
marcha. Se lleva a cabo control radiolégico a las cuatro y
a las ocho semanas observando adecuadamente todos los
componentes protésicos sin datos de osteolisis o afloja-
miento. Actualmente se encuentra realizando actividades
de la vida diaria con ligera limitacion debido a la claudi-
cacion ocasionada por la incisién en el gluteo medio; sin
embargo, expreso una gran satisfaccion con el resultado
funcional del procedimiento.

Discusion

La osteonecrosis de la cabeza femoral es una condicion
médica devastadora que afecta a pacientes entre la tercera
y quinta décadas de la vida; usualmente su evolucion na-
tural progresa a colapso de la cabeza femoral, requiriendo
como método terapéutico de eleccion la artroplastia total
de cadera."

En nuestro caso, la etiologia de la necrosis es el consumo
cronico de alcohol, el cual se ha identificado como uno de
los principales factores de riesgo para desarrollar esta en-
fermedad.'” Como hasta en 70% de los casos de necrosis
avascular de la cabeza femoral,’ el nuestro también se pre-
sentd de forma bilateral, motivo por el cual acude con nues-
tro equipo contando con el antecedente de artroplastia total
de cadera izquierda afios atras.

Dentro del abordaje diagndstico se toman radiografias
anteroposteriores de pelvis y tomografia computarizada
para definir las caracteristicas precisas del defecto acetabu-
lar. En este caso no se solicita resonancia magnética, debido
a que este estudio se reserva para casos en etapas tempranas,
en los que existe la sospecha clinica mediante interrogatorio
y exploracion fisica con radiografias normales. "

La mejor opcion de tratamiento en nuestro caso es el re-
emplazo articular, ya que nuestro paciente se encuentra en
estadios avanzados de la enfermedad, presentando aplana-
miento de la cabeza femoral y cambios artrdsicos en la ar-
ticulacion, incluidos cambios acetabulares.'* El tratamiento
no quirurgico se reserva principalmente para etapas tempra-
nas de la enfermedad sin antecedente de trauma. Usualmen-
te, estos pacientes corresponden a los estadios con estudios
de imagen normales o con cambios Uinicamente identifica-
bles por resonancia magnética.” Por otro lado, hablando del
tratamiento quirurgico, nuestro paciente no es candidato a
procedimientos que puedan preservar la cabeza femoral, ya
que, al existir colapso del hueso subcondral, la nica alter-
nativa viable es llevar a cabo un reemplazo articular total.'”

La artroplastia total de cadera ha probado ser un trata-
miento costo efectivo que puede restaurar rapidamente la
funcion de la articulacion, aliviar el dolor y mejorar de for-
ma importante la calidad de vida del paciente.'® La restaura-
cion de la masa dsea es fundamental para la reconstruccion
del acetabulo, ya que permite asegurar la estabilidad del
componente protésico.'” El manejo de los defectos aceta-
bulares es importante para reconstruir el centro de rotacion
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de la cadera y proveer estabilidad inicial a los componen-
tes protésicos. Los métodos para reconstruir el acetdbulo
incluyen las copas jumbo, el uso de un centro de rotacioén
mas alto para evadir el defecto, anillos especiales de recons-
truccion, aumentos metalicos porosos modulares e injerto
6seo en gran volumen o morcelizado.'® La reconstruccion
mediante injerto 6seo es la Unica opcioén que restaura el re-
manente 6seo. Este injerto puede ser autélogo o heterdlogo
y colocarse de forma estructural con resultados inciertos'” o
en forma de injerto impactado. Una opcion descrita es el uso
de la cabeza femoral en forma de autoinjerto o aloinjerto
fresco congelado, el cual se morceliza en pequeias piezas
de hueso esponjoso, para posteriormente ser impactados
dentro del defecto antes de colocar el componente acetabu-
lar primario o de revision.”’ Los defectos cavitarios pueden
ser manejados con impactacion dsea Unicamente; sin em-
bargo, los defectos segmentarios o combinados usualmente
requieren implantes complementarios como mallas metali-
cas, anillos o jaulas que cierren el defecto periférico y con-
viertan un defecto no contenido en un defecto contenido. "

De acuerdo con el estudio retrospectivo de Li y colabo-
radores, la colocacion de injerto 6seo impactado en com-
binacion con el uso de malla de aleacion de titanio tiene
resultados satisfactorios desde el punto de vista funcional y
radioldgico, en el contexto de defectos acetabulares en ciru-
gia de revision de artroplastia total de cadera;’' sin embar-
go, también mencionan que se requieren estudios a mayor
escala que permitan dilucidar los resultados a largo plazo.
De igual manera, existen estudios que evaltan el uso de
impactacion de injerto 6seo en artroplastia total de cadera
primaria, los cuales reportan buenos resultados con 40% de
los pacientes presentando una mejoria en la escala Harris
Hip de mas de 50 puntos y una integracion completa del
injerto en 70% de los casos. Todos los pacientes presentaron
retrabeculacion y remodelacion. Los factores que se asocia-
ron con incorporacion completa del injerto fueron la cirugia
primaria, el uso de autoinjerto, las copas no cementadas,
defectos acetabulares contenidos y el menor tamafio en gro-
sor de la capa de injerto.”> Mozafari y asociados reportaron
una tasa de 96.5% de incorporacion completa del injerto en
pacientes con displasia de cadera con un defecto acetabular
mayor a 30% que fueron sometidos a impactacion con au-
toinjerto y artroplastia total de cadera no cementada con un
seguimiento promedio de 93.3 meses.”’

En nuestro caso se utiliz6 una copa no cementada;
D’Apolito y su equipo realizaron una revision en la que se
argumenta que el uso de copas no cementadas con las nuevas
coberturas de superficie con tecnologia de tantalio y alta po-
rosidad de titanio ofrecen cambios bioldgicos que toman lu-
gar en el injerto durante el periodo postoperatorio.” Mientras
que el fendmeno de integracion tipo «ingrowth» se promueve
por el sangrado del hueso hospedero, la integracion tipo «in-
growthy a través de injerto morcelizado probablemente tome
afios en ocurrir.”” Por ello, como en nuestro caso, el contacto
de al menos 25-30% entre la copa y el hueso hospedero es
esencial para la integracion de una copa no cementada.”
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Park y colaboradores realizaron un estudio en el que
compararon la artroplastia total de cadera cementada con-
tra no cementada de componentes acetabular y femoral en
pacientes con osteonecrosis de la cabeza femoral. Conclu-
yen que el riesgo de cualquier revision que incluya la copa
acetabular o el vastago femoral fue notablemente mas alta
en pacientes en los que se utilizo la técnica cementada,”’ te-
niendo como resultado una mayor tasa de supervivencia del
implante en pacientes con técnica no cementada.

En este caso se decidio no iniciar algun tipo de apo-
yo con peso de la extremidad pélvica operada durante la
estancia hospitalaria y comenzar con apoyo completo a
tolerancia a las cuatro semanas del periodo postquirurgi-
co, una vez completado el proceso de osteointegracion del
componente protésico, el cual dura tipicamente de cuatro
a seis semanas.”"**

La aplicacion de aloinjerto y autoinjerto dseo en combi-
nacion con una malla de aleacion de titanio representa una
opcion para pacientes con defectos 6seos acetabulares con
buenos resultados funcionales y radioldgicos; sin embargo,
no existen estudios que hablen de indicaciones 6ptimas en
comparacion con alglin otro tipo de reconstruccion.”

Conclusiones

La necrosis avascular de la cabeza femoral es una en-
tidad que presenta amplio espectro clinico y alto grado de
complejidad en cuanto a su abordaje diagnostico y manejo
terapéutico. En etapas avanzadas y con cambios artrosicos
evidentes, el reemplazo articular total representa el trata-
miento de eleccion, el cual debemos individualizar en cada
caso para identificar factores que pueden representar algiin
obstaculo dentro del procedimiento quirurgico. En casos
complejos en los que la necrosis avascular ha condiciona-
do un defecto acetabular importante, debemos hacer uso
de todas las opciones terapéuticas existentes para poder
llevar a cabo una adecuada reconstruccion. Esto incluye
recursos validos y con evidencia como la malla acetabu-
lar de titanio y la impactacion con injerto, lo cual confiere
una ventaja bioldgica y mecanica al constructo. Conocer
este tipo de opciones terapéuticas poco utilizadas nos ayu-
da como cirujanos ortopedistas a poder extender nuestro
arsenal terapéutico en pro de la buena funcionalidad de
los pacientes. A pesar de los avances en el manejo orto-
pédico, todavia queda la necesidad de poder estandarizar
y desarrollar indicaciones precisas para el uso de ciertos
implantes y atin més en el contexto de pacientes con de-
fectos importantes como aquellos con necrosis avascular
de la cabeza femoral.
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Bilateral atypical femoral fractures caused by long-term use of
bisphosphonate treatment in postmenopausal osteoporosis

Fracturas femorales atipicas bilaterales causadas por uso prolongado de
tratamiento con bifosfonato en osteoporosis postmenopdusica

Jasqui-Remba S,** Grobeisen-Levin S,§ Jasqui-Romano S,T Rodriguez-Rejon G*

Centro Médico ABC. Mexico City, Mexico.

ABSTRACT. This paper presents two cases of bilateral
atypical femoral fractures in postmenopausal women
who underwent prolonged bisphosphonate therapy for
osteoporosis. Both patients, aged 83 and 76, experienced
fractures after long-term bisphosphonate treatment,
highlighting concerns about suppressed bone turnover.
Each case was treated with intramedullary nailing, and
bisphosphonates were discontinued in favor of alternative
therapies. These cases underscore the risks of atypical
femoral fractures linked to extended bisphosphonate
use, emphasizing the need for careful patient monitoring
and further research to optimize osteoporosis treatment
strategies and prevent such complications.

Keywords: osteoporosis, bisphosphonates, atypical
femoral fracture, osteoporotic fracture, intramedullary nailing.

RESUMEN. Este articulo presenta dos casos de fractu-
ras femorales atipicas bilaterales en mujeres posmenopau-
sicas con tratamiento prolongado con bifosfonatos para la
osteoporosis. Ambas pacientes, de 83 y 76 afios, sufrieron
fracturas tras un tratamiento prolongado con bifosfonatos,
lo que pone de manifiesto la preocupacion que suscita la
supresion del recambio 6seo. En ambos casos, la reduccion
de las fracturas fue mediante colocacion de clavos intrame-
dulares y se suspendio el tratamiento con bifosfonatos cam-
biando el manejo por terapias alternativas. Estos casos dan
relevancia a los riesgos de fracturas femorales atipicas rela-
cionadas con el uso prolongado de bifosfonatos, y subrayan
la necesidad de un seguimiento cuidadoso de los pacientes
y de mas investigacion para optimizar las estrategias de tra-
tamiento de la osteoporosis y prevenir tales complicaciones.

Palabras clave: osteoporosis, bifosfonatos, fractura fe-
moral atipica, fractura osteoporotica, clavo intramedular.

Introduction For the assessment of bone quality, Bone Mineral
Density (BMD) has been the most valuable tool; according

Osteoporosis has been defined as low bone mass that slowly  to the World Health Organization (WHO), osteoporosis
affects the healthy architecture of the bone, increasing its is diagnosed with a BMD score that is 2.5 standard

fragility and making it more susceptible to fragility fractures."  deviations (SD) or more below compared to the average
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score for healthy women. Another diagnostic criterion is
the presence of fragility fractures without other diseases
predisposing to bone fragility.**

One of the most common treatments for osteoporosis
is bisphosphonates (BISPHs), derivatives of inorganic
pyrophosphate which inhibit bone resorption by targeting
osteoclasts, leading to increased bone mineral accretion and
reduced bone turnover.** However, concerns have arisen
regarding the remodeling processes, essential for bone
growth, as they may cause bone deformity or disrupt the
normal mineralization process.’ These mechanisms impair
the healing of naturally occurring bone microcracks and
elevate the risk of fractures.’

In the literature, there is a strong correlation between
BISPHs treatment duration and Atypical Femoral
Fractures. The incidence in the first year of alendronate
use is 2 per 100,000 patients per year of treatment,
increasing to 25 per 100,000 patients per year after 3-5
years of treatment and to 130 per 100,000 patient-years
with more than eight years of treatment.”

Typical hip fractures often occur in the femoral neck
and intertrochanteric regions, and fractures resulting from
suppressed bone turnover have been described as atypical
and affect primarily the subtrochanteric femur, infrequently
affected by osteoporotic fractures.’

The purpose of this paper is to present two cases of
bilateral atypical femoral fractures in postmenopausal
women treated for osteoporosis with bisphosphonates and
discuss their treatment.

Figure 1: A) Antero-posterior pelvis X-ray showing cortical thickening
and atypical cortical fractures in the subtrochanteric area of the femur. B)
Axial CT image of the left leg showing the atypical fracture.
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Figure 2: Surgical fracture repair with intramedullary nailing.

Case presentation
Casel

An 83-year-old female with a 10-year history of
bisphosphonate treatment for osteoporosis (alendronic acid,
70 mg presentation), came to the orthopedic consult after
feeling leg pain. Normal movement, with limitation and
instability, while standing up. An X-ray and CT scan of
the pelvis were obtained. Figure / shows the thickening of
the bone cortex, with the presence of atypical incomplete
bilateral fractures in the subtrochanteric femur. After
a complete assessment, the patient underwent surgical
treatment with intramedullary nailing (Figure 2), and
thromboprophylaxis with Apixaban 2.5 mg every 12 hours
for 28 days was indicated.

After the procedure, bisphosphonate therapy was
suspended and replaced with romosozumab, vitamin D,
and calcium supplementation. Physical rehabilitation was
also prescribed, aiming for gait rehabilitation and full
range of motion.

Case 2

A 76-year-old female patient used alendronate for four
consecutive years, switching afterward to zoledronic acid
and using it for five more years, making it a total of nine
years of BISPH use. She arrived at the emergency room after
experiencing a spontaneous fracture of the left femur while
taking a walk (Figure 3), leading to a fall from her height.
The clinical examination and radiographs demonstrated a left
Atypical Femur Fracture (AFF). Upon further observation,
an incomplete fracture was found in the right femur (Figure
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4). She underwent a first surgical intervention, and two days
later, a second one; intramedullary nailing was performed in
both femurs (Figure 5). A lumbar spine dual-energy X-ray
absorptiometry (DEXA) was performed, which reported a T
Score of —0.9, spine TBS of 1.382, left femoral neck T-score
of —1.5, and right femoral neck T-score of —1.7, leading to
an osteopenia diagnosis.

The patient progressed favorably; she was prescribed
physical therapy and began using a walker. BISPH

\

Atypical femoral
fracture in the
subtrochanteric

region of a 76-year-old
female patient.

Incomplete atypical
fracture of the
right femur.
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Intramedullary nailing of both femurs as treatment of atypical
fractures.

therapy was immediately suspended and replaced with
Teriparatide, calcium supplements, and vitamin D. Due to
clinical improvement, the patient was discharged from the
Orthopedics Unit.

Discussion

There is an ongoing discussion regarding the long-term
effects of the BISPHs-based therapy in osteoporotic patients.
Oral and intravenous (IV) BISPHs have maintained their
position as the most commonly used anti-resorptive agents.
Prolonged use of these agents may lead to several adverse
effects, such as AFF and jaw osteonecrosis.'’ Clarita V et
al., suggest that BISPH treatment in a clinical environment
is responsible for a condition known as severely suppressed
bone turnover, which is one of the most notable risk factors
for osteoporotic fractures.'' In the cases presented in this
report, both patients presented a long-term treatment with
BISPHs.

The main concern among physicians nowadays is
the presence of AFF, initially characterized by cortical
thickening, cortical deformity, and microcracks caused
by high levels of collagen cross-linking that reduces bone
toughness and its ability to absorb energy.'” Transverse
fractures are due to low-energy events or even atraumatic
events, as in the case of both patients presented.

As performed in both cases, various studies
recommend intramedullary nailing as the first-line
treatment for complete fractures. Hwang S et al., in their
literature review, affirm that intramedullary nails are
favored because they can be helpful in difficult-to-heal
fractures by allowing the formation of an endochondral
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callus.® Also, they should be offered as a prophylactic
treatment to patients with intractable pain and routinary
radiographic imaging should be obtained aiming for the
recognition of asymptomatic fractures.'

The use of Teriparatide has been suggested since
these patients presented AFF due to long-term BISPHs-
based therapy. A systemic review and meta-analysis by
Nayak and Greenspan concluded that a discontinuation
of the BISPHs is recommended in women that has not
presented low hip BMD scores after three to five years
of treatment, but for the ones that show low hip BMD,
the continuation of the treatment may be beneficial. We
acknowledge that a treatment washout is an appropriate
approach to avoid complications, BMD does not equate
to bone quality.

Prolonged use of BISPHs has proven to be a risk factor
in AFF incidence."”

After considering many aspects of the literature
about atypical femoral fractures due to prolonged use of
BISPHs, we suggest that further investigation is needed
to better understand which treatment should be offered to
osteoporotic patients. Also, a screening tool that predicts the
outcome of patients with BISPHs treatment could be helpful
to avoid atypical fractures and prevent their progression.

In conclusion, atypical femoral fractures represent a
risk of complete subtrochanteric fracture in osteoporotic
women, a full assessment of the patient on BISPH treatment
should be performed, and in the pertinent cases, it should be
discontinued.
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Isolated femoral avulsion fracture at the medial head of the
gastrocnemius muscle in a skeletally immature gymnast

Fractura por avulsion femoral aislada en la cabeza medial del musculo
gastrocnemio en un gimnasta esqueléticamente inmaduro

Carabajal-Mattar M,* Azalim B,* Masquijo J*

Sanatorio Allende. Cérdoba, Argentina.

ABSTRACT. Avulsion fractures of the medial head
of the gastrocnemius muscle are extremely uncommon,
with only a few cases documented in medical literature.
We present a case involving a 12-year-old female gymnast
who experienced acute pain in the back of her knee after
a training incident. Initial radiographs did not reveal any
abnormalities, prompting further imaging for accurate
diagnosis. Advanced imaging identified an avulsion fracture
at the posteromedial aspect of the femur, originating from
the medial gastrocnemius tendon. The patient underwent
conservative treatment. At the three-month follow-up, she
had returned to gymnastics without any symptoms. At the
two-year follow-up, she remained asymptomatic and had
fully resumed her pre-injury level of athletic performance.

Keywords: adolescent, gastrocnemius, avulsion
fracture, gymnast.

RESUMEN. Las fracturas por avulsion de la cabeza
medial del musculo gastrocnemio son extremadamente
poco frecuentes, con solo unos pocos casos documentados
en la literatura médica. Presentamos el caso de una
gimnasta de 12 afios que experiment6 un dolor agudo en
la parte posterior de la rodilla tras un incidente durante
el entrenamiento. Las radiografias iniciales no revelaron
ninguna anomalia, lo que motivo la realizacion de mas
pruebas de imagen para obtener un diagndstico preciso.
Las pruebas de imagen avanzadas identificaron una
fractura por avulsion en la cara posteromedial del fémur,
originada en el tendon medial del gastrocnemio. La
paciente fue sometida a un tratamiento conservador. En la
revision realizada a los tres meses, habia vuelto a practicar
gimnasia sin presentar ningin sintoma. En la revision
realizada a los dos aflos, seguia sin presentar sintomas y
habia recuperado por completo su nivel de rendimiento
deportivo anterior a la lesion.

Palabras clave: adolescente, gastrocnemio, fractura por
avulsion, gimnasta.
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Abbreviations:

ACL = Anterior Cruciate Ligament
MLKI = Multiligament Knee Injury
PCL = Posterior Cruciate Ligament

Introduction

Participation in organized sports among children and
adolescents is increasingly popular. Many children are now
starting sports at younger ages and competing at higher
levels. This shift has resulted in heightened expectations
for young athletes, who face increased training loads,
early sports specialization, and the pressure of year-round
competition. As a result, there has been a notable rise in the
incidence of sports-related injuries among this age group.'’
These injuries can range from growth plate injuries, to
more severe conditions such as ligament tears and avulsion
fractures. Avulsion fractures in the pediatric knee are
commonly seen due to the vulnerability of the growing
skeleton, where tendons or ligaments pull off a fragment of
bone. Among the most frequent are fractures of the tibial
tuberosity, which often occur during activities that involve
explosive jumping or running, and fractures of the tibial
eminence, typically associated with sports-related Anterior
Cruciate Ligament (ACL) injuries.’ Another example is the
sleeve fracture of the patella, where a small portion of bone
is avulsed along with the periosteum. Avulsion fractures of
the medial head of the gastrocnemius muscle are extremely
rare, with few cases reported in the literature.***’ To the best
of our knowledge, only two adolescent cases”” have been
documented in English-language publications, highlighting
the scarcity of available data on this type of injury.

We report the case of a 14-year-old gymnast who
sustained an avulsion fracture of the medial head of the
gastrocnemius muscle. Our article includes details on
the mechanism of injury and treatment, highlighting the
importance of early diagnosis and proper management.
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Case report

A 12-year-old female gymnast presented with acute pain
on the back of her left knee sustained during training. Initial
radiographs were unremarkable (Figure /), prompting
further imaging for a definitive diagnosis. A computed
tomography (CT-scan) revealed the bone component of the
lesion and the degree of displacement (Figure 2). Magnetic
resonance imaging demonstrated an avulsion fracture at the
posteromedial aspect of the femur arising from the origin of
the tendon of the medial gastrocnemius muscle (Figure 3).
There were no associated injuries or tears to the medial head
of the gastrocnemius muscle.

Non-weight bearing anteroposterior and lateral X-ray of the left
knee of a 12-year-old female shows no evidence of a fracture or avulsion
injury.

Axial CT-scan and 3D
reconstruction confirming
the avulsion fracture at
the medial head of the
gastrocnemius muscle.
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MR imaging of the left knee including:

sagittal T2 fat-suppressed and

axial proton density fat-suppressed
images demonstrate an 11 X 3 mm
mildly posteriorly displaced avulsion
fracture at the posteromedial aspect of
the femur arising from the origin of the
tendon of the medial gastrocnemius

muscle (arrow), with associated traumatic

bone marrow edema close to the distal
femoral physis (arrowheads).

Table 1: Studies reporting cases of femoral avulsion fracture at the medial head of the gastrocnemius muscle.

Author Patterson et al.* Mio et al.® Hirotsu et al.® Machara et al.” Current case
Journal (year) Skeletal Radiology JBIS Am (2016) Journal of JBIS Am (2004) -
(2014) Medical Case
Reports (2019)
Age (years) 14 51 15 26 14
Gender Male Male Male Male Female
Sports Wrestling NR Soccer Skiing Gymnastic
Mechanism Indirect trauma Direct trauma Direct trauma Indirect trauma Indirect trauma
(motorcycle (Soccer)
accident)
Associated injuries No ACL tear, PCL MCL, PCL No No
tear, MCL tear, partial tear
fracture of inferior
pole of the patella
and anterolateral
corner of the tibial
plateu fracture
Treatment Non-operative ORIF ORIF ORIF Non-operative
Evolution/ Good/No Good-Grade-3 Good/posterior Good/No Good/No
complication posterior instability drawer test
and grade-3 slightly positive
anterior instability
remained because
of the insufficiency
of the PCL and the
ACL, for which
a second-stage
reconstruction
is planned
Return to Sports Two months NR - NR Three months

ACL = Anterior cruciate ligament. MCL = Medial collateral ligament. NR = Not reported in the study. ORIF = Open reduction internal fixation. PCL = Posterior cruciate
ligament.

The patient received conservative treatment. She adhered
to a regimen that included rest, immobilization with a
locking brace in extension for three weeks, physiotherapy,
and a gradual return to activity. At the three-month follow-

up, the patient had returned to gymnastics and reported no
symptoms. At the two-year follow-up, the patient remained
asymptomatic and had fully resumed her pre-injury level of
athletic performance.
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Discussion

Avulsion fractures of the medial head of the
gastrocnemius muscle are infrequent and present unique
diagnostic and treatment challenges. This rare injury can
occur either in isolation or as part of a more complex
Multiligament Knee Injury (MLKI). In isolated cases, the
fracture typically results from a combination of eccentric
contraction of the gastrocnemius during knee extension and
foot plantar flexion on a forcibly externally rotated tibia.*’
When associated with MLKI, hyperextension combined
with severe valgus stress likely contributes to the injury
by increasing mechanical tension on the medial head of
the gastrocnemius.”'’ To the best of our knowledge, only
two cases of isolated avulsion fracture involving the origin
of medial head of the gastrocnemius muscle have been
reported in the literature, and only two more in the context
of MLKI (7able 1).

The gastrocnemius muscle, originating from the medial
epicondyle and the posterior surface of the medial condyle
of the femur, plays a vital role in knee function. The medial
head, thicker and wider than its lateral counterpart,
contributes to preventing forward tibial translation during
dynamic activities such as running and jumping.'” While
static stabilizers such as the Posterior Cruciate Ligament
(PCL) and the posteromedial capsule provide essential
resistance against tibial posterior subluxation at various
angles of knee flexion'® the gastrocnemius muscle’s role in
posterior stability has been highlighted in electromyographic
studies, particularly in PCL-deficient knees.'* A nonunion
avulsion fracture of the medial gastrocnemius may
compromise knee stability by imposing additional stress on
static stabilizers, potentially leading to chronic instability
or increasing the risk of ligamentous injury during physical
activities.

Given the rarity of this condition, maintaining a high
index of suspicion is paramount, particularly in patients
presenting with pain localized to the popliteal fossa during
hyperextension, difficulty with knee flexion, and minimal
effusion. In high-energy trauma scenarios involving valgus
and hyperextension forces, the possibility of posteromedial
instability should prompt further investigation. X-rays
alone may fail to detect this condition, necessitating the
use of advanced imaging modalities. Magnetic resonance
imaging, in particular, offers a comprehensive assessment
by differentiating between potential diagnoses, identifying
associated ligament or meniscal injuries, and detecting
osteochondral fractures.'>'® Although CT lacks the
sensitivity for soft tissue evaluation, it remains crucial
for assessing the avulsion fragment’s characteristics and
planning surgical intervention, when necessary, especially
through 3D reconstruction.'’

Nondisplaced avulsion fractures can be treated
conservatively with satisfactory outcomes. Patterson
reported a similar case of a 14-year-old wrestler treated
conservatively,’ though details of nonoperative management
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were not provided. Our case was treated with a knee
immobilizer for three weeks, followed by physiotherapy
and a gradual return to activity. Both patients returned to
sports at two and three months, respectively, and remained
asymptomatic. Displaced fractures or those associated
with MLKI may require surgical intervention to address
ligamentous injuries and perform internal fixation of the
fracture.

Conclusion

The management of avulsion fractures of the medial
head of the gastrocnemius requires careful consideration
of the injury’s complexity and the patient’s clinical
presentation. While conservative treatment can be effective
for nondisplaced fractures, ensuring a successful return to
activity, displaced fractures or those occurring within the
context of MLKI may require surgical intervention. Early
and accurate diagnosis, supported by appropriate imaging
techniques, is critical in guiding treatment decisions and
optimizing outcomes. Given the potential for this injury to
destabilize the knee and predispose to further ligamentous
damage, clinicians should remain vigilant in both acute and
chronic cases, particularly in athletes or individuals exposed
to high-energy trauma. Further case studies and research
will be instrumental in refining our understanding and
management of this rare yet significant injury.
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