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Construyendo el futuro de la ortopedia mexicana: vision 2026-2028

Building the future of Mexican orthopedics: vision 2026-2028

Diego-Ball D*

Centro Médico ABC, Santa Fe, Ciudad de México, México.

La ciencia médica evoluciona constantemente y con ella
también debe evolucionar la manera en que compartimos el
conocimiento. Hoy tengo el honor de asumir la Direccion
Editorial de Acta Ortopédica Mexicana para el bienio 2026-
2028, una revista que representa no sélo el 6rgano cientifico
oficial del Colegio Mexicano de Ortopedia y Traumatolo-
gia, sino también una de las publicaciones médicas mas im-
portantes y consolidadas de nuestro pais. Acta Ortopédica
Mexicana mantiene su indexacion en PubMed, MEDLINE,
SciELO, entre otros, consolidandose como un referente aca-
démico nacional e internacional.

Recibo esta responsabilidad con profundo respeto por
el trabajo realizado por quienes han fortalecido esta revista
a lo largo de décadas. Gracias a ese esfuerzo colectivo,
Acta Ortopédica Mexicana se ha consolidado como un es-
pacio serio, ético y representativo de la ortopedia mexica-
na. Nuestro compromiso hacia el futuro sera claro: seguir
creciendo.

Crecimiento significa fortalecer la calidad cientifica de
nuestras publicaciones, ampliar nuestra presencia interna-
cional y mantener los estandares editoriales que exige una
revista indexada de alto nivel. Pero también significa abrir
mas puertas y construir una comunidad mas incluyente y
participativa para todos los ortopedistas de México.

Uno de los pilares fundamentales de esta nueva etapa
serd la integracion activa de las generaciones jovenes. En
nuestro pais existe una nueva generacion de médicos con
gran preparacion, iniciativa y capacidad de innovacion. De-
bemos impulsarlos y brindarles oportunidades reales para
participar en investigacion, publicacion cientifica y genera-
cion de contenido académico. La ciencia médica no puede
construirse Uinicamente desde la experiencia; también nece-

sita la energia y vision de quienes representan el futuro de
nuestra especialidad.

Queremos una revista dinamica, moderna y cercana a
toda la comunidad ortopédica nacional. Una revista que
represente tanto a los grandes centros académicos como a
quienes ejercen la ortopedia con excelencia en cada region
de México. El conocimiento cientifico pertenece a todos
aquellos comprometidos con mejorar la atencion de nues-
tros pacientes.

Asimismo, creemos firmemente que el futuro editorial debe
avanzar de la mano de la tecnologia. La inteligencia artificial,
las plataformas digitales y las nuevas herramientas de difusion
cientifica estan transformando la educacion y la investigacion
médica. Acta Ortopédica Mexicana debe mantenerse a la van-
guardia, aprovechando estas tecnologias para mejorar sus pro-
cesos editoriales y ampliar el acceso al conocimiento.

Nuestra revista es, ademas, una publicacion bilingiic —en
espaifiol e inglés—, lo que ha permitido ampliar significati-
vamente su alcance internacional. Actualmente, recibimos
contribuciones cientificas no sélo de México, sino también
de paises como Espafa, Colombia, Argentina, Pert, Estados
Unidos e incluso India, reflejo del creciente reconocimiento
y proyeccion global de nuestra comunidad académica.

Este proyecto requiere la participacion de todos: autores,
revisores, investigadores, residentes y profesores. Cada ma-
nuscrito enviado y cada revision realizada fortalecen nues-
tra comunidad cientifica.

Hoy iniciamos una nueva etapa con entusiasmo y vision
de futuro. Invito a toda la comunidad ortopédica nacional a
sumarse a este esfuerzo colectivo para hacer de Acta Orto-
pédica Mexicana una revista cada vez mas so6lida, innova-
dora e internacional.

* Director Editorial. Bienio 2026-2028.

Correspondencia:
Dr. Daniel Diego-Ball
E-mail: diego.ortopediacentro@gmail.com

Citar como: Diego-Ball D. Construyendo el futuro de la ortopedia mexicana:
vision 2026-2028. Acta Ortop Mex. 2026; 40(3): 133. https://dx.doi.org/10.35366/123282
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Resultados clinicos y radiologicos de pacientes con estenosis
lumbar central operados con técnica microscopica unilateral
«over the topy: signo del vacio como predictor de falla

Clinical and radiological results of patients with central lumbar stenosis operated on with
unilateral microscopic «over the top» technique: the void sign as a predictor of failure

Cullari ML,* Jorquera J,* Gutiérrez L,* De Giano JI,* Aguirre F,* Aguer S,* Miguens E,* Lloyd R*

Hospital Britanico de Buenos Aires, Argentina.

RESUMEN. Introduccion: la estenosis espinal lumbar
es una afeccion frecuente en pacientes de edad avanzada
que puede provocar claudicacion neurogénica o radiculopa-
tia. Una de las técnicas quirurgicas actuales para la descom-
presion es el abordaje «over the top», que consiste en una
descompresion microscopica unilateral con reseccion parcial
de la lamina, el ligamento amarillo y parte de la articulacion
facetaria, sin causar inestabilidad. El objetivo fue evaluar los
resultados clinicos y radiologicos postoperatorios de pacien-
tes con estenosis lumbar degenerativa tratados con la técnica
«over the top». Material y métodos: se realizé un estudio
retrospectivo entre enero de 2022 y diciembre de 2023. Se
utilizaron escala visual analogica (EVA) y Oswestry Disabili-
ty Index (ODI) para evaluar los resultados clinicos. Se evalu
la presencia del «signo de vacio» tomografico, asi como los
cambios en las imagenes segtin la clasificacion de Schizas.
También se registraron las complicaciones postoperatorias y
las reintervenciones. Resultados: se incluy6 a un total de 56
pacientes. La EVA lumbar preoperatoria fue de 7.21 + 1.24
[rango 4-9] y a los 12 meses fue de 3.11 £ 1.54 [rango 2-8]
(p < 0.00001). E1 ODI preoperatorio fue de 32 + 8.02 [rango
25-39]; a los 12 meses mejord significativamente, siendo de
14.92 £+ 5.03 [rango 7-26] (p < 0.00001). Se encontrd una
asociacion estadisticamente significativa entre los pacientes
con neumodisco preoperatorio y los que se sometieron a re-
intervencion (p = 0.025). Ningun paciente mostrd signos de

ABSTRACT. Introduction: lumbar spinal stenosis is
a common condition in elderly patients, which can lead to
neurogenic claudication or radiculopathy. One of the current
surgical techniques used for decompression is the «over the
top» approach, which consists of a unilateral microscopic
decompression with partial resection of the lamina,
ligamentum flavum, and part of the facet joint, without
causing instability. The objective was to evaluate the
clinical and radiological postoperative outcomes of patients
with degenerative lumbar stenosis treated with the «over
the top» technique. Material and methods: a retrospective
study was conducted between January 2022 and December
2023. The Visual Analogue Scale (VAS) and Oswestry
Disability Index (ODI) scales were used to assess clinical
outcomes. The presence of the tomographic «vacuum sign»
was evaluated, as well as imaging changes according to
the Schizas classification. Postoperative complications
and reoperations were also recorded. Results: a total of 56
patients were included. The preoperative lumbar VAS was
7.21 + 1.24 [range 4-9], and at 12 months it was 3.11 £+ 1.54
[range 2-8] (p < 0.00001). The preoperative ODI was 32 +
8.02 [range 25-39]; at 12 months, it significantly improved
to 14.92 + 5.03 [range 7-26] (p < 0.00001). A statistically
significant association was found between patients with
preoperative pneumodisc and those who underwent
reoperation (p = 0.025). No patients showed signs of

Nivel de evidencia: 111

* Servicio de Patologia Espinal, Hospital Britanico de Buenos Aires, Argentina.
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Técnica «over the top» en estenosis lumbar

inestabilidad postoperatoria en la evaluacion radiografica.
Conclusion: la técnica de descompresion minimamente in-
vasiva «over the top» proporciona buenos resultados clinicos
en el tratamiento quirargico de la estenosis espinal lumbar.

Palabras clave: estenosis espinal, vértebras lumbares,
descompresion, cirugia, tratamiento.

Abreviaturas:

ODI = Oswestry Disability Index (indice de discapacidad de Oswestry)
UH = unidad Hounsfield

ULBD = Unilateral Laminotomy for Bilateral Decompression (laminoto-
mia unilateral para descompresion bilateral)

EVA = escala visual analogica

Introduccion

La estenosis del conducto lumbar es una de las patolo-
gias degenerativas de la columna mas frecuentes en el adul-
to mayor. Los cambios anatomicos subyacentes se deben a
la hipertrofia de las articulaciones facetarias, asi como a la
hipertrofia y plegado del ligamento amarillo, ademas del
componente discal. La compresion de los elementos neu-
rales puede causar claudicacion neurogénica de la marcha
por estenosis del canal central o radiculopatia por invasion
del receso lateral.! Esto puede llevar a sintomas mecanicos
de dolor lumbar superpuestos como resultado de la inesta-
bilidad dinamica.” Cuando el tratamiento conservador falla,
la descompresion quirtrgica puede proporcionar mejoras en
el dolor, la discapacidad y la calidad de vida.’ El objetivo
primario de la cirugia es la descompresion de los elementos
neurales sin generar inestabilidad mecanica.*

Al momento de elegir la técnica quirdrgica, es importante
tener en cuenta las comorbilidades del paciente, la sintoma-
tologia que presenta y la presencia de signos de inestabili-
dad. Dentro de las técnicas mas utilizadas esta la laminec-
tomia o laminotomia con sus diversas variantes, donde el
cirujano extirpa parte o la totalidad de la lamina.’® Aunque
se ha demostrado que la descompresion sin instrumentacion
es una técnica eficaz en pacientes con claudicacion neuro-
génica, el papel de la artrodesis tiene su lugar cuando esta
asociado a inestabilidad segmentaria. En ciertos subgrupos
con espondilolistesis degenerativa o inestabilidad dindmica,
se ha sugerido un punto a favor de la fusion lumbar.”*

La evaluacion preoperatoria del paciente para pronosticar
la inestabilidad postoperatoria es crucial. La estabilidad seg-
mentaria de la columna se ve comprometida por la propia
naturaleza del enfoque quirtrgico, con la probabilidad del
aumento de movimiento cuando se realizan descompresio-
nes mas amplias, donde se produce una mayor interrupcion
ligamentaria o se incluyen multiples niveles.” De hecho, una
de las causas mas frecuentes de fracaso de la técnica minin-
vasiva es la inestabilidad postlaminectomia. '

Histéricamente, se han desarrollado diferentes técni-
cas de descompresion mininvasiva con el objetivo de evi-

Acta Ortop Mex. 2026; 40(3): 134-140
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postoperative instability on radiographic assessment.
Conclusion: the minimally invasive «over the top»
decompression technique provides good clinical outcomes
in the surgical treatment of lumbar spinal stenosis.

Keywords: spinal stenosis, lumbar vertebrae,
decompression, surgery, treatment.

tar la inestabilidad segmentaria postquirurgica. En 1988,
Senegas describe la técnica de recalibraje.'' que consiste
en aumentar el diametro de cada una de las tres porciones
que se encuentran estenosadas (conducto, receso lateral
y foramen radicular), conservando una parte importante
de los arcos posteriores y de las facetas articulares con
la finalidad de no desestabilizar la columna lumbar.'” En
la actualidad, una variante de esta técnica es la descom-
presidon microscopica «over the top», también denomina-
da Unilateral Laminotomy for Bilateral Decompression
(ULBD, por sus siglas en inglés), donde se ingresa de
manera unilateral y se reseca una parte de lamina y liga-
mento amarillo, preservando asi la articulacion facetaria.
En los casos de estenosis central, también se reseca parte
del ligamento amarillo y faceta contralateral (menos de
un tercio)."”

El objetivo primario de este trabajo fue evaluar los re-
sultados clinicos y radioldgicos postoperatorios, asi como
factores de falla postoperatoria en pacientes con estenosis
lumbar degenerativa tratados con la técnica «over the top».

Material y métodos

Diseiio: el estudio fue aprobado por el Comité de Etica
del Hospital Britanico de Buenos Aires y fue desarrollado
en concordancia con los puntos estipulados en la Declara-
cion de Helsinki. Se trata de un estudio retrospectivo, obser-
vacional, de cohorte de pacientes que fueron intervenidos
con la técnica de descompresion mininvasiva «over the top»
entre enero de 2022 y diciembre de 2023.

Poblacion estudiada: se incluyeron pacientes con clau-
dicacion neurogénica diagnosticados con estenosis lumbar
degenerativa a expensas de hipertrofia del ligamento ama-
rillo o hipertrofia facetaria, quienes realizaron todos los
controles imagenoldgicos pre- y postoperatorios en nuestro
centro. Todos los pacientes se sometieron a un tratamiento
conservador previo de al menos seis meses con analgésicos
y rehabilitacion.

Se excluyeron pacientes con cirugias de columna lumbar
previas, antecedentes de patologias oncologica y fracturas,
pacientes sin espondilolistesis radioldgica previa y aquellos
con menos de un afio de seguimiento.

Se registro la edad de los pacientes al momento de la
cirugia, sexo, osteoporosis, diabetes mellitus, tabaquismo y
nivel lumbar operado. Se registraron ademas complicacio-
nes postoperatorias y reintervenciones.

Contenido



Cullari ML y cols.

Definiciones: la estenosis de canal lumbar se definio
como el estrechamiento estructural del conducto lumbar,
de los recesos laterales o de los agujeros de conjuncion
en la zona lumbar.'* El diagnostico se realizo a través del
entorno clinico e imagenoldgico, incluyendo resonancia
magnética, que demuestra una reduccion del diametro del
canal espinal a expensas de la hipertrofia facetaria y del
ligamento amarillo.

Variables clinicas: se realiz6 el cuestionario de Oswestry
Disability Index (ODI) para evaluar en qué proporcion el
dolor altera las actividades cotidianas de cada paciente,'” asi
como la escala visual analogica (EVA) de dolor lumbar y en
miembros inferiores,'® que consiste en una escala subjetiva
de dolor de < 1 a 10. Estos cuestionarios se realizaron una
semana previa a la cirugia y al afio de seguimiento.

Variables imagenologicas: en la resonancia magnética
nuclear, en un corte axial en secuencia T2 en el nivel inter-
venido, se utilizé la clasificacion de Schizas para evaluar la
morfologia del conducto lumbar.'” Esta evaluacion se reali-
z6 en el preoperatorio y al afio de la intervencion. También
en el preoperatorio, en un corte sagital T2, se evalud la de-
generacion del disco intervertebral segun la clasificacion de
Pfirrmann. "

En tomografia axial computarizada se evalud la presen-
cia de neumodisco (signo del vacio) en el preoperatorio y
se midieron las unidades Hounsfield (UH) en las vértebras
superior e inferior del espacio intervenido. Para el resultado
final de la medicion, en un corte axial de cada vértebra, se
realizaron tres mediciones de superior a inferior por vérte-
bra y se calcul6 el promedio de cada una. Luego, se calculo
el valor promedio de las UH entre las dos vértebras com-
prometidas. Utilizamos esta medicion como parametro de
osteoporosis de los pacientes, considerando a aquellos con
menos de 100 UH como osteopordticos. '’

Se obtuvieron radiografias dinamicas en flexion y exten-
sion antes de la cirugia y a los 12 meses postoperatorios,
definiendo la inestabilidad mecénica como una traslacion
en el plano sagital de > 5 mm del segmento lumbar inter-
venido;”” la evaluacion radiologica fue realizada por dos
observadores.

Técnica quirurgica: se trata de una descompresion se-
lectiva del conducto vertebral con el objetivo de disminuir
la compresion sobre los elementos neurales y conservar los
elementos estabilizadores (como el arco posterior con los
ligamentos supra- e interespinosos) y al menos dos tercios
de las facetas articulares.

La técnica quirargica consiste en abordar unilateralmente
el segmento afectado por estenosis a través del espacio late-
ral entre las laminas, resecar el ligamento amarillo y, de ser
necesario, con empleo de pinza Kerrison ampliar el foramen
resecando los bordes de hueso de las laminas contiguas. Se
reseca todo el ligamento amarillo engrosado que comprime
al saco dural, asi como el tercio interno de las facetas arti-
culares hipertrofiadas. Una vez descomprimido el espacio
del abordaje, se utiliza una pinza Kerrison y/o drill de altas
revoluciones para realizar una descompresion contralateral
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(«over the top») y asi aumentar la descompresion del con-
ducto en los casos de estenosis central (Figura 1).

Analisis estadistico: la poblacion fue descrita utilizando
media y desviacion estandar o mediana e intervalo inter-
cuartilico, segtin la distribucion. Se realizo el analisis de va-
rianza a dos colas ANOVA (4nalysis Of Variance) con test
de comparaciones multiples (¥*) para comparar los cambios
imagenoldgicos en el tiempo y resultados de ODI. Un va-
lor p de < 0.05 se consider6 estadisticamente significativo.
Todos los analisis se realizaron utilizando GraphPad Prism
version 8.0.1 for Windows, GraphPad Software, La Jolla,
California, USA.

Resultados
Datos demograficos

En el periodo analizado hubo un total de 65 pacientes
con estenosis del conducto lumbar, a los cuales se les rea-
liz6 la descompresion «over the top». Nueve pacientes no
reunieron los estudios imagenologicos necesarios para par-
ticipar en el estudio, lo que nos da un total de 56 pacientes
como grupo de estudio. El promedio de seguimiento posto-
peratorio fue de 21.4 meses (12-33 meses). La edad prome-
dio de los pacientes al momento de la cirugia fue de 71 afios
(53-89 afios). El indice de masa corporal promedio fue de
27 kg/m? (21-35). Hubo 42 hombres (75%) y 14 mujeres
(25%). Los datos demograficos se muestran en la 7abla 1.

Parametros clinicos

La EVA lumbar preoperatorio fue de 7.21 + 1.24 (4-9); a
los 12 meses fue de 3.11 + 1.54 (2-8) (p <0.00001) (Figura
2). La EVA de miembros inferiores en el preoperatorio fue
de 8.09 £ 1.15 (5-9), mientras que a los 12 meses fue de 2
+ 1.47 (0-7) (p < 0.00001) (Figura 2). E1 ODI preoperato-
rio fue de 32 + 8.02 (25-39); mientras que a los 12 meses
fue significativamente mejor, con 14.92 + 5.03 (7-26) (p <
0.00001) (Figura 3).

Parametros radiologicos

Con base en la clasificacion de Pfirrmann, hubo cuatro
pacientes con Pfirrmann 3 (7.14%), 42 pacientes con Pfi-
rrmann 4 (75%) y 10 pacientes con Pfirrmann 5 (17.86%).
Con respecto a los valores de Schizas, los resultados com-
parativos pre- y postoperatorios se muestran en la 7abla 2.

Realizamos un analisis comparativo entre los resulta-
dos clinicos y radioldgicos postoperatorios, evaluando el
ODI y la morfologia del canal estrecho lumbar (Schizas).
Si bien se observaron mejores resultados en los pacientes
con Schizas A (13.87), no se observaron diferencias sig-
nificativas respecto a los Schizas B (14.50) y C (15.23)
(p = 0.834).

Hubo siete pacientes que requirieron una reintervencion
por persistencia de dolor lumbar (EVA > 8). A seis de ellos
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Técnica «over the top» en estenosis lumbar

Paciente de sexo masculino de 68 aflos, con
claudicacion de la marcha a los 200 metros
y debilidad de ambos miembros inferiores.
En las imagenes se observa el severo

estrechamiento del conducto lumbar a nivel
L4-L5 (Schizas D). En las iméagenes
observamos la descompresion del conducto

lumbar al afio postoperatorio (Schizas A).

Tabla 1: Datos demograficos (N = 56).

Variables n (%)
Sexo

Masculino 42 (75)

Femenino 14 (25)
TBQ 4(7.14)
DBT 12 (21.42)
Osteoporosis 18 (32.14)
Edad (afios) 71
Niveles

L2-L3 8(14.42)

L3-L4 14 (25.00)

L4-L5 28 (50.00)

L5-S1 6 (10.71)
UH 116
Neumodisco 22 (39.28)
Pfirrmann

3 4(7.14)

4 42 (75.00)

5 10 (17.85)

DBT = diabetes mellitus. TBQ = tabaquismo. UH = unidades Hounsfield.

se les realizo descompresion indirecta via fusion intercor-
poral lateral oblicua (OLIF, por sus siglas en inglés) y ar-
trodesis percutanea posterior, mientras que al restante se les
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realiz6 una microdiscectomia por extrusion discal del seg-
mento intervenido.

Hubo 22 pacientes (39.28%) que, en la tomografia, pre-
sentaban neumodisco al momento de la intervencion. Al
analizar los pacientes con neumodisco preoperatorio y los
pacientes reintervenidos, encontramos una relacion estadis-
ticamente significativa (p = 0.025) (7Tabla 3).

El promedio de UH fue de 111.31 £ 30.60 (50-170). Se
realiz6 un analisis comparativo entre los pacientes con os-
teoporosis y los pacientes reintervenidos, el cual no arrojé
una relacion significativa (p = 0.741).

Se analizaron las radiografias dinamicas postopera-
torias de aquellos pacientes que no presentaban neumo-
disco previo a la cirugia. De los 34 pacientes evaluados,
ninguno present6 inestabilidad postoperatoria al afio de
seguimiento.

Se registré un paciente con infeccion de sitio qui-
rurgico que requirié dos toilettes a los 9 y 13 dias de
la intervencion. Se obtuvo un rescate de Enterobacter
cloacae productora de metalo-beta-lactamasa (MBL);
se suministro tratamiento antibidtico por 14 dias con
ceftazidima, vancomicina, avibactam y aztreonam, para
luego realizar ocho semanas de sulfametoxazol/trimeto-
prima (TMS) via oral.
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Discusion

El dolor lumbar es la principal causa de discapacidad a
nivel global en la poblacion anciana. La estenosis lumbar
degenerativa es una de las causas mas comunes, con una
incidencia de mas de 20% en la poblacion por encima de los
60 afios.”' La edad se considera un factor de riesgo indepen-
diente para esta enfermedad; se relaciona con un aumento
del riesgo de morbilidad tras una cirugia abierta de colum-
na.”” Estudios han mostrado que las tasas de morbilidad y
complicaciones después de la cirugia fueron mas altas en
pacientes geridtricos en comparacion con pacientes mas jo-
venes,” lo que demuestra la importancia de seleccionar el
tratamiento quirurgico adecuado en estos pacientes.

La descompresion microscopica «over the top» preserva
las articulaciones facetarias y el arco posterior, limitando la
inestabilidad postoperatoria y protegiendo las estructuras
neurales, con un bajo sangrado intraquirtirgico. Nuestra téc-
nica presentd mejoras significativas desde el punto de vista
clinico, utilizando la escala de Oswestry (p < 0.00001).

Horan y su equipo realizaron un estudio comparando dos
técnicas mininvasivas diferentes a la nuestra para el trata-
miento del conducto lumbar central estrecho.” Obtuvieron
una EVA postoperatoria lumbar de 3.3 para la laminectomia

EVA MMII
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y 2.9 en la laminotomia, puntajes similares a lo reportado
por nosotros (3.11); por su parte, la EVA de miembros infe-
riores fue de 3.5 para laminectomia y 3.2 para laminotomia;
en este caso, con valores superiores a nuestros resultados.”

Mobbs y colaboradores evaluaron los resultados clinicos
postoperatorios utilizando la técnica de laminectomia abier-
ta y laminectomia mininvasiva unilateral. Los resultados del
ODI fueron similares entre si (13.23 y 12.56, respectiva-
mente), analogo a lo reportado en nuestro estudio (14.92).*

El proceso de envejecimiento y la presencia de comorbi-
lidades en pacientes mayores, como las enfermedades car-
diovasculares, pueden dificultar la cicatrizacion de heridas,
lo que podria comprometer los resultados. Esto se debe,
en parte, al incremento en el riesgo de infecciones y a su
impacto directo en la rehabilitacion de los musculos de la
columna vertebral.”® La técnica «over the top» permite rea-
lizar incisiones mas pequeias, lo que favorece una mejor
cicatrizacion y disminuye la posibilidad de complicacion de
las heridas en la poblacién de edad avanzada. Ademas, esta
técnica minimiza la pérdida de sangre.”’

Una de las complicaciones mas comunes asociadas a
la técnica «over the top» es la ruptura del saco dural. Se
reconoce que el canal espinal opuesto puede requerir una
considerable retraccion del saco dural durante el enfoque

EVA lumbar

x|

[[] EVA lumbar|post

[C] EVA lumbar pre

Resultados clinicos pre- y postoperatorios de la EVA en miembros inferiores y lumbar.
MMII = miembros inferiores. Post = postoperatorio. Pre = preoperatorio. EVA = escala visual analogica.

ODI
45
40
35
304
25
20
154
10+

—— ODI pre — ODI post
Analisis comparativo del Oswestry Disability Index pre- y posto-

peratorio.
ODI = Oswestry Disability Index. Post = postoperatorio. Pre = preoperatorio.
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Tabla 2: Analisis comparativo de los resultados pre- y

postoperatorios segun la clasificacion de Schizas (N = 56).

138

Schizas n (%)
Preoperatorio
B 8 (14.28)
C 16 (28.57)
D 32 (57.14)
Postoperatorio
Tipo B N=8
A 8 (100.00)
Tipo C N=16
A 4 (25.00)
B 10 (62.50)
C 2 (12.50)
Tipo D N=32
A 4 (12.50)
B 14 (43.75)
C 14 (43.75)
D 0 (0)
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Tabla 3: Relacién entre pacientes reoperados y

presencia de neumodisco preoperatorio.

Reoperados No reoperados p
Neumodisco 6 16 0.0254
No neumodisco 2 32

unilateral, lo que incrementa el riesgo de ruptura dural o
dafio nervioso. En nuestra investigacion, no se registraron
lesiones durales. Sidhu y colaboradores encontraron que la
incidencia de rupturas durales en la técnica microquirur-
gica «over the top» varia entre 0 y 18%.” Esta tasa es in-
ferior a la de rupturas durales reportadas en la mayoria de
los estudios sobre cirugia de descompresion para el canal
estrecho degenerativo.”® En caso de que se produzca una
lesion dural, es importante repararla cuando sea posible,
de manera cuidadosa y rapida para prevenir fugas de liqui-
do cefalorraquideo.

El signo del vacio o neumodisco es un signo tomo-
grafico que se asocia a inestabilidad segmentaria. Ocu-
rre cuando una cavidad discal se abre en posicion supi-
na, disminuyendo la presion intradiscal y generando una
burbuja de gas nitrégeno.”” Esto representa un marcador
de movimiento del espacio lumbar. Estos micromovi-
mientos pueden resultar en una carga mecanica anormal
y un aumento del estrés sobre las estructuras neurales
adyacentes, particularmente las raices nerviosas.’” Ade-
mas, la inestabilidad y los micromovimientos asociados
con el signo del vacio pueden inducir un estado proin-
flamatorio dentro del disco y los tejidos circundantes.
En nuestro estudio, analizamos la relacion entre la pre-
sencia de neumodisco preoperatorio y el indice de re-
intervenciones por falla de la descompresion «over the
top», encontrando una relacion estadisticamente signifi-
cativa (p = 0.025).

Lee y su equipo analizaron los resultados clinicos y
el indice de reoperacion en pacientes con canal estrecho
lumbar y neumodisco. Dividieron a los pacientes en dos
grupos segun la técnica quirtrgica (endoscdpica y artro-
desis), sin encontrar casos que requirieron reoperacion
en ninguno de los grupos.’' Sin embargo, aquellos con
presencia de neumodisco que recibieron tratamiento en-
doscépico tuvieron peores resultados clinicos a los dos
afnos de seguimiento. A partir de este estudio, pensamos
que la presencia de neumodisco preoperatorio puede ser
considerada como un signo predictor de falla para la des-
compresion mediante ULBD en pacientes con estenosis
degenerativa del canal lumbar.

El objetivo de la técnica «over the top» es lograr una
descompresion adecuada de las estructuras neurales. Para
evaluar la morfologia del conducto lumbar, utilizamos la
clasificacion de Schizas a través de resonancia magnética
nuclear. En nuestro estudio, incluimos a 32 pacientes con
canal estrecho severo (Schizas D). De éstos, ocho (25%)
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mejoraron a Schizas C, 14 (43.75%) a tipo By 10 (31.25%)
a Schizas A. En comparacion con nuestros hallazgos, Tho-
mé y colaboradores observaron que la técnica de descom-
presion unilateral (ULBD) estaba asociada con una descom-
presion menos efectiva en comparacion con la laminotomia
bilateral, aunque la diferencia no fue estadisticamente sig-
nificativa.”” Este resultado podria indicar que el enfoque
ULBD ofrece una vision menos adecuada del receso con-
tralateral debido a la exposicion limitada que proporciona el
enfoque unilateral.

En nuestra practica, la eleccion de la técnica de descom-
presion mediante ULBD se fundamento6 en los sintomas
presentados por los pacientes y la gravedad de la estenosis
lumbar. Para los pacientes mayores con hipertrofia faceta-
ria, se realizé una facetectomia parcial ipsilateral para ase-
gurar una descompresion efectiva de la estenosis foraminal
y del receso lateral.

La preservacion de la articulacion facetaria bilateral
es un factor importante para mantener la estabilidad es-
pinal.”” La descompresion tradicional implica una lami-
nectomia amplia y la eliminacién de las estructuras es-
pinales posteriores. Como resultado, se puede generar
una desestabilizacion postoperatoria y la necesidad de
una reoperacion con fijacion. Mariconda y colaboradores
mostraron que las tasas de reoperacion en descompresion
abierta varian de 11 a 30%." En nuestro estudio, ningun
paciente presento inestabilidad mecanica iatrogénica al
afio de seguimiento. La técnica microquirtrgica «over the
top» preserva mas de 70% de la articulacion facetaria del
lado ipsilateral, de manera que reduce el riesgo de ines-
tabilidad espinal.

Nuestro estudio no esta exento de limitaciones. Prime-
ro, el disefio del estudio fue no randomizado, lo que pue-
de haber introducido sesgo de muestreo, ya que se tratd
de un analisis retrospectivo en un sélo centro y con un
tamafio de muestra relativamente pequefio. Segundo, el
periodo de seguimiento fue limitado, lo que restringe la
capacidad de sacar conclusiones sobre la eficacia a largo
plazo y el impacto de la técnica estudiada a nivel clini-
co y radiologico. La investigacion futura con tamafios de
muestra mas grandes y un monitoreo extendido es nece-
saria para confirmar nuestros hallazgos y evaluar a fondo
los resultados a largo plazo.

Conclusion

La descompresion mininvasiva «over the top» proporcio-
na buenos resultados clinicos en el tratamiento quirirgico
del canal estrecho lumbar. Se trata de una técnica que pre-
serva la articulacion facetaria y los elementos del arco pos-
terior, representando una alternativa practica y segura para
tratar el canal estrecho mientras se mantiene la estabilidad
espinal. Es importante tener en cuenta el signo del vacio to-
mografico como valor pronoéstico de falla para esta técnica,
lo que es fundamental al momento de planificar la interven-
cion quirtrgica de estos pacientes.
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Metaanalisis de la reconstruccion del ligamento cruzado
anterior, con y sin refuerzo anterolateral: resultados clinicos
y funcionales estratificados por edad y nivel deportivo

Meta-analysis of anterior cruciate ligament reconstruction, with and without anterolateral
reinforcement: clinical and functional outcomes stratified by age and sport level

Morales-Valdes JF,** Sdenz-Gonzalez MC*$

Hospital Regional «Lic. Adolfo Lopez Mateos», ISSSTE. Ciudad de México, México.

RESUMEN. Introduccién: la reconstruccion del liga-
mento cruzado anterior (RLCA) suele restablecer la estabi-
lidad anteroposterior de la rodilla; sin embargo, en algunos
pacientes persiste laxitud rotacional (pivot shift positivo).
Para mejorar este control rotacional, se han retomado proce-
dimientos anterolaterales (tenodesis lateral o reconstruccion
del ligamento anterolateral) que buscan reforzar la estabili-
dad y proteger el injerto. Material y métodos: metaanalisis
sistematico (PRISMA) de 31 estudios comparativos (alea-
torizados y de cohortes) que evaluaron RLCA aislada ver-
sus RLCA con refuerzo anterolateral, con un total de 3,172
pacientes y > 12 meses de seguimiento. Se analizaron esta-
bilidad articular (pivot shift, pruebas dinamicas), resultados
subjetivos (IKDC, Lysholm, Tegner) y tasas de rerruptura
del injerto. Resultados: la adicion del refuerzo anterolate-
ral redujo significativamente el riesgo de pivot shift residual
(RR = 0.45; 1C95%: 0.37-0.55; p < 0.001), lo que represen-
ta 55% menos de probabilidad de inestabilidad rotacional
postoperatoria. La tasa agregada de rerruptura fue también
menor con refuerzo (3.8 vs 11.3%; RR = 0.33; 1C95%:
0.24-0.48). El grupo con refuerzo obtuvo puntajes funcio-
nales ligeramente superiores: IKDC +2.96 puntos (IC95%:
0.47-5.45), Lysholm +2.43 (no significativo) y Tegner
+0.47 (1C95%: 0.06-0.88). Conclusiones: este metaanalisis

ABSTRACT. Introduction: although anatomic anterior
cruciate ligament reconstruction (ACLR) typically restores
anteroposterior stability, residual rotational laxity—often
manifesting as a positive pivot-shift test—may persist in
some patients. To address this, anterolateral augmentation
procedures, such as lateral extra-articular tenodesis (LET) or
anterolateral ligament (ALL) reconstruction, have regained
interest for enhancing rotational control and graft protection.
Material and methods: we conducted a systematic review
and meta-analysis (PRISMA guidelines) of 31 Level [-II
comparative studies (randomized trials and cohort studies)
involving a total of 3,172 patients with a minimum follow-
up of 12 months. Studies compared isolated ACLR versus
ACLR with anterolateral reinforcement. Pooled outcomes
included objective stability measures (pivot shift, Lachman
test, instrumented laxity), patient-reported functional scores
(IKDC, Lysholm, Tegner), and graft re-rupture rates. Results:
the addition of anterolateral reinforcement significantly
reduced the risk of residual pivot shift (RR = 0.45; 95%CI:
0.37-0.55; p < 0.001), indicating a 55% lower likelihood of
postoperative rotational instability. Graft re-rupture rates
were also lower in the augmented group (3.8 vs 11.3%; RR =
0.33; 95%CI: 0.24-0.48). Functional outcomes were slightly
better with combined procedures: pooled IKDC scores were

Nivel de evidencia: II (metaanalisis de estudios clinicos)
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sugiere que la RLCA con refuerzo anterolateral ofrece me-
jor estabilizacion rotacional y menor tasa de rerruptura del
injerto, sin comprometer la funcién subjetiva a corto plazo.
Estos hallazgos respaldan su consideracion en pacientes con
alto riesgo de inestabilidad rotacional persistente.

Palabras clave: reconstruccion del ligamento cruzado
anterior, lesiones del ligamento cruzado anterior, inestabili-
dad articular, tenodesis, resultados del tratamiento.

Abreviaturas:

1C95% = intervalo de confianza de 95%

IKDC = International Knee Documentation Committee (Comité Interna-
cional de Documentacion de la Rodilla)

LAL = ligamento anterolateral

LCA = ligamento cruzado anterior

RLCA = reconstruccion del ligamento cruzado anterior

RR = razén de riesgo

Introduccion

La lesion del ligamento cruzado anterior (LCA) es una
de las més frecuentes en la rodilla de pacientes jévenes y
deportistas. El tratamiento estandar es la reconstruccion qui-
rargica del LCA reconstruccion de ligamento cruzado ante-
rior (RLCA), con la cual generalmente se recupera la esta-
bilidad anteroposterior de la rodilla. No obstante, incluso
tras una RLCA técnicamente exitosa, puede persistir ines-
tabilidad rotacional residual en un subconjunto de casos,
evidenciada por un pivot shift postoperatorio positivo. Esta
inestabilidad rotacional remanente se asocia con resultados
funcionales suboptimos, sensacion de fallo articular e inclu-
so podria contribuir a un mayor riesgo de dafio meniscal o
condral a largo plazo.

Desde hace décadas se han explorado procedimientos
extraarticulares anterolaterales para abordar la inestabilidad
rotacional. Lemaire y Macintosh describieron en los afios
1970-80 técnicas de tenodesis lateral extraarticular com-
binadas con RLCA, buscando restringir la rotacién interna
excesiva. Mas recientemente, el redescubrimiento del liga-
mento anterolateral (LAL) de la rodilla y su posible papel
estabilizador ha renovado el interés en estas técnicas combi-
nadas. Estudios clinicos contemporaneos sugieren que agre-
gar una tenodesis anterolateral o reconstruir el LAL junto
con la RLCA puede mejorar el control rotatorio de la rodilla
y disminuir la tasa de rerruptura del injerto, especialmen-
te en pacientes jovenes y/o con pivot shift preoperatorio de
alto grado. En particular, un ensayo clinico multicéntrico re-
portd que afiadir una tenodesis lateral extraarticular redujo
la incidencia de nuevas roturas del injerto en pacientes de
alto riesgo. Por otro lado, algunos autores no han encon-
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2.96 points higher (95%CI: 0.47-5.45), Lysholm scores
increased by 2.43 points (not statistically significant), and
Tegner scores were 0.47 points higher (95%CI: 0.06-0.88).
Conclusions: this meta-analysis indicates that supplementing
ACL reconstruction with an anterolateral procedure provides
superior rotational stability and lowers graft failure rates,
without compromising short-term patient-reported outcomes.
These findings support the consideration of combined
approaches in patients at elevated risk of persistent rotational
instability—particularly pivoting athletes.

Keywords: anterior cruciate ligament reconstruction,
anterior cruciate ligament injuries, joint isntability,
tenodesis, treatment outcomes.

trado mejoras significativas en resultados funcionales con
el refuerzo anterolateral y advierten sobre la posibilidad de
mayor morbilidad o restriccion articular con procedimien-
tos adicionales. Persisten, por tanto, dudas acerca de qué
pacientes se benefician realmente de la RLCA con refuer-
zo anterolateral y si esta técnica compromete o no otros
aspectos funcionales (rango de movimiento, puntuaciones
clinicas, etcétera).'” En la practica clinica actual, esto repre-
senta un dilema: ;debe adicionarse el refuerzo anterolateral
de rutina en la RLCA o reservarlo solo para pacientes con
factores de alto riesgo?

En este contexto, el objetivo de este metaanalisis fue com-
parar la RLCA aislada versus la RLCA con refuerzo anterola-
teral en términos de estabilidad articular, resultados funciona-
les y tasa de rerruptura del injerto, incluyendo un analisis por
subgrupos de edad y nivel deportivo. Planteamos la hip6tesis
de que la adicion del refuerzo anterolateral mejoraria la estabi-
lidad rotacional y reduciria la tasa de fallos del injerto sin de-
trimento de la funcion, con beneficios potencialmente mayores
en pacientes jovenes o atletas de alto nivel.**

Material y métodos

Diserio del estudio: metaanélisis de 31 estudios compa-
rativos sobre reconstruccion del ligamento cruzado anterior
(RLCA) sola versus con refuerzo anterolateral, elaborado
conforme a las guias PRISMA. Se elabor6 un protocolo
previo de busqueda, seleccion y andlisis de datos. Dada la
naturaleza de sintesis de literatura publicada, no se requirid
aprobacidn por comité de ética.

Criterios de inclusion: estudios clinicos comparativos
(ensayos aleatorizados o estudios prospectivos/retrospecti-
vos de cohortes) que evaluaran RLCA primaria aislada con-
tra RLCA con refuerzo anterolateral (tenodesis lateral ex-
traarticular y/o reconstruccion del ligamento anterolateral,
LAL). No se impuso un tamafio muestral minimo, pero si un
seguimiento postoperatorio minimo de 12 meses.

Criterios de exclusion: se excluyeron reportes de casos
individuales, series sin grupo comparativo, estudios bio-
mecanicos o en cadaveres, cirugias de revision de LCA, y
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aquéllos con técnicas anterolaterales obsoletas no anatomi-
cas. En caso de publicaciones con posible traslape de pa-
cientes, se incluyo6 solo el estudio mas completo o reciente.

Fuentes de datos y estrategia de busqueda: dos revisores
independientes llevaron a cabo una busqueda electronica en
PubMed/MEDLINE, EMBASE y Scopus (tltima busqueda:
15 de marzo de 2025) utilizando términos en inglés y espa-
fiol relacionados con «ACL reconstructiony, «anterolateral
ligamenty, «lateral extra-articular tenodesis», « ALL re-
construction» 'y «anterolateral reinforcement». Se comple-
mento6 con busqueda manual en las listas de referencias de
los estudios seleccionados. Los titulos y resimenes identifi-
cados se filtraron aplicando los criterios de inclusion; luego
se obtuvo el texto completo de los estudios potencialmente
relevantes para evaluar la elegibilidad.

Extraccion de datos: de cada estudio incluido se extra-
jeron las siguientes variables: autor, afio, tamafio muestral
y caracteristicas de los pacientes (edad, sexo y nivel de ac-
tividad deportiva).

Desenlaces principales:

Laxitud anteroposterior instrumentada: medida por ar-
trometria (diferencia en milimetros de desplazamiento
anterior entre la rodilla operada y la sana).

Estabilidad rotacional clinica: proporcion de pacientes
con prueba de Lachman positiva residual y con prueba de
pivot shift residual en el seguimiento postoperatorio.
Puntuaciones funcionales: escalas validadas de rodilla,
principalmente IKDC subjetivo (International Knee Do-
cumentation Committee) y escala Lysholm, asi como el
nivel de actividad fisica segun la escala de Tegner.
Retorno al deporte: proporcion de pacientes que retomaron
la actividad deportiva al mismo nivel que antes de la lesion.
Tasa de fallo del injerto: rerruptura del LCA reconstruido.

Los datos numéricos (medias, desviaciones estandar, nu-
meros de eventos) se extrajeron directamente de las publica-
ciones o se calcularon a partir de la informacion proporcio-
nada (por ejemplo, derivando una desviacion estandar de un
error estandar, intervalo de confianza de 95% o de graficos
cuando fue necesario).

Sintesis de datos y analisis estadistico: los metaanalisis
se llevaron a cabo utilizando el software Stata 17 (Stata-
Corp, Texas, EE.UU.). Los resultados de los estudios se
combinaron mediante un modelo de efectos aleatorios Der-
Simonian-Laird, dado que se anticip6 heterogeneidad clini-
ca entre estudios (por diferencias en técnicas quirtrgicas,
criterios de indicacidn, etcétera). Para desenlaces dicotémi-
cos (por ejemplo, presencia/ausencia de pivot shift, fallo del
injerto, retorno al deporte), se calcularon razones de riesgo
(RR) con sus intervalos de confianza de 95% (IC95%). Un
RR <1 en desenlaces como pivot shift, Lachman o fallo del
injerto indica menor incidencia de ese evento (mejor resul-
tado) en el grupo con refuerzo anterolateral; a la inversa,
un RR > 1 en retorno al deporte indica mayor tasa de retor-
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no exitoso en el grupo con refuerzo, y un RR = 1 implica
que no existe diferencia entre las dos intervenciones. Para
desenlaces continuos (por ejemplo, diferencia de laxitud en
mm, puntajes IKDC, Lysholm, Tegner), se calcularon di-
ferencias de medias (DM) entre grupos. No fue necesario
usar diferencia de medias estandarizada, ya que las escalas
funcionales empleadas fueron uniformes entre los estudios.
La heterogeneidad estadistica se evaluo con el estadistico
I? y la prueba Q de Cochran. Se considerd heterogeneidad
importante si 1> > 50% o p de heterogeneidad < 0.10; en
€s0s casos, se exploraron posibles causas mediante analisis
de subgrupos (grupos etarios —adultos vs jovenes— y tipo
de deportistas —profesionales vs amateur—). Adicionalmen-
te, para desenlaces con > 10 estudios se evalud el sesgo de
publicacion mediante inspeccion visual de graficos funnel y
prueba de Egger.

Los resultados del metaanalisis se presentan como me-
didas agrupadas con sus IC95% y valores de p asociados,
acompafiados de graficos de bosque (forest plots) para cada
desenlace principal. Un total de nueve a 24 estudios con-
tribuyeron a cada metaanalisis, dependiendo del desenlace
(menos estudios para retorno al deporte, mas para pivot shift
y Lysholm).

Resultados
Caracteristicas de los estudios incluidos

La busqueda inicial identificé 112 referencias po-
tenciales; tras eliminar duplicados y aplicar los cri-
terios de seleccion, finalmente se incluyeron 31 es-
tudios (publicados entre 2001 y 2024) que comparan
RLCA con y sin refuerzo anterolateral. La 7aubla I pre-
senta las caracteristicas generales de los estudios in-
cluidos (autor, afio, tipo de estudio y tamafio mues-
tral),f,(v,".x.‘).lii.l],]Z.va.H.IS,](M".IN.W,ZU_Z].12,33.34.35.1(7,3".3(\‘.2*).}“ mientras
que la 7aubla 2 resume las técnicas quirurgicas (injerto y
prOCCdimientO anterolateral) 5,6,7,8,9,10,11,12,13,14,15,16,17,18,19,20,21,
22:23.24.25.26.27.28.2930 empleadas en cada estudio. En conjun-
to abarcan aproximadamente 2,673 pacientes; el tamafio
muestral por estudio varié de 30 a 618 pacientes. En sin-
tesis, 15 estudios fueron ensayos clinicos aleatorizados
(nivel I-IT) y 16 fueron estudios comparativos no aleato-
rizados (cohortes prospectivas o retrospectivas, nivel III).
La edad promedio de los participantes oscil6 entre 23 y 30
aflos, con predominio de pacientes varones jovenes depor-
tistas. En la mayoria de los estudios, al menos 50-70% de
los pacientes realizaban deportes de pivote (futbol, bas-
quetbol, esqui, etcétera).

En cuanto a las técnicas quirargicas, en todos los casos la
RLCA fue anatémica monofascicular utilizando autoinjertos.
Aproximadamente 60% de las reconstrucciones emplearon
injertos de tendones isquiotibiales (semitendinoso + gracil)
y 35% utilizaron autoinjerto de tendon rotuliano hueso-
tendon-hueso; unos pocos casos utilizaron aloinjertos. Los
métodos de refuerzo anterolateral variaron entre estudios:
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21 estudios emplearon una tenodesis extraarticular lateral
(principalmente técnica de Lemaire modificada, utilizando
una tira de banda iliotibial fijada al condilo femoral lateral
o a la tibia proximal), mientras que 10 estudios realizaron
una reconstruccion anatomica del LAL (usando autoinjerto
de tenddn gracil o fascia lata atravesando tuneles dseos en
las inserciones anatomicas del LAL en fémur y tibia). Dos
estudios emplearon un enfoque combinado (tenodesis mas
refuerzo interno tipo «internal bracey). Pese a diferencias
técnicas, el objetivo en todos los casos fue limitar la trasla-
cion anterolateral excesiva de la tibia (mejorando la estabi-
lidad rotatoria de la rodilla). El seguimiento minimo infor-
mado fue 12 meses (mediana aproximada de 24 meses); tres
estudios reportaron seguimiento a mas de cinco afios (hasta
19 afios en el estudio de Castoldi y colaboradores).”

La calidad metodolégica de los estudios fue valorada con
la escala MINORS (para estudios no aleatorizados) y con
la herramienta Cochrane para evaluar el riesgo de sesgo en
ensayos aleatorizados. La mayoria de los ensayos aleatori-
zados se evaluaron con riesgo de sesgo bajo o moderado
(principalmente debido a la dificultad de cegar al cirujano
y paciente a la intervencion). Los estudios observacionales
obtuvieron puntuaciones de calidad de 18-24 en la escala
MINORS, indicando una calidad metodologica aceptable en
general. No se detectd sesgo de publicacion significativo en

los desenlaces principales segun la inspeccion visual de los
graficos funnel ni en la prueba de Egger (p > 0.1 en todos
los casos).

Estabilidad rotacional (pivot shift): un total de 24 es-
tudios reportaron la proporcidon de pacientes con prueba
de pivot shift residual en el seguimiento postoperatorio,
comparando RLCA aislada contra RLCA con refuerzo an-
terolateral. En el grupo de RLCA aislada, la incidencia de
un pivot shift residual (grado 1+ o mayor) varié amplia-
mente: entre 10 y 40% de los pacientes segun el estudio
(promedio alrededor de 20%). En contraste, en el grupo
de RLCA + refuerzo anterolateral, la incidencia de pivot
shift positivo fue consistentemente menor (rango 0-20%,
tipicamente < 10%). Al combinar los datos, la adicion del
refuerzo anterolateral redujo de forma significativa la pro-
babilidad de pivot shift residual (RR = 0.45; 1C95%: 0.37-
0.55; p<0.001) (Figura 1). Esto indica que el grupo con
refuerzo presentd 55% menos riesgo de inestabilidad rota-
cional clinica postoperatoria que el grupo sin refuerzo. La
heterogeneidad entre estudios fue muy baja (I =1.7%, p =
0.44), lo que evidencia una alta consistencia de este efecto
beneficioso a través de los distintos trabajos. Ningtn estu-
dio incluido mostré un resultado opuesto (es decir, ningu-
no reportd mas pivot shift en el grupo con refuerzo); en el
peor de los casos, algunos ensayos pequefios, por ejemplo,

Razén de riesgo Peso

Autor Afo (IC95%) %

Anderson 2001 —-'I_ 0.82 (0.43, 1.56) 10.65
Zaffagnini 2006 —_— 0.22 (0.05, 0.93) 2.17
Zaffagnini 2008 5.28 (0.26, 106.21) 0.49
Vadala 2013 — 0.32 (0.14, 0.76) 6.07
Zhang 2016 —-— 0.36 (0.14, 0.95) 4.78
Ibrahim 2017 ——— 0.79 (0.26, 2.41) 3.51
Helito 2018 — 0.26 (0.08, 0.79) 3.49
Helito 2019 —=— 0.52 (0.27, 0.98) 10.73
Abdelrazek 2019 e 0.50 (0.10, 2.43) 1.77
Goncharov 2019 0.07 (0.00, 1.14) 0.57
Lee 2019 — 0.21 (0.08, 0.58) 4.53
Castoldi 2020 X 0.37 (0.02, 8.76) 0.44
Porter 2020 — 0.64 (0.20, 2.03) 3.35
Yoon 2020 —f— 0.52 (0.30, 0.89) 14.88
Hamido 2020 — = 0.23 (0.05, 1.02) 2.01
Joseph 2020 : 4.33 (0.18, 103.40) 0.44
Erden 2021 = 0.16 (0.01, 2.91) 0.52
Toker 2022 ' 5.89(0.32,109.91) 0.52
Laboudie 2022 —— 0.48 (0.26, 0.87) 12.21
Legnani 2022 . 0.63 (0.06, 6.29) 0.83
Monaco 2022 — - 0.34 (0.14, 0.87) 5.19
Lee 2023 0.20 (0.06, 0.64) 3.30
Yan 2023 : 0.14 (0.01, 2.67) 0.52
Lee 2024 - 0.50 (0.23, 1.10) 7.04
General, IV (1> = 1.7%, p = 0.437) <> 0.45 (0.37, 0.56) 100.00

T T
0.0039062 1 256

Favorable a RLCA + LAL

Favorable a RLCA

Forest plot de Pivot shift residual postoperatorio del grupo de RLCA contra RLCA + LAL. Modelo de efectos fijos.
1C95% = intervalo de confianza de 95%. IV = inverse variance (varianza inversa). LAL = ligamento anterolateral. RLCA = reconstruccion de ligamento cruzado anterior.
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Deportista Razoén de riesgo Peso
y autor Afo (IC95%) %
Amateur )
Zaffagnini 2006 —&— 0.33 (0.07, 1.50) 3.79
Zhang 2016 — 0.50 (0.21, 1.20) 8.92
Ibrahim 2017 — 0.75 (0.21, 2.65) 5.13
Abdelrazek 2019 - 1.25(0.39, 3.99) 5.85
Lee 2019 —a— 0.64 (0.16, 2.53) 4.45
Castoldi 2020 I 0.37 (0.04, 3.39) 1.86
Yoon 2020 [ | 0.67 (0.48, 0.94) 22.32
Joseph 2020 T = 7.22 (0.36, 146.01) 1.05
Erden 2021 1 0.28 (0.06, 1.27) 3.66
Legnani 2022 1.25 (0.08, 18.46) 1.29
Subgrupo, DL (I* = 0.0%, p = 0.682) < 0.66 (0.50, 0.86) 58.32
Profesional
Vadala 2013 v—II— 1.43 (0.68, 2.99) 11.13
Goncharov 2019 = . 0.06 (0.00, 0.96) 1.23
Hamido 2020 - 1.04 (0.97, 1.11) 29.32
Subgrupo, DL (I? = 58.0%, p = 0.092) <> 1.00 (0.52, 1.93) 41.68
Heterogeneidad entre grupos: p = 0.248
General, DL (I* = 45.1%, p = 0.039) <Dl 0.79 (0.58, 1.08) 100.00
T T
0.0039062 1 256
Favorable a RLCA + LAL Favorables a RLCA

Forest plot de Lachman residual postoperatorio del grupo de RLCA contra RLCA + LAL. Modelo de efectos variables, por subgrupos de de-

portistas profesionales contra amateur en RLCA.

DL = DerSimonian—Laird. IC95% = intervalo de confianza de 95%. LAL = ligamento anterolateral. RLCA = reconstruccion de ligamento cruzado anterior.

Anderson y colaboradores y Abdelrazek y su equipo,™'¢
no encontraron diferencia significativa, pero la mayoria
reportd tendencias a favor del grupo reforzado. Notable-
mente, varios estudios reportaron cero casos de pivot shift
de grado 2-3 en pacientes con RLCA + LAL. Incluso en
poblaciones de alto riesgo (pivot shift preoperatorio grado
I11), el refuerzo logré reducir el pivot shift postquirirgico a
grado 0-1 en la gran mayoria de las rodillas, mientras que
la RLCA aislada dejo un porcentaje de pacientes con pivot
shift persistente de grado II. En conjunto, estos hallazgos
confirman que el refuerzo anterolateral confiere una mejor
estabilizacion rotatoria de la rodilla reconstruida.

Estabilidad anteroposterior — Lachman y laxitud instru-
mentada. se analizaron por separado la laxitud al examen
de Lachman y las mediciones instrumentadas de traslacion
anterior.

Test de Lachman: trece estudios reportaron la proporcion
de pacientes con Lachman anormal residual (usualmente de-
finido como deslizamiento > 5 mm o un end-point blando).
Globalmente, la RLCA aislada logro eliminar el Lachman en
la mayoria de los pacientes, pero dejé aproximadamente un
10-15% con Lachman positivo leve en el postoperatorio. Con
la adicion de la tenodesis o LAL, esa proporcion fue ligera-
mente menor (5-10%). Sin embargo, la diferencia agrupada
no fue estadisticamente significativa (RR = 0.79; 1C95%:
0.58-1.08; p =0.15; (Figura 2)). En otras palabras, el grupo

Acta Ortop Mex. 2026; 40(3): 141-155

con refuerzo presentd aproximadamente 30% menos casos
de Lachman positivo, aunque esta diferencia no fue estadis-
ticamente significativa. Es posible que la potencia estadistica
para detectar diferencias en Lachman fuera limitada, ya que
varios estudios tenian muy pocos eventos (muchos pacientes
de ambos grupos presentaron Lachman negativo). No obstan-
te, cabe destacar que ningun estudio encontré6 mas Lachman
positivos en el grupo reforzado que en el aislado. En suma,
ambos abordajes (con y sin refuerzo) restauran adecuadamen-
te la estabilidad anterior estatica de la rodilla, por lo que las
diferencias en Lachman tienden a ser minimas; el refuerzo
podria aportar un beneficio marginal en el control del Lach-
man solo en casos de rodillas de deportistas amateur (RR =
0.66; 1C95%: 0.50-0.86; I = 0%, p = 0.68).

Laxitud instrumentada (artrometria): 17 estudios repor-
taron mediciones instrumentadas de la laxitud anterior me-
diante artrometria (KT-1000/2000 u otros dispositivos). La
mayoria informo¢ la diferencia anteroposterior entre la ro-
dilla operada y la sana en milimetros. Preoperatoriamente,
todos los pacientes tenian diferencias marcadas (> 5 mm)
entre la rodilla lesionada y la contralateral. En el periodo
postoperatorio, la RLCA aislada tipicamente redujo esa di-
ferencia a 1-3 mm en promedio. Con el refuerzo anterola-
teral, varias series documentaron diferencias ain menores,
con medias < 1 mm en algunos casos. En el metaanalisis,
el grupo con refuerzo mostrd una laxitud anterior residual
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ligeramente menor: la diferencia de medias agrupada fue
de —0.76 mm (IC95%: —1.55 a 0.04) a favor de RLCA +
refuerzo, con un IC95% que incluye el 0 (Figura 3), in-
dicando ausencia de diferencia significativa entre ambos
grupos. La heterogeneidad estadistica fue muy alta (1> =
98%, p < 0.001), atribuible a diferencias entre dispositi-
vos de medicion, distintos puntos de corte y variaciones
metodologicas (por ejemplo, algunos estudios midieron la
laxitud a 30° de flexion contra otros a 90°). A pesar de ello,
la direccion del efecto fue uniformemente hacia menor
laxitud con refuerzo en practicamente todos los estudios,
variando so6lo en la magnitud de esa reduccion. Es decir,
ningun estudio reporté mayor laxitud instrumentada en el
grupo reforzado, y varios encontraron diferencias signifi-
cativas de 1-2 mm en favor del refuerzo. Motivo por el
cual se realiz6 un analisis por subgrupos etarios: para el
grupo de pacientes jovenes la diferencia de medias agru-
pada fue de —0.72 mm (IC95%: —1.23 a —0.21) a favor de
RLCA + refuerzo (I* = 68.6%; p = 0.04), lo que sugiere un
pequeilo beneficio en este subgrupo, susceptible de confir-
macioén con investigaciones futuras.

Fallo del injerto (rerruptura): la tasa de rerruptura del
LCA reconstruido fue uno de los desenlaces criticos anali-

zados, dado que, aunque es relativamente infrecuente, tiene
gran importancia clinica especialmente en atletas jovenes.
Se obtuvieron datos sobre fallo del injerto en 17 estudios.
En el metaanalisis, el grupo de RLCA aislada presentd una
tasa agregada de rerruptura de aproximadamente 11.3%,
mientras que el grupo de RLCA + refuerzo tuvo 3.8% de
fallos del injerto. La razon de riesgo combinada fue 0.33
(IC95%: 0.24-0.48; 1> = 0%, p = 0.92), favoreciendo clara-
mente al grupo con refuerzo (Figura 4). En otras palabras,
la adicion del refuerzo anterolateral se asocié a una reduc-
cion relativa del 67% en el riesgo de ruptura del injerto en
el seguimiento a corto-medio plazo. Este resultado fue alta-
mente significativo y consistente: practicamente todos los
estudios observaron una menor proporciéon de rerrupturas
en el grupo con técnica combinada. Por ejemplo, el estudio
de Getgood y colaboradores'’ reportaron 4% de fallos con
tenodesis contra 11% sin ella; en el estudio de Helito y su
grupo'” no hubo ninguna ruptura en el grupo RLCA + LAL
contra dos rupturas en el grupo RLCA sola; en el estudio de
Yoon y su equipo,” igualmente encontraron menos rerrup-
turas con LAL (3 contra 9%) en atletas con pivot shift alto.
La heterogeneidad entre estudios fue esencialmente nula (I?
= 0%), indicando que, a pesar de las distintas poblaciones

Etario Efecto Peso
y autor Ao (IC95%) %
Adultos
Anderson 2001 — —0.50 (—1.58, 0.58) 5.72
Zaffagnini 2008 — —0.40 (—1.40, 0.60) 5.81
Vadala 2013 P —— —0.10 (—0.54, 0.34) 6.27
Trichine 2014 » —0.60 (—3.05, 1.85) 3.99
Zhang 2016 -+ ' —3.70 (—3.86, —3.54) 6.38
Ferreti 2016 — -1.18 (-2.11, -0.25) 5.88
Ibrahim 2017 - —0.50 (-0.73, —0.27) 6.36
Imbert 2017 —i —0.30 (—2.78, 2.18) 3.95
Abdelrazek 2019 —— —0.20 (—0.87, 0.47) 6.12
Hamido 2020 - —1.30 (-1.57,-1.03) 6.35
Erden 2021 Rl —0.60 (—0.90, —0.30) 6.34
Toker 2022 —— —1.20 (-1.62,-0.78) 6.29
Legnani 2022 — i —0.20 (-0.69, 0.29) 6.24
Yan 2023 e 0.70 (—0.48, 1.88) 5.61
Subgrupo, DL (I? = 98.6%, p < 0.001) <E>’ —0.75 (-1.67,0.17) 81.32
Joévenes
Laboudie 2022 e —0.30 (-0.66, 0.06) 6.31
Monaco 2022 — -1.10 (-1.73,-0.47) 6.15
Lee 2023 5 —0.90 (—1.43,-0.37) 6.22
Subgrupo, DL (I2 = 68.6%, p = 0.042) , -0.72 (-1.23,-0.21)  18.68
Heterogeneidad entre grupos: p = 0.953 :
General, DL (I* = 98.4%, p < 0.001) SO —0.76 (—1.55,0.04) 100.00
I I
=5 0 5
Favorable a RLCA + LAL Favorable a RLCA

Forest plot de artrometria postoperatoria del grupo de RLCA contra RLCA + LAL por subgrupo de edad. Modelo de efectos variables.
DL = DerSimonian—Laird. IC95% = intervalo de confianza de 95%. LAL = ligamento anterolateral. RLCA = reconstruccion de ligamento cruzado anterior.
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Razoén de riesgo Peso

Autor Afo (IC95%) %

Vadala 2013 - 0.24 (0.01, 4.83) 1.25
Ferreti 2016 - 0.05 (0.00, 0.93) 1.40
Helito 2018 — 0.18 (0.01, 3.24) 1.37
Helito 2019 — & 0.15(0.02, 1.12) 2.85
Abdelrazek 2019 — 0.50 (0.05, 5.08) 2.09
Getgood 2020 S = 0.33(0.17, 0.64) 25.77
Castoldi 2020 —& 0.46 (0.18, 1.19) 12.55
Porter 2020 —_— 0.11 (0.01, 1.90) 1.36
Yoon 2020 — 0.78 (0.15, 4.15) 4.01
Hamido 2020 = 0.09 (0.01, 1.67) 1.37
Joseph 2020 . 0.48 (0.02, 11.49) 1.12
Erden 2021 - 0.22 (0.01, 4.39) 1.25
Toker 2022 — 0.30 (0.04, 2.53) 2.46
Laboudie 2022 — 0.50 (0.19, 1.27) 12.70
Monaco 2022 = ; 0.04 (0.00, 0.77) 1.39
Heard 2023 . 3 033 (0.17, 0.64) 25.70
Gonnanchon 2024 = 0 0.09 (0.01, 1.55) 1.37
General, IV (I2 = 0.0%, p = 0.922) 203 0.33(0.24,0.46)  100.00

T T
0.0019531 1 512
Favorable a RLCA + LAL Favorable a RLCA
Forest plot de fallo del injerto postoperatorio del grupo de RLCA contra RLCA + LAL. Modelo de efectos fijos.
DL = DerSimonian—Laird. IC95% = intervalo de confianza de 95%. LAL = ligamento anterolateral. RLCA = reconstruccion de ligamento cruzado anterior.

evaluadas, la direccion y magnitud del beneficio en reduc-
cion de fallos fue consistente. Cabe destacar que en algunos
estudios pequefios el nimero absoluto de rerrupturas fue
muy bajo en ambos grupos, limitando el poder estadistico
individual, pero al agruparlos la tendencia general fue con-
tundente.

Retorno al deporte: nueve estudios informaron la
proporcién de pacientes que retornaron al deporte al mis-
mo nivel competitivo que antes de la lesion. En términos
globales, aproximadamente cuatro de cada cinco pacientes
lograron retomar su nivel deportivo previo tras la RLCA,
con y sin refuerzo. La tasa agrupada de retorno al nivel de-
portivo fue 81.8% con refuerzo versus 82.6% con RLCA
aislada (RR = 1.08; 1C95%: 0.85-1.36; p = 0.52) (Figura
5). Es decir, estadisticamente el refuerzo anterolateral no in-
cremento la probabilidad de un retorno deportivo exitoso.
La heterogeneidad global fue moderada (1> = 67%), posi-
blemente asociada a diferencias entre subgrupos de edad (se
observo una tendencia no significativa a mayor retorno en
pacientes adultos con refuerzo, versus ninguna diferencia
en pacientes jovenes). En cualquier caso, factores ajenos a
la estabilidad biomecanica (por ejemplo, confianza del pa-
ciente y adaptacion durante la rehabilitacion) pueden influir
considerablemente en el retorno al deporte, lo cual concuer-
da con la observacion de que no hubo diferencias marcadas
entre grupos en esta meta.

Resultados funcionales y clinicos subjetivos: varios es-
tudios evaluaron escalas clinicas funcionales de rodilla
reportadas por los pacientes. Principalmente se analizaron
el puntaje IKDC subjetivo y la escala de Lysholm, ademas
del nivel de actividad fisica mediante la escala de Tegner. A
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continuacion, se resumen los hallazgos en estos desenlaces
funcionales:

* Puntuacion IKDC subjetiva: un total de 20 estudios mi-
dieron el puntaje IKDC subjetivo al final del seguimiento.
Los valores promedio oscilaron entre 80 y 90 puntos (de
un maximo de 100) en ambos grupos, reflejando un buen
estado funcional general tras la cirugia. En el metaanalisis,
hubo diferencia significativa en el IKDC final entre RLCA
aislada y RLCA + refuerzo (DM = 2.96 puntos a favor
del refuerzo; 1C95%: 0.47 a 5.45; I> = 94%; p < 0.001)
(Figura 6). Pese a que la heterogeneidad se considera alta,
se abordd mediante un analisis por subgrupos etarios: los
pacientes jovenes no mostraron una diferencia de medias
significativa, mientras que en los adultos se obtuvo una DM
~ 3.3 puntos a favor del refuerzo (IC95%: 0.58 a 6.02).
Esto sugiere que este beneficio podria variar segun la edad
y seria susceptible de confirmacioén con investigaciones
futuras en pacientes adultos.

» FEscala Lysholm: este puntaje funcional se reportd en 19
estudios. De forma analogica, el puntaje Lysholm posto-
peratorio promedio se encontr6 en el rango de «bueno a
excelente» (90-100 puntos) en ambos grupos. La diferen-
cia de medias fue de 2.43 puntos con refuerzo (IC95%:
—1.1a5.7,p=0.18) (Figura 7). La diferencia no alcanzd
significancia estadistica ni relevancia clinica, pese a la he-
terogeneidad global observada. Al analizar por subgrupos
etarios, los pacientes jovenes no parecieron beneficiarse de
manera significativa en el puntaje Lysholm, en contraste
con los adultos donde se observé una tendencia favorable
pero no concluyente.
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* Nivel de actividad Tegner: doce estudios documentaron el
cambio en el nivel de actividad Tegner desde antes de la
lesion hasta el postoperatorio. Antes de la lesion, la puntua-
cion Tegner media oscilaba entre 7 y 9 (de 10), indicando
participacion en deportes competitivos intensos. Tras la
cirugia, hubo una reducciéon promedio en ambos grupos
(muchos pacientes bajaron 1-2 niveles en la escala, por
ejemplo, de nivel competitivo a recreativo). Sin embargo,
los pacientes con refuerzo tendieron a mantener niveles de
actividad ligeramente mas altos. El metaanalisis mostro
una diferencia de medias global de 0.47 puntos Tegner
a favor del grupo con refuerzo (IC95%: 0.06-0.88; p =
0.026) (Figura §). Esto sugiere que proporcionalmente mas
pacientes con RLCA + LAL lograron retornar exactamente
al mismo nivel de competencia deportiva que tenian antes
de la lesion, en comparacion con RLCA sola. Por ejemplo,
el estudio de Gonnachon y colaboradores® reportd que 71%
de los pacientes con refuerzo retomaron su nivel deportivo
previo, contra 59% en el grupo sin refuerzo, a pesar de tasas
generales de retorno similares. La diferencia en Tegner ob-
servada, si bien estadisticamente significativa, fue modesta
en magnitud clinica; es posible que esté relacionada con la
menor incidencia de pequefios episodios de inestabilidad
(«falseo») durante esfuerzos maximos en quienes tienen
el refuerzo, lo que se traduciria en mayor confianza para
competir al nivel mas alto. Ademas, al analizar por sub-
grupos se encontré que los deportistas amateurs podrian
beneficiarse en mayor medida que los profesionales, ya que
en estos ultimos la diferencia en Tegner no fue significativa
(el IC95% incluyo el 0).

Discusion

Los resultados de este metaanalisis indican que la re-
construccion primaria del LCA complementada con un re-
fuerzo anterolateral proporciona beneficios significativos en
la estabilidad de la rodilla y en la proteccion del injerto, en
comparacion con la técnica estandar aislada. En particular,
encontramos que la adicion de una tenodesis lateral extra-
articular o la reconstruccion del LAL redujo marcadamente
la incidencia de pivot shift postoperatorio (RR = 0.45) y las
tasas de rerruptura del injerto (RR = 0.33). Estos hallazgos
cuantitativos respaldan la creciente evidencia a favor de las
técnicas combinadas (RLCA + refuerzo anterolateral). Por
ejemplo, nuestros datos concuerdan con el ensayo aleato-
rizado multicéntrico de Getgood y su equipo,'’ que mostrd
65% menos rerrupturas al afiadir tenodesis en jovenes atle-
tas. Asimismo, este metaanalisis corrobora observaciones
de cohortes prospectivas como la de Helito y colaborado-
res,'” quienes describieron mejor control del pivot shift al
combinar RLCA con LAL en pacientes hiperlaxos.

Una contribucion importante de este estudio es haber
analizado la evidencia dispersa por subgrupos para demos-
trar con solidez que la estabilizacion anterolateral adicional
si marca una diferencia en la estabilidad rotacional clini-
ca de la rodilla reconstruida. Historicamente, existia cierto
escepticismo derivado de estudios tempranos (por ejemplo,
Anderson y su equipo’) que no hallaron mejoras funcionales
claras con la tenodesis lateral. Sin embargo, aquellos estu-
dios iniciales en ocasiones empleaban técnicas no anatomi-
cas o incluian poblaciones heterogéneas. En contraste, la

Etario Razén de riesgo Peso
y autor Afo (IC95%) %
Adultos .
Zaffagnini 2008 X 7.39 (0.40, 138.09) 0.62
Goncharov 2019 - 1.47 (1.13, 1.91) 18.15
Lee 2019 —-— 2.14 (1.24,3.72) 10.17
Hamido 2020 o 1.00 (0.96, 1.04) 23.46
Heard 2023 T 1.21 (0.85, 1.73) 15.26
Gonnanchon 2024 —-—*— 0.59 (0.21, 1.64) 4.27
Subgrupo, DL (I? = 74.0%, p = 0.002) <> 1.27 (0.95, 1.70) 71.93
Jovenes
Laboudie 2022 —— 0.90 (0.60, 1.36) 13.61
Monaco 2022 ——— 0.57 (0.19, 1.75) 3.68
Lee 2023 —a— 0.59 (0.35, 1.00) 10.78
Subgrupo, DL (I* = 0.0%, p = 0.411) < 0.75 (0.55, 1.02) 28.07
Heterogeneidad entre grupos: p =0.016 ‘
General, DL (I = 67.4%, p = 0.002) <@ 1.08 (0.85, 1.36) 100.00
T T
0.0078125 1 128
Favorable a RLCA + LAL Favorable a RLCA

Forest plot de retorno al deporte postoperatorio por subgrupo etario en el grupo de RLCA contra RLCA + LAL. Modelo de efectos variables.
DL = DerSimonian—Laird. IC95% = intervalo de confianza de 95%. LAL = ligamento anterolateral. RLCA = reconstruccion de ligamento cruzado anterior.
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Etario Efecto Peso
y autor Ao (IC95%) %
Adultos
Zaffagnini 2006 12.00 (11.15, 12.85) 6.32
Vadala 2013 0.50 (-1.27,2.27) 6.17
Zhang 2016 7.10 (5.76, 8.44) 6.25
Ferreti 2016 2.42 (0.49, 4.35) 6.14
Helito 2018 0.00 (—2.85, 2.85) 5.88
Helito 2019 2.60 (=1.55, 6.75) 5.41
Goncharov 2019 6.00 (4.43,7.57) 6.21
Lee 2019 2.50 (=5.09, 10.09) 4.01
Porter 2020 3.30 (—2.49, 9.09) 4.74
Yoon 2020 1.40 (=10.04, 12.84) 2.72
Joseph 2020 2.50 (—2.04, 7.04) 5.26
Erden 2021 0.50 (—32.54, 33.54) 0.52
Toker 2022 0.70 (—1.42, 2.82) 6.09
Legnani 2022 2.60 (-3.02, 8.22) 4.81
Yan 2023 0.40 (—6.24, 7.04) 4.39
Gonnanchon 2024 1.55 (—4.28, 7.38) 4.73
Lee 2024 4.40 (-3.37, 12.17) 3.94
Subgrupo, DL (I2 = 94.4%, p < 0.001) : 3.30 (0.58, 6.02) 83.59
Jovenes
Laboudie 2022 1 -1.30 (=5.25, 2.65) 5.49
Monaco 2022 : 0.90 (—3.02, 4.82) 5.50
Lee 2023 - 4.20 (0.07, 8.33) 5.42
Subgrupo, DL (12 = 44.2%, p < 0.166) <:>: 1.22 (-1.88,4.31) 16.41
Heterogeneidad entre grupos: p = 0.322 :
General, DL (I = 94.0%, p < 0.001) <> 2.96 (0.47, 5.45) 100.00
[ [
=20 0 20

Favorable a RLCA

Favorable a RLCA + LAL

Forest plot de escala IKDC postoperatorio del grupo de RLCA contra RLCA + LAL por subgrupo etario. El peso y la prueba de heterogeneidad

entre subgrupos son modelos de efectos aleatorios.
DL = DerSimonian—Laird. IC95% = intervalo de confianza de 95%. IKDC = Intern

ational Knee Documentation Committee (Comité Internacional de Documentacion de la

Rodilla). LAL = ligamento anterolateral. RLCA = reconstruccion de ligamento cruzado anterior.

mayoria de las investigaciones en la tltima década han uti-
lizado procedimientos anterolaterales anatdmicos y repro-
ducibles, lo cual se refleja en la reduccion consistente del
pivot shift que encontramos. Este aspecto es clinicamente
relevante porque el pivot shift es una prueba estrechamen-
te asociada a la percepcion de inestabilidad por parte del
paciente y al riesgo de lesién meniscal secundaria a largo
plazo. Por lo tanto, el refuerzo anterolateral podria conferir
una rodilla mas estable en situaciones de giros bruscos, pro-
tegiendo tanto el injerto como las estructuras meniscales y
cartilaginosas a lo largo del tiempo.

Es notable que la tenodesis lateral o la reconstruccion del
LAL actiian como un «seguroy» adicional para el injerto del
LCA, especialmente en pacientes jovenes de alto riesgo. Es
decir, la tasa de fallo observada en el grupo RLCA aislada
(~11%) coincide con la reportada en la literatura para pa-
cientes < 25 afios que practican deportes de pivote (apro-
ximadamente 10-20% de rerruptura a 2-5 afios), mientras
que la tasa con refuerzo (3-4%) se asemeja a la observa-
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da en poblaciones de menor demanda. Esto indica que la
técnica combinada consigue equiparar el riesgo de fallo de
pacientes de alto riesgo al de pacientes promedio, un logro
importante desde el punto de vista clinico. Este beneficio
concuerda con la biomecanica: la presencia de una estruc-
tura anterolateral suplementaria limita la rotacion tibial in-
terna excesiva y descarga al injerto del LCA en maniobras
de corte y desaceleracion (justo cuando suelen ocurrir las
rerrupturas). Nuestros hallazgos también coinciden con
otros metaanalisis recientes y revisiones sistematicas que
concluyen que el refuerzo lateral reduce significativamen-
te las rerrupturas sin aumentar las complicaciones.'”* Es-
pecificamente, Joseph y colaboradores (2020) y Yan y su
equipo (2023) reportaron conclusiones muy similares a las
nuestras, mostrando que la RLCA con refuerzo anterolateral
mejora la estabilidad rotacional (menor pivot shift) y redu-
ce la incidencia de fallos del injerto en comparacion con la
RLCA aislada. Cabe destacar que dichos metaanalisis em-
plearon criterios de inclusion ligeramente distintos: Joseph
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y colaboradores se enfocaron en un nimero mas limitado
de estudios disponibles hasta 2019, mientras que Yang y su
equipo incluyeron investigaciones mas recientes, pero sin
analisis de subgrupos por edad o nivel deportivo como el
nuestro. No obstante, a pesar de estas variaciones metodo-
logicas, sus hallazgos concuerdan en respaldar el uso de
procedimientos combinados en pacientes con alto riesgo de
inestabilidad rotacional.

Por otro lado, nuestros resultados no mostraron diferencias
significativas en los desenlaces funcionales subjetivos a corto
plazo ni en la tasa global de retorno al deporte entre RLCA
con refuerzo versus sin refuerzo. Esto sugiere que, para la
mayoria de los pacientes que logran una reconstruccion exi-
tosa sin complicaciones, agregar el refuerzo anterolateral no
cambia perceptiblemente su experiencia de recuperacion en
las actividades cotidianas o deportivas inmediatas. Ambos
grupos, con rehabilitacion adecuada, alcanzaron puntuacio-
nes altas en las escalas de rodilla y porcentajes elevados de
reincorporacion deportiva, de forma muy similar. Este ha-
llazgo podria interpretarse inicialmente como una falta de
beneficio clinico tangible; sin embargo, debe analizarse en
contexto. Existen al menos tres consideraciones importantes:

1. Sensibilidad de las escalas: las escalas IKDC y Lysholm
pueden no ser lo suficientemente sensibles para captar
diferencias sutiles en la maxima estabilidad rotacional
alcanzada.

2. Duracion del seguimiento: muchos estudios tuvieron se-
guimientos relativamente cortos (1-2 afios), un periodo en
el cual pacientes jovenes y atléticos suelen sentirse bien
siempre que no ocurra un fallo del injerto. Es posible que
emerjan beneficios funcionales del refuerzo sélo a largo
plazo; por ejemplo, menor deterioro funcional debido a me-
nos lesiones meniscales o degeneracion articular, aspectos
que requieren seguimiento prolongado para confirmarse.

3. Riesgo de relesion vs beneficio inmediato. la similitud
observada en el retorno deportivo sugiere que, aun sin
refuerzo, la mayoria de pacientes puede volver a jugar si el
injerto no falla; la diferencia es que un porcentaje mayor de
quienes no llevan refuerzo arriesgan una relesion al volver
a la competencia.

En otras palabras, el principal beneficio del refuerzo
esta mas en lo que previene (inestabilidad recurrente y
relesion del injerto), que en una mejoria funcional inme-

Etario Efecto Peso
y autor Afo (IC95%) %
Adultos .
Zhang 2016 5 L g 6.90 (5.67, 8.13) 8.15
Ferreti 2016 a5 0.78 (=0.95, 2.51) 7.63
Tbrahim 2017 s 2.00 (0.34, 3.66) 7.71
Helito 2018 —- 4.40 (2.51, 6.29) 7.45
Helito 2019 -+ 2.00 (-1.27, 5.27) 572
Goncharov 2019 i 5.30 (3.79, 6.81) 7.88
Lee 2019 i 3.40 (—4.02, 10.82) 2.35
Porter 2020 —— 430 (0.83,7.77) 5.49
Yoon 2020 = : —3.30 (~15.06, 8.46) 1.12
Hamido 2020 - 2.00(0.15, 3.85) 7.50
Joseph 2020 —a—— 0.10 (4.25, 4.45) 4.52
Erden 2021 il 1.40 (~0.80, 3.60) 7.07
Toker 2022 —— ~1.20 (-4.05, 1.65) 6.25
Legnani 2022 — 1.50 (—4.12, 7.12) 3.42
Yan 2023 = : 0.10 (-7.21, 7.41) 2.40
Gonnanchon 2024 X 0.20 (-5.56, 5.96) 3.32
Lee 2024 —il 5.00 (—2.85, 12.85) 2.16
Subgrupo, DL (I2 = 77.9%, p < 0.001) <> 2.50 (1.08, 3.92) 90.14
Jovenes
Laboudie 2022 ——— —0.40 (-4.81, 4.01) 4.47
Lee 2023 — 3.40 (-0.15, 6.95) 5.39
Subgrupo, DL (I2 = 42.3%, p = 0.188) = 1.73 (~1.96, 5.43) 9.86
Heterogeneidad entre grupos: p = 0.703 :
General, DL (I = 76.0%, p < 0.001) <> 2.43(1.10, 3.76) 100.00
I I
-20 0 20
Favorable a RLCA Favorable a RLCA + LAL

Forest plot de Escala Lysholm postoperatatorio del grupo de RLCA contra RLCA + LAL. Modelo de efectos variables.
DL = DerSimonian—Laird. IC95% = intervalo de confianza de 95%. LAL = ligamento anterolateral. RLCA = reconstruccion de ligamento cruzado anterior.
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Deportistas Efecto Peso
y autor Afo (IC95%) %
Amateur
Zaftagnini 2006 e 1.40 (0.50, 2.30) 6.76
Zaffagnini 2008 — —0.50 (-1.32, 0.32) 7.16
Zhang 2016 : —-— 1.50 (1.31, 1.69) 9.79
Ibrahim 2017 —— 0.00 (-0.39, 0.39) 9.19
Getgood 2020 - 0.20 (0.02, 0.38) 9.81
Coquard 2022 B bl 0.10 (-0.12, 0.32) 9.71
Lee 2023 T 0.50 (-0.10, 1.10) 8.25
Yan 2023 N B o E— 0.50 (-0.40, 1.40) 6.79
Gonnanchon 2024 R B 0.40 (-0.24, 1.04) 8.04
Lee 2024 | R — 0.70 (—0.03, 1.43) 7.63
Subgrupo, DL (I = 93.9%, p < 0.001) = 0.48 (0.01, 0.95) 83.14
Profesional
Vadala 2013 — 0.80 (0.14, 1.46) 7.95
Hamido 2020 — 0.10 (-0.36, 0.55) 8.91
Subgrupo, DL (I? = 65.7%, p = 0.088) <<’:> 0.41 (-0.27, 1.09) 16.86
Heterogeneidad entre grupos: p = 0.870
General, DL (I* = 92.8%, p < 0.001) <= 0.47 (0.06, 0.88) 100.00
T T
-2 1 2
Favorable a RLCA Favorable a RLCA + LAL

Forest plot de escala de Tegner postoperatorio del grupo de RLCA contra RLCA + LAL por subgrupo de deportistas. Modelo de efectos

variables.

DL = DerSimonian—Laird. IC95% = intervalo de confianza de 95%. LAL = ligamento anterolateral. RLCA = reconstruccion de ligamento cruzado anterior.

diata percibida por el paciente. De hecho, nuestro hallaz-
go de un puntaje Tegner ligeramente superior con refuer-
zo podria indicar que, al prevenir micro-inestabilidades
o episodios de falseo durante esfuerzos extremos, esos
pacientes se sienten con mayor confianza para mantener
la intensidad deportiva maxima; por el contrario, algunos
pacientes sin refuerzo optan por retomar la actividad a
un nivel ligeramente menor por precaucion o por alguna
molestia leve residual.

En cuanto a la seguridad, tanto nuestros resultados como
la literatura indican que las complicaciones especificas de
afiadir una tenodesis lateral o reconstruccion del LAL son
minimas. Tampoco hay indicios de que la tenodesis cause
una sobrecarga articular significativa: incluso en seguimien-
tos de 5-20 afios, estudios comparativos no han encontrado
diferencias en la incidencia de gonartrosis radiografica entre
rodillas con versus sin tenodesis.””*® En el aspecto técnico,
realizar la reconstruccién combinada si implica un mayor
tiempo quirurgico y cierta curva de aprendizaje para el ci-
rujano; sin embargo, en manos experimentadas agrega solo
10—15 minutos al procedimiento y suele poder realizarse a
través de las mismas incisiones que la RLCA estandar. Des-
de la perspectiva de la rehabilitacion, algunos protocolos
sugieren cautela las primeras semanas (por ejemplo, evitar
estrés en varo o rotacion excesiva) cuando se ha realizado
una tenodesis, pero en general la rehabilitacion es muy simi-
lar a la de una RLCA convencional.
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Implicaciones clinicas

Con base en estos hallazgos, la incorporacién de un pro-
cedimiento anterolateral extraarticular junto con la RLCA
primaria deberia considerarse al menos en pacientes de alto
riesgo, tales como atletas jovenes en deportes de pivote o
contacto, o en cirugias de reconstruccion de revision, donde
la evidencia disponible'® también ha mostrado beneficios de
afiadir refuerzo. En estos contextos, el refuerzo anterolate-
ral puede ser la diferencia entre una rodilla que permane-
ce estable sin nuevas lesiones y una que podria lastimarse
nuevamente. Los cirujanos deben, por tanto, estratificar el
riesgo de cada paciente: varios autores proponen criterios
objetivos (edad < 25 afios, pivot shift grado 2+ o 3+, genu
recurvatum > 10°, practica de deporte de alto nivel, etcétera)
para decidir la realizacién de la tenodesis adicional. Nues-
tros datos apoyan esa estrategia de seleccion, ya que los ma-
yores beneficios del refuerzo se concentran precisamente en
esos subgrupos de alto riesgo.

Asimismo, es importante educar a los pacientes respecto
a qué esperar de la cirugia. La adicion del refuerzo antero-
lateral no implica una recuperacién mas rapida ni mejoras
funcionales dramaticas en el corto plazo; su principal ven-
taja radica en reducir la probabilidad de una nueva ruptu-
ra del injerto o la sensacion de inestabilidad ante esfuerzos
maximos. Por lo tanto, pacientes deportistas competitivos
pueden optar por esa proteccion extra a costa de una peque-
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fla incision adicional y quizé un leve aumento en la rigidez
inicial de la rodilla, algo que la mayoria considera aceptable
si se traduce en una mayor longevidad del injerto. De hecho,
encuestas recientes indican que muchos atletas de élite y ci-
rujanos de equipos profesionales ya se inclinan por realizar
una tenodesis complementaria en reconstrucciones prima-
rias de alto riesgo, una tendencia que nuestros resultados
respaldan con evidencia cientifica.

Limitaciones

Este estudio tiene las limitaciones inherentes a los
metaanalisis de la literatura. Primero, existe heterogenei-
dad clinica entre los estudios incluidos: diferentes ciru-
janos, técnicas quirirgicas y criterios de indicacion del
refuerzo. Intentamos mitigar esto aplicando un modelo
de efectos aleatorios y realizando analisis de subgrupos.
Aun asi, los resultados de pivot shift y de rerruptura del
injerto mostraron una notable consistencia a pesar de la
heterogeneidad, lo cual refuerza la validez de nuestras
conclusiones. Segundo, la mayoria de los seguimientos
reportados son a corto y mediano plazo; se debe tener
precaucion al extrapolar estos hallazgos a resultados de
muy largo plazo (> 10 afios), aunque la evidencia limi-
tada disponible mas alla de cinco afios es alentadora.
Tercero, algunos desenlaces (por ejemplo, el retorno al
deporte) podrian estar influenciados por factores no con-
trolados (protocolos de rehabilitacion, motivacion indivi-
dual del paciente) que varian entre estudios. Cuarto, no
fue posible analizar por separado los resultados de teno-
desis versus reconstruccion del LAL, ya que muchos es-
tudios agruparon ambos tipos de refuerzo anterolateral en
sus analisis. No obstante, revisiones previas sugieren que
ambas técnicas ofrecen beneficios comparables en esta-
bilidad rotatoria, lo que justifica la agrupaciéon que reali-
zamos. Quinto, puede existir cierto sesgo de publicacion:
es mas probable que se publiquen estudios con resultados
positivos (menos pivot shift o menos fallos con refuerzo),
aunque nuestras pruebas formales (graficos funnel y test
de Egger) no detectaron un sesgo de publicacion.

Areas de investigacion futura

Si bien este metaanalisis aporta claridad sobre el tema,
quedan areas por explorar. Se requieren estudios con se-
guimiento a largo plazo para determinar si la estabilizacion
anterolateral reduce la incidencia de artrosis postraumatica
y para confirmar que las bajas tasas de fallo del injerto se
mantienen a 5-10 afios. Ademas, harian falta ensayos clini-
cos aleatorizados enfocados en subgrupos especificos para
afinar mejor las indicaciones del refuerzo. Otra linea de in-
vestigacion seria perfeccionar las técnicas y materiales del
refuerzo: por ejemplo, comparar en un ensayo multicéntrico
el uso de tenodesis contra reconstruccion del LAL con in-
jerto, con el fin de optimizar la técnica con el mejor perfil
riesgo-beneficio.
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Conclusiones

Este metaanalisis demuestra que la adicion de un refuer-
zo anterolateral a la reconstruccion del ligamento cruzado
anterior (RLCA) ofrece ventajas clinicas significativas. Se
observaron menores tasas de pivot shift residual y rerruptura
del injerto, asi como una laxitud anterior objetivamente in-
ferior mediante artrometria. Si bien los resultados funciona-
les subjetivos y el retorno al deporte fueron similares entre
los grupos, la mayor estabilidad rotacional y menor tasa de
fallos apoyan el uso de una estrategia combinada en pacien-
tes jovenes, deportistas o con pivot shift elevado. No se evi-
denci6 un aumento en la tasa de complicaciones asociadas
al procedimiento adicional. Con base en estos hallazgos, el
uso del refuerzo anterolateral debe individualizarse segin
factores de riesgo especificos de cada paciente.
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Cambios neurofisioldgicos asociados a la correccion
del genu valgo con protesis total de rodilla

Neurophysiological changes after correction of valgus deformity with total knee artrhoplasty

Aparicio G,** Martin-Albarran S,*% Cortés-Bonilla R,**
Rubias-Ramos C,*' Pérez-Ruiz P,*!l Garcia-Crespo R,** Marco-Martinez F*

Hospital Clinico San Carlos. Madrid, Espaiia.

RESUMEN. Objetivo: correlacionar los cambios neu-
rofisiologicos en el territorio inervado por el nervio pero-
neus communis o ciatico popliteo externo (CPE) con los
grados de correccion de la deformidad de genu valgo me-
diante protesis de rodilla (PTR). Material y métodos: estu-
dio prospectivo de cohorte de 23 pacientes. Se realizo estu-
dio neurofisiologico del CPE preoperatorio y postoperatorio
al mes y seis meses. Después se analizo la asociacion entre
la correccion de la deformidad, la diferencia de longitud del
miembro intervenido y las variables neurofisiologicas que
presentaron hallazgos considerados patologicos (polifasia,
pérdida de unidades motoras, disminucion de la amplitud
de los potenciales evocados). Resultados: dieciséis de 23
pacientes completaron el estudio. La correccion de la de-
formidad fue de 9.3° de media y la diferencia de longitud
+10.1 mm de media. En el electromiograma al mes de la
cirugia, siete pacientes no mostraron anomalias, los otros
nueve presentaron algln tipo de hallazgo, se normalizaron
a los seis meses. En tres pacientes se mantuvieron hallazgos
leves. En cuanto al electroneurograma (ENG), las velocida-
des de conduccion motora y sensitiva fueron normales en
todos los casos, aunque trece pacientes mostraron anomalias
compatibles con neuroapraxia de distinto grado de severi-

ABSTRACT. Objective: we aimed to search for a
correlation between neurophysiological changes in the
anatomic distribution of the common peroneal nerve
(CPN) and the degrees of valgus deformity correction after
total knee arthroplasty (TKA). Material and methods: a
prospective cohort study of 23 patients was conducted.
A preoperative and at one and six months postoperative
neurophysiological studies of the CPN were performed.
Subsequently, the association between the pathologic
neurophysiological findings found (polyphasicity, motor
unit loss, low amplitude of evoked potentials) with the
degrees of deformity correction and the limb length
difference after TKA was analyzed. Results: sixteen of 23
patients completed the study. The mean valgus deformity
correction was 9.3°, and the mean lower limb length
difference was +10,1 mm. One-month postoperative
electromyogram (EMG) was normal in seven patients
while the other nine patients showed some findings that
normalized at six months. In three patients, mild findings
remained. As to electroneurogram (ENG), in all cases there
were normal sensory and motor conduction velocities even
though thirteen patients showed changes compatible with
neurapraxia in different degrees of severity. At six months

Nivel de evidencia: II (estudio prospectivo pronéstico con 70% de seguimiento).
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Cambios neurofisioldgicos asociados a la correccion del genu valgo

dad. A los seis meses, todos los/las pacientes presentaron
valores normales salvo uno. En ningtin caso hubo clinica
de paralisis del CPE. No hubo correlacion estadistica de los
hallazgos neurofisiologicos con la magnitud de correccion
de la deformidad. Conclusiones: no hemos hallado corre-
lacion entre los hallazgos del estudio neurofisioldgico, ni
con la magnitud de la correccion de la deformidad, ni con
la diferencia de longitud de los miembros inferiores, por lo
que no hemos podido determinar el umbral de deformidad
en valgo que indicaria una liberacion profilactica del CPE.

Palabras clave: protesis total de rodilla, electromiogra-
fia, nervio ciatico popliteo externo.

Abreviaturas:

CPE = nervio ciatico popliteo externo

EMG = electromiograma

ENG = electroneurografia

PAMC = potencial de accién motora compuesto
PAUM = potencial de accion de unidad motora
PTR = protesis total de rodilla

Introduccion

La afectacion postoperatoria del nervio peroneus com-
munis o nervio ciatico popliteo externo (CPE) después de
una protesis total de rodilla (PTR) esta descrita como moti-
vo de litigio. En una encuesta de la Asociacion Americana
de Cirujanos de Cadera y Rodilla, la lesion nerviosa fue la
causa mas frecuente de demanda judicial relacionada con la
cirugia de artroplastias.' Otros autores la describen como la
segunda causa de reclamacion tras la infeccion’ o un resul-
tado insatisfactorio para el paciente.’

La paralisis del CPE tras PTR, se describe con una inci-
dencia global de 0.16-2.2%,">"* mayor en la correcciéon
del genu valgo.

Como factores predisponentes se han descrito la edad,
obesidad, tabaquismo, deformidad en valgo superior a 10
grados;>”'*!"'* diabetes; raquiestenosis o cirugia previa del
raquis;’ artritis reumatoide;® hepatitis B; osteotomia tibial
previa; duracion de la cirugia; cirugia de revision; tiempo
de anestesia; anestesia epidural;’ tiempo de isquemia del
miembro mayor de 120 minutos;”'"" pérdida hematica con
hematoma postoperatorio; presion del torniquete y expe-
riencia del cirujano.*’

Los cambios neurofisioldgicos indicativos de una lesion
del CPE pueden observarse por una parte en la electroneuro-
grafia (ENG) (velocidades de conduccion motora y sensitiva,
amplitud del potencial evocado de accién sensitivo [PANS] y
potencial de accion motora compuesto [PAMC], latencia, du-
racion); como en el electromiograma (EMG) (amplitud y du-
racion de los potenciales de accion de unidad motora [PAUM],
polifasia, morfologia de la actividad muscular). Dependiendo
de si la lesion es axonal o desmielinizante, aguda o cronica, se
veran los correspondientes cambios neurofisiologicos.
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all patients showed normal values, except one. In any case,
there was no clinical sign of major sensory or motor loss
in the distribution of the CPN. No statistical correlation
could be found between neurophysiological findings and
the degrees of valgus deformity correction. Conclusion:
we could not find a correlation between neurophysiological
changes and the degrees of valgus deformity correction
or leg length difference. A threshold of valgus deformity
correction indicating prophylactic common peroneal nerve
decompression could not be established.

Keywords: total knee arthroplasty, electromyography,
common peroneal nerve.

La neuropatia del CPE es una patologia subestimada,
existiendo pacientes con afectacion subclinica en los que
dicha lesion pasa desapercibida. Las tasas de incidencia pu-
blicadas no representan la incidencia real, debido a la pre-
sencia de esta afectacion subclinica que s6lo se puede diag-
nosticar mediante estudios electrodiagnosticos.'”

El objetivo del presente estudio fue registrar, en una co-
horte de pacientes y de manera prospectiva, los cambios
neurofisiologicos en el territorio inervado por el CPE tras
la correccion del genu valgo asociado a artrosis de rodilla
mediante PTR y compararlos con la situacion neurofisio-
logica preoperatoria. Se pretendia establecer un umbral de
deformidad a partir del cual seria necesaria una liberacion
profilactica.

La hipétesis nula fue que no existe correlacion entre el
grado de correccion del valgo mediante PTR y los cambios
neurofisiologicos, frente a la alternativa en la que si existiria
una correlacion.

Material y métodos

Para plantear la pregunta de investigacion, se siguio el
método PICO (Poblacion de estudio o pacientes, Interven-
cion, Comparacion y Qutcomes o resultados).””

Criterios de inclusion: estudio prospectivo de cohorte de
pacientes con deformidad en valgo y artrosis de rodilla in-
dependientemente del grado de deformidad, ya que se bus-
caba una correlacion de grados menores y mayores de la de-
formidad con los hallazgos neurofisioldgicos, operados de
PTR entre Septiembre de 2021 y Mayo de 2023. Se inclu-
yeron solo pacientes que acudieron a la consulta del primer
autor del estudio y firmaron el consentimiento especifico.
Los criterios de exclusion: fueron todos los casos operados
de PTR por deformidad distinta al genu valgo (mayoritaria-
mente genu varo). Se recogieron las variables referidas en
la 7Tabla 1.

Todos los/las pacientes fueron intervenidos mediante ali-
neacion mecanica salvo uno que fue intervenido mediante
alineacion cinematica. Seis PTR fueron posteroestabilizadas
cementadas: cinco de ellas Optetrak Logic® (Exactech, Inc.,
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Gainesville, FL) y una Persona® con asistencia del brazo
robotico ROSA (Zimmer Biomet, Warsaw, Indiana, USA);
siete posteroestabilizadas con poste con mayor grado de
constriccion cementadas: seis de ellas del mismo sistema
Optetrak Logic y una del sistema Persona® con asistencia
robotica; dos bisagras rotacionales, una de ellas Endomo-
del® (Waldemar Link GmbH and Co. KG), cementada y otra
Genux MK® (MUTARS GenuX MK, Implantcast GmbH,
Buxtehude, Germany), no cementada; una constrefiida
(NMCCK, Exactech, Inc., Gainesville, FL), cementada en
la bandeja tibial.

Todos los y las pacientes fueron intervenidos por ciru-
janos con experiencia en cirugia de protesis de rodilla. En
todos los pacientes se coloco un vendaje en el quirdfano tras
el cierre de la herida quirtrgica, que se mantuvo las prime-
ras 48 horas del postoperatorio, manteniendo el miembro
intervenido en ligera flexion sobre una almohada.

Tanto en el preoperatorio como en la revision postope-
ratoria, en ningun paciente se objetivo clinicamente parali-
sis de los nervios tibiales posteriores ni CPE, ni pérdida de
sensibilidad, salvo en un paciente que present6 dolor neu-
ropatico localizado en cara lateral de la rodilla en la que
se objetivo neuropatia sensitivo-motora distal del miembro
inferior de moderada-severa intensidad para el CPE y muy
leve del tibial posterior.

Intervencion

Estudio de telerradiografia de miembros inferiores
(Figura 1): las telerradiografias de miembros inferiores
se realizaron mediante el equipo Digital Wall Stand GC-
WS-1 (GE Hualun Medical Systems Co Ltd., Beijing,
China), con el colimador ALO1C (Siemens Kemnath,

Tabla 1: Datos generales y factores predisponentes
de afectacion del CPE (N = 16).

Variables n (%)
Género
Mujeres 13 (81.3)
Hombres 3(18.8)
Edad (afios), media + DE 66.2 £ 13.2
IMC (kg/m?), media + DE 284+5.1
Comorbilidades
Patologia de columna 3(18.8)
Artritis reumatoide 1(6.3)
Diabetes mellitus 1(6.3)
Tabaquismo 1(6.3)
Osteotomia previa de rodilla 1(6.2)
Anestesia raquidea + bloqueo nervio crural 16 (100)

Uso de drenaje (Redon) y cantidad recogi-
da en 24 horas (ml), mediana [RIC]

Uso de torniquete y tiempo (minutos),
mediana [RIC]

Presion torniquete (mmHg)

215 [120-375]
75 [65.2-84.5]

300 (100)

DE = desviacion estandar. IMC = indice de masa corporal. RIC = rango
intercuartilico.
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773 mm [proyectado]

Mediciones radiograficas

del eje mecanico y el angulo
femorotibial anatémico.

El eje anatomico del fémur se
trazo entre un punto en el centro
de la diafisis del fémur (centro
I de Moreland) y el centro de
la rodilla. El eje anatomico de
la tibia se trazo entre el centro
de la rodilla y el centro del
tobillo (centro de la superficie
articular del astragalo).

Germany para GE Healthcare, Milwaukee, Wi, USA).
Los pacientes se situaron en bipedestacion con los pies
paralelos en posicion de rotacion neutra. La distancia en-
tre la fuente de rayos X y la placa fue 1.83 metros. Se
realizaron las siguientes mediciones pre y postoperato-
rias dos veces separadas por un intervalo de siete dias y
por el mismo observador para calcular la fiabilidad in-
traobservador (mediante el sistema PACS/RIS Enterprise
Imaging Agfa Healthcare, Agfa-Gevaert Group, Mortsel,
Belgium):

. Grados de deformidad del miembro pre y postoperato-
ria, midiendo el angulo femotibial anatomico entre los
ejes anatomicos del fémur y tibia segin describieron
Moreland y colaboradores.'® La mayoria de los estu-
dios que relacionan la correccion del valgo mediante
protesis de rodilla y la afectacion del CPE describen
el uso de este angulo femotibial anatomico en lugar
del mecanico.®% 71819

. Longitud del eje mecénico (distancia centro de cabeza fe-
moral a centro del tobillo) pre y postoperatoria, diferencia
expresada en milimetros (Figura 1).

Se realizaron estudios neurofisiolégicos (EMG y
ENG) del territorio del CPE preoperatorio y posterior-
mente postoperatorios al mes y a los seis meses de la
intervencion quirurgica, mediante el equipo Nicolet
EDX (Natus Neurology, Natus Medical Incorporated,
Wisconsin, USA).

Contenido



Cambios neurofisioldgicos asociados a la correccion del genu valgo

Para la realizacion del EMG se usaron electrodos de
aguja concéntrica de 26G, colocadas en el mayor volumen
muscular detectado tras la activacion voluntaria por parte
del paciente de cada uno de los musculos estudiados. Se
exploraron los musculos tibial anterior, peroneus longus y
gastrocnemius (la inclusion del gastrocnemius forma parte
del protocolo recomendado para una neuropatia del CPE,
para diferenciarla del tronco del ciatico, mas proximal)."* Se
estudio la actividad en reposo, siendo patologica la presen-
cia de actividad muscular espontanea (signo de denervacion
aguda, de dafio axonal), asi como la actividad en el maximo
esfuerzo, siendo patoldgica la pérdida de unidades motoras.
Asimismo, se analizaron la morfologia de los PAUM y por-
centaje de polifasia, considerando un aumento de la inci-
dencia de polifasia cuando esta supera 10%. La amplitud
normal de los PAUM en un adulto es > 2.5 milivoltios en los
territorios estudiados y la duracion media es de entre 25 y
35 milisegundos.”

Durante el ENG, se realiz6 estimulacion eléctrica del
componente motor del CPE desde su trayecto proximal a la
cabeza del peroné con registro en musculos tibialis anterior,
peroneus longus y extensor digitorum brevis. Asimismo, se
realizo estimulacion eléctrica del nervio tibialis desde fosa
poplitea con registro en musculo abductor hallucis, median-
te electrodo percutaneo bipolar/aguja monopolar y estudio
antidromico sensitivo de los nervios suralis y peroneus
superficialis. Se registraron amplitud y morfologia de los
PAMC y PANS, asi como las velocidades de conduccion
motora y sensitiva.

Por ultimo, la valoracion funcional preoperatoria y
postoperatoria de los pacientes se realizéo mediante cuestio-
nario WOMAC.

Comparacion. Variables a comparar/correlacionar

Se compard la diferencia pre y postoperatoria de gra-
dos de deformidad y de longitud del miembro intervenido,
frente a las variables neurofisioldgicas descritas. 4 priori,
se calcul6 el tamafio muestral necesario basandonos en las
diferencias pre y postoperatorias. Para una diferencia de ve-
locidad de conduccion motora (VCM) de 5 m/s se requeria
un tamafio de 13 pacientes (intervalo de confianza de 95%,
potencia de 80%). Para una diferencia del PAMC de > 1
milivoltios, se requeria un tamafio muestral de 14 pacientes
(intervalo de confianza de 95%, potencia de 80%). Previen-
do retiradas y pérdidas de seguimiento, la muestra se amplié
hasta 23 pacientes, de los que tinicamente 16 completaron
finalmente el estudio. A pesar de no encontrar las diferen-
cias planteadas al inicio, el estudio se completd con el ta-
mafio previamente calculado, tal y como se aprobo por el
comité local de ética. Debido a la falta de estudios similares
para realizar un calculo previo del tamafio muestral, esta in-
vestigacion se puede considerar como un estudio piloto.

Las potencias fueron calculadas utilizando un nivel de
significancia de 5% (a = 0.05). El calculo del tamafio mues-
tral se realizo con el software de Stata 16.
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Se realiz6 un analisis descriptivo en el que se calcu-
laron las frecuencias y los porcentajes de las variables
cualitativas, asi como las medidas de tendencia central
(media y mediana) y de dispersion (desviacion estandar
[DE], rango y rango intercuartilico [RIC]) de las variables
cuantitativas.

Para la comparacion de las variables cuantitativas se
aplico la prueba no paramétrica U de Mann-Whitney o la
de Kruskal-Wallis para variables que no cumplian con la
suposicion de normalidad, el coeficiente de correlacion de
Pearson para estudiar la correlacion de las variables cuanti-
tativas con distribucion normal y el de Spearman en caso de
que no siguieran dicha distribucion.

La fiabilidad de las mediciones se estimd mediante el co-
eficiente de correlacion intraclase utilizando el modelo de
efectos mixtos de dos factores. Ademas, se aplico la prueba
t de Student de comparacion de dos medias para medidas
repetidas para evaluar la fiabilidad intraobservador.

Se consideraron estadisticamente significativas las dife-
rencias con valores de p < 0.05. El procesamiento y analisis
de los datos se realizaron utilizando el software estadistico
IBM SPSS Statistics v.26.

Este estudio se realizé una vez aprobada su idoneidad
por el Comité de Etica e Investigacion Cientifica (CEIC)
del hospital al que estan afiliados los autores, con el codigo
21/186-E, al cumplir los preceptos éticos formulados en la
Declaracion de Helsinki. Todos los pacientes otorgaron su
consentimiento informado especifico para el estudio.

Resultados

Veintitrés pacientes firmaron el consentimiento informa-
do para ser incluidos, de ellos, 16 completaron el estudio.
Los siete pacientes restantes fueron descartados: por enfer-
medad médica severa en dos casos, que imposibilitaba su
seguimiento (ingresos por severa insuficiencia respiratoria
y sepsis con ingreso en unidad de cuidados intensivos, res-
pectivamente); un caso se nego6 a continuar el estudio; un
paciente fue operado en otro centro y los restantes tres casos
no se presentaron al estudio postoperatorio.

Mediciones radiograficas (Tabla 2)

El grado de valgo preoperatorio fue de entre 9 y 26°, me-
dia 17° y el postoperatorio entre 5 y 15° (este ultimo co-
rrespondia a la paciente intervenida mediante alineacion
cinematica), media 7.6°. La diferencia entre valgo pre y
postoperatorio (grados de correccion de la deformidad) fue
de 1-16°, media 9.3°, mediana 9° (RIC 7.2-12.2°).

Tres pacientes presentaban flexo preoperatorio: 20° de
flexo en dos pacientes, 5° de flexo en un paciente. En estos
pacientes el flexo se corrigié con la intervencion.

La longitud del eje mecanico preoperatorio (centro de
cabeza femoral a centro de superficie articular distal de la
tibia) fue de 721-915 mm, media 822 mm. La longitud del
eje mecanico postoperatorio fue de 728-940 mm, media 838
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mm. La diferencia de longitud pre y postoperatoria fue de
+10.1 mm (1 cm de alargamiento), con una mediana de 7.5
mm (RIC: 5.2-11.5). En 13 pacientes se alargo el eje meca-
nico del miembro intervenido y en tres pacientes hubo acor-
tamiento del eje mecanico.

El WOMAC preoperatorio fue de 37.6 de media, desvia-
cion tipica 12.2; y el postoperatorio de 82.2 de media, des-
viacion tipica 16.

Datos neurofisiologicos (Tablas 3 y 4)

En el preoperatorio, 13 de los 16 pacientes presentaban
un EMG normal y tres pacientes partian de hallazgos pato-
logicos leves. En el estudio realizado al mes de la cirugia,
siete pacientes no mostraron anomalias electromiograficas.
Los otros nueve pacientes presentaron las alteraciones re-
feridas en la 7ubla 3. Al final del seguimiento, a los seis
meses postoperatorio, el EMG fue normal o similar al
preoperatorio en 13 de los 16 pacientes. En tres pacientes se
mantuvieron cambios leves.

En cuanto al ENG, las velocidades de conduccion mo-
tora y sensitiva fueron normales en todos los casos. Tres
pacientes no mostraron cambios en el postoperatorio. Los
13 pacientes restantes mostraron afectaciones compatibles
con neuroapraxia del CPE. En siete pacientes se trataba de
una afectacion leve o muy leve y en seis pacientes el estudio
fue compatible con una neuroapraxia moderada—severa en
alglin momento del seguimiento. A los seis meses, todos los
pacientes presentaron valores normales salvo uno que pre-
sentaba cambios compatibles con afectacion moderada, que
ademas eran previos a la cirugia.

Tabla 2: Grados de valgo (angulo femorotibial
anatomico) y diferencia de longitud.

Diferencia de

longitud (mm)
Grados Grados (preoperatoria
de valgo de valgo Grados de Vvs.
preoperatorios  postoperatorios correccion postoperatoria)
26 10 16 +45
16 6 10 =3
15 7 8 =7
9 5 4 +5
18 8 10 +9
19 9 10 +10
18 10 8 )
21 4 17 13
15 6 9 +9
17 6 13 +6
14 5 9 +12
17 9 8 +5
18 15 3 +14
22 6 16 —6
9 8 1 +7
18 11 7 +8
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Tabla 3: Hallazgos electromiograficos (EMG).

Cambios neurofisiologicos
(aumento de polifasia,
pérdida de unidades
motoras y/o actividad

Normal muscular espontanea)
EMG 1 mes 13 pacientes 3 pacientes
postoperatorio
EMG 3 meses 7 pacientes 9 pacientes
postoperatorios
EMG 6 meses 13 pacientes 3 pacientes (hallazgos leves)
postoperatorios

Tabla 4: Hallazgos electroneurograficos (ENG).

Disminucién potenciales
evocados motores y/o

Normal sensitivos
ENG 13 pacientes 3 pacientes
preoperatorio
ENG un mes 3 pacientes 13 pacientes
postoperatorio
ENG 6 meses 15 pacientes Un paciente

postoperatorio

Las variables radiograficas (longitudes del eje mecanico
pre y postoperatorias, del lado intervenido y del contralateral,
grados de valgo) mostraron una concordancia intraclase muy
alta (0.842-0.999, IC95%); esto es una excelente fiabilidad
intraobservador de las mediciones en dos momentos distintos.

No se encontraron diferencias significativas en la aso-
ciacion entre los grados de correccion de la deformidad ni
la diferencia de longitud pre y postoperatoria con la escala
funcional WOMAC, ni con la presencia de polifasia patolo-
gica, pérdida de unidades motoras ni con la amplitud de los
potenciales (7abla 5).

Discusion

El hallazgo mas importante de este estudio es que no
existié correlacion entre los hallazgos del estudio neuro-
fisiologico, ni con la magnitud de la correccion de la de-
formidad, ni con la diferencia de longitud de los miembros
inferiores, por lo que no se pudo establecer un umbral de
deformidad a partir del cual fuera necesaria la liberacion
profilactica del CPE. No existen estudios prospectivos ni
retrospectivos publicados que estudien la correlacion entre
la deformidad en valgo y los cambios neurofisiologicos del
CPE. Este es el primero hasta ahora, por lo que no se puede
comparar con trabajos previos.

Rose y colaboradores’ describieron una incidencia de pa-
ralisis del CPE en 2.6% de las rodillas en valgo, 0.78% de
las rodillas en varo, 2% de las rodillas en flexo y 1.2% de
las rodillas sin deformidad.
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Zywiel y su equipo’’ describieron la «disfuncion del CPE
tras PTR». Se trata de pacientes que presentaron sintomas
diferentes a las tipicas lesiones del CPE, como parestesias
transitorias y disestesias en la cara lateral de la pierna con
la flexoextension del tobillo. El tratamiento de esta disfun-
cion debe ser conservador inicialmente con neurolépticos
tipo gabapentina o pregabalina y en algunos casos, libera-
cion quirargica del CPE si los sintomas duran mas de tres
meses y son incapacitantes.'”!"*” En nuestra serie, ningiin
paciente presentd afectacion motora clinica del CPE, aun-
que como hemos visto en el ENG, 13 de los 16 pacientes si
presentaron cambios compatibles con neuroapraxia subcli-
nica del CPE en distintos grados de severidad, aunque los
dos pacientes con mala puntuacion WOMAC, presentaron
neuroapraxia moderada mantenida del CPE segun el ENG
y clinicamente dolor neuropatico localizado en cara lateral
de la rodilla que requiri6 tratamiento con neurolépticos y
capsaicina topica en uno de ellos.

En esta serie no encontramos un indice corporal elevado
de media. Respecto a otros factores predisponentes de le-
sion del CPE un paciente fue diabético, dos pacientes con
patologia de raquis lumbar, un paciente con artritis reuma-
toide y un paciente con osteotomia tibial previa.

En cuanto al uso del manguito de isquemia, aunque la
mayoria de los estudios no demuestran que la presion del
manguito o la duracién de la isquemia sean factores signifi-
cativos, en la préctica, una presién inferior a 300 mmHg y
una duracion inferior a dos horas se consideran seguras.”'*
Por otra parte, la compresion del muslo por el manguito
de isquemia provoca cambios sensoriales en el EMG.* En
nuestra serie, todos los pacientes fueron intervenidos me-
diante el uso de manguito de isquemia a 300 mmHg y la
duracion de la intervencion fue inferior a dos horas en todos
los casos.

En cuanto al mecanismo de lesion del CPE asociado al
procedimiento PTR, se han descrito*’° tanto la traccion
del nervio, como la compresion directa (por ejemplo, el
asociado con un vendaje compresivo apretado con isque-
mia neural resultante) o una combinacién de ambos meca-
nismos de lesion. La mayoria de las paralisis del CPE aso-
ciadas a PTR aparecen tras la correccion de deformidades
severas en valgo o flexo de la rodilla, debido a la traccion
ejercida sobre el nervio al corregir la deformidad. Los pa-
cientes con genu valgo mayor de 10° que requieren una
PTR son candidatos para presentar sintomas de afectacion
del CPE.>”!%1223 No obstante, en este estudio no hemos en-
contrado asociacion entre los hallazgos neurofisiologicos
ni con los grados de correccion ni con la diferencia de lon-
gitud resultante.

Park y su equipo® sugirieron un tercer mecanismo que
es causado por la doble compresion del nervio en pacientes
con patologia raquidea previa.”” Cuatro de los/las pacientes
presentaban patologia previa (tres raquiestenosis y uno es-
pondilitis anquilosante), pero los cambios neurofisiologicos
no fueron significativos; en cuanto a la recuperacion, Park
y colaboradores® encuentraron que, en los casos de parali-
sis incompleta, 75% de las lesiones se recuperan completa-
mente al afio y el resto mejoraron a los dos afios; pero s6lo
25% de las lesiones completas llegan a recuperarse en su
totalidad. En una revision sistematica® sobre la lesion del
CPE tras PTR y su recuperacion, otros autores concluyen
que tras un seguimiento medio de 3.6 afios, 66% de los pa-
cientes con una lesion incompleta se recuperd sin necesidad
de cirugia. Los pacientes que presentaron una lesion com-
pleta tuvieron peor pronostico, 39% logré la recuperacion
completa. No obstante, todos los pacientes mostraron algun
grado de recuperacion. La mayoria de los/las pacientes de
esta investigacion presentaron una recuperacion completa o

Tabla 5: Asociaciones entre datos radiograficos, clinicos y neurofisiologicos.

Correlacion de Spearman

Diferencia de grados vs WOMAC 0.148
posterior

Incremento de la dismetria vs —0.087
WOMAC posterior

Diferencia de grados,
mediana [RIC]

Porcentaje polifasia

Normal (n = 10) 9.5 [6.0-10.7]

Patologico (n = 6) 8.5 [7.0-16.0]
Pérdidas de unidades motoras

Normal (n=11) 9 [7.0-13.0]

Patologico (n = 5) 9 [6.0-13.0]
Amplitud de potenciales evocados

Normal/leve (n = 6) 9.5[7.7-16.2]

Moderado/severo (n = 10) 8.5 [3.7-10.7]

ns = no significativo.
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p
(ns)
0.584
0.748
Incremento de la
P dismetria, mediana p
(ns) [RIC] (ns)
0.870 0.624
8.50 [5.75-11.00]
6.50 [4.25-20.25]
0.954 0.191
8.0 [6.0-14.0]
6.0 [3.5-9.0]
0.325 0.586

8.50 [4.5-22.5]
7.0 [5.75-10.5]
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mejoria casi completa de los hallazgos neurofisiologicos a
los seis meses de la cirugia.

El tratamiento de la paralisis del CPE es conservador de
primera eleccion, pero esta descrita la descompresion en los
primeros tres meses con mejoria clinica,” o incluso la des-
compresion profilactica en genu valgo > 15°.'%27%

Puijk y colaboradores'’ realizaron una revision sistemati-
ca sobre la liberacion profilactica del CPE durante la cirugia
de PTR en los pacientes con genu valgo. No existe una evi-
dencia directa que demuestre que realizar la descompresion
profilactica sea mas efectiva que no realizarla en cuanto a la
aparicion de la paralisis del CPE. Se necesitan estudios con
mayor nimero de pacientes, comparando pacientes a los que
se realice una liberacion profilactica frente a otro grupo de
pacientes a los que no se realice. Los resultados del presente
estudio no pueden avalar la liberacion profilactica del CPE.

Reconocemos como limitaciones la muestra pequeia de
pacientes y la ausencia de un grupo de control de pacien-
tes con genu varo intervenidos de PTR, pues los cambios
neurofisioldgicos encontrados pueden ser propios del pro-
cedimiento, no Unicamente de la deformidad en valgo. No
encontramos diferencias minimas clinicamente importantes
durante el desarrollo del estudio, por lo que continuar con el
mismo para alcanzar un tamafio muestral mayor no se con-
sider¢ ético. El seguimiento de solo seis meses corresponde
al planteamiento inicial del estudio y es adecuado para ob-
servar los cambios neurofisioldgicos.

Conclusiones

No hubo correlacion entre los hallazgos del estudio neu-
rofisiologico, ni con la magnitud de la correccion de la de-
formidad, ni con la diferencia de longitud de los miembros
inferiores, por lo que no hemos podido determinar el umbral
de deformidad en valgo que indicaria una liberacion profi-
lactica del CPE.
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The impact of preoperative multifidus muscle
morphology on surgical outcomes in lumbar degenerative
spondylolisthesis: a retrospective cohort study

El impacto de la morfologia preoperatoria del musculo multifido en los resultados quirurgicos
de la espondilolistesis degenerativa lumbar: un estudio de cohorte retrospectivo

Garcia-Ramos C,* Pérez-Oliva J,* Carredn-Cerda C,* Solorio-Pineda S, *
Hernandez-Moctezuma D,* Alvarez-Ramirez C,* Alpizar-Aguirre A,* Reyes-Sanchez A*

National Institute of Rehabilitation «Luis Guillermo Ibarra Ibarra». Mexico City, Mexico.

ABSTRACT. Introduction: the multifidus muscle is a
key stabilizer of the lumbar spine. While its deterioration
has been associated with degenerative spinal conditions,
the specific impact of its preoperative morphology on
surgical outcomes remains unclear. The objective of this
study is to evaluate the relationship between preoperative
multifidus muscle morphology (cross-sectional area
and fatty degeneration) and clinical-surgical outcomes
following lumbar fusion surgery. Material and methods:
a retrospective cohort study of 99 patients aged 40-65 years
with L4-L5 degenerative spondylolisthesis undergoing
lumbar fixation and arthrodesis (2022-2024). Preoperative
MRIs assessed cross-sectional area multifidus (CSAM)
and fatty degeneration. Three spine surgeons performed
measurements with substantial interobserver reliability (x
= 0.80). Clinical outcomes (ODI, Roland Morris, SF-36,
VAS), surgical variables, and complications were analyzed.
Results: the cohort (31.31% male, 68.69% female; mean
age 59.15 + 8.78 years) showed significant positive
correlations between CSAM and intraoperative blood loss
(r=0.249, p = 0.013) and postoperative complications (r
=0.217, p = 0.031). Fatty degeneration demonstrated no

RESUMEN. Introduccion: el musculo multifido es
un estabilizador clave de la columna lumbar. Aunque su
deterioro se ha asociado con patologias degenerativas,
el impacto especifico de su morfologia preoperatoria en
los resultados quirtrgicos permanece incierto. El objetivo
de este estudio es evaluar la relacion entre la morfologia
preoperatoria del musculo multifido (area transversal
del multifido y la degeneracion grasa) y los resultados
clinico-quirurgicos tras la artrodesis lumbar. Material y
métodos: estudio retrospectivo de cohortes de 99 pacientes
de 40-65 afios con espondilolistesis degenerativa L4-
L5 intervenidos (2022-2024). Se utilizaron resonancias
magnéticas preoperatorias para valorar el area transversal
del multifido (por sus siglas en inglés CSAM, cross-
sectional area multifidus) y degeneracion grasa del
multifidus. Tres cirujanos realizaron las mediciones con
confiabilidad interobservadora sustancial (x = 0.80). Se
analizaron resultados clinicos (ODI, Roland Morris, SF-36,
EVA), variables quirtrgicas y complicaciones. Resultados:
la cohorte (31.31% hombres, 68.69% mujeres; edad
media 59.15 + 8.78 afios) mostrd correlaciones positivas
significativas entre CSAM y sangrado intraoperatorio
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significant association with complications (p = 0.214) or
clinical improvement. All patient groups showed significant
clinical improvement at 12 months postoperatively
regardless of fatty infiltration severity. Conclusions: larger
multifidus muscle volume correlates with increased surgical
complexity, while fatty degeneration does not predict
complications or clinical outcomes. These findings highlight
the importance of comprehensive muscle morphology
assessment in preoperative planning. A retrospective cohort
study was conducted.

Keywords: paraspinal muscles, spinal fusion,
spondylolisthesis, pathology, lumbar vertebrae.

Introduction

Degenerative spondylolisthesis affects 10-15%
of patients with chronic low back pain, and surgical
intervention is often required when conservative measures
fail.! The lumbar paraspinal muscles, particularly the
multifidus, play a crucial role in maintaining spinal
stability, posture, and protecting structural elements.>***
Understanding preoperative predictors of surgical
complexity becomes crucial for optimizing outcomes in
this specific population.

Age-related degeneration of the lumbar paravertebral
muscles follows a predictable pattern, with systematic
reviews demonstrating progressive fatty infiltration and
muscle atrophy that correlates with advancing age.” This
degenerative process significantly impacts spinal sagittal
alignment, as muscle quantity and quality are critical
determinants of spinal biomechanics.’ The accuracy of MRI
signal intensity ratio measurements in evaluating multifidus
muscle injury and atrophy has been well-established,
providing reliable non-invasive assessment tools for clinical
practice.”

Changes in paraspinal muscles have been consistently
associated with low back pain and spinal degeneration,
with CT studies demonstrating clear relationships
between muscle degeneration and clinical symptoms.’
Fat infiltration of paraspinal muscles is particularly
associated with both low back pain and disability in
community-based adults,® highlighting the clinical
relevance of muscle quality assessment. Advanced 3D
analysis techniques using T2 images have improved
our ability to quantify fatty infiltration of paravertebral
lumbar muscles,’” offering more precise evaluation
methods.

The correlation between multifidus fatty atrophy
and lumbar disc degeneration in low back pain patients
has been demonstrated,” while the effects of spinal
stabilization exercises on muscle cross-sectional areas
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(r=0.249, p = 0.013) y complicaciones postoperatorias
(r=10.217, p = 0.031). La degeneracion grasa no mostro
asociacion significativa con complicaciones (p = 0.214)
ni mejoria clinica. Todos los grupos mostraron mejoria
clinica significativa a los 12 meses postoperatorios,
independientemente de la severidad de la infiltracion grasa.
Conclusiones: un mayor volumen del musculo multifido se
correlaciona con mayor complejidad quirurgica, mientras
que la degeneracion grasa no predice complicaciones ni
resultados clinicos. Estos hallazgos resaltan la importancia
de la evaluacion integral de la morfologia muscular en la
planificacion preoperatoria. Se realizé un estudio de cohorte
retrospectivo.

Palabras clave: musculos paraespinales, fusion espinal,
espondilolistesis, patologia, vértebras lumbares.

show the potential for therapeutic intervention.” Sedentary
lifestyle represents a significant risk factor for low back
pain development,'’ emphasizing the modifiable nature of
some muscle-related risk factors. CT measurements have
consistently shown reduced trunk muscle areas in patients
with chronic low back pain,'' supporting the importance of
muscle preservation.

Preoperative paraspinal and psoas major muscle
atrophy, along with paraspinal muscle fatty degeneration,
have been identified as factors influencing surgical
outcomes in lumbar disc disease.'” Severe lumbar
intervertebral disc degeneration associates with Modic
changes and fatty infiltration in paraspinal muscles at
most lumbar levels,'’ illustrating the interconnected
nature of spinal degeneration processes. CT imaging
studies confirm significant differences in trunk muscles
between chronic low back pain patients and healthy
controls,'* while local denervation atrophy of paraspinal
muscles contributes to postoperative failed back
syndrome."’

Given this comprehensive background, our study aims to
precisely evaluate how both morphological characteristics
of the multifidus muscle influence intraoperative parameters
and clinical outcomes following lumbar fusion surgery for
degenerative spondylolisthesis, building upon existing
literature while addressing gaps in surgical outcome
prediction.

Material and methods
Study design and population

A retrospective cohort study was conducted following
STROBE guidelines. The study received approval
from the institutional ethics committee (reference
#2021-45-SPINE), and informed consent was waived due
to the retrospective nature. Sample size calculation was
performed a priori using G*Power software, indicating that
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97 patients would provide 90% power to detect a moderate
correlation (r = 0.30) with o = 0.05.

Inclusion criteria comprised:

Patients aged 40-65 years.

Single-level L4-L5 degenerative spondylolisthesis
(Meyerding grade I-II).

Primary lumbar fixation and arthrodesis performed
between January 2022 and June 2024.

Complete preoperative MRI studies including axial T2-
weighted sequences.

Minimum 12-month postoperative follow-up.

Exclusion criteria were rigorously applied:

Previous lumbar spine surgery.

Traumatic or isthmic spondylolisthesis.

Active spinal infection or malignancy.

Inflammatory spondyloarthropathies.

Neuromuscular disorders affecting paraspinal muscles.
Incomplete imaging or clinical data.

Revision surgery cases.

Data collection protocol
Clinical variables

Data abstraction followed a standardized protocol using
our institution’s electronic medical records. Demographic
and clinical variables included:

Age, sex, body mass index (BMI).

Comorbidities.

Smoking status and pack-year history.

Duration of symptoms prior to surgery.

Preoperative and 12-month postoperative patient-reported
outcomes:

Oswestry disability index (ODI) version 2.0.
Roland-Morris disability questionnaire.

SF-36 Health Survey (physical and mental component
summ

Visual analog scale (VAS) for lumbar pain (0-10).

Surgical variables

Intraoperative data were extracted from anesthesia
records and surgical reports:

Operative time (skin incision to closure).

Intraoperative blood loss (quantified by suction canister
volume minus irrigation).

Need for blood transfusion.

Surgical approach (posterior vs transforaminal lumbar
interbody fusion).

Fusion levels and instrumentation details.
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Complication assessment

Postoperative complications were systematically
categorized and monitored for 12 months, and those included
were: surgical site infection, hardware failure, pseudarthrosis,
symptomatic adjacent segment disease, superficial infection,
transient neurological deficits, dural tear, reoperations.

MRI acquisition and analysis protocol
Imaging parameters

All patients underwent preoperative lumbar spine MRI
using 3.0 Tesla scanners (Philips Achieva) with standardized
protocols:

Axial T2-weighted turbo spin-echo sequences.
Slice thickness: 3 mm with 0.5 mm gap.

Field of view: 200 x 200 mm.

Matrix size: 320 x 256.

Repetition time/echo time: 3,000-4,000/90-110 ms.

Muscle morphology assessment

Three fellowship-trained spine surgeons (interobserver
variability x = 0.80) with 10-15 years of experience,
blinded to clinical outcomes, independently performed
all measurements using DICOM viewer (version 3.3.5).
Measurements were conducted at the L4-L5 intervertebral
disc level following a standardized protocol:

Cross-sectional area measurements:

Multifidus muscle boundaries defined:

Medial: spinous processes and interspinous ligament.
Lateral: plane between multifidus and longissimus
muscles.

Posterior: thoracolumbar fascia.

Anterior: vertebral body and lamina.

Manual tracing excluded visible fat and fibrous tissue.
Three consecutive slices centered at the disc level were
measured and averaged.

Vertebral body area (VBA) was measured at the same level
for normalization.

Muscle-to-bone ratio calculated as CSAM/VBA (Figure 1).

Fatty degeneration classification:

Fatty infiltration was graded using a modified four-grade
scale adapted from Faur et al., classification (Figure 2):*

Grade 1 (mild): < 25% fatty infiltration, normal muscle bulk.
Grade 2 (moderate): 25-50% fatty infiltration, some
muscle atrophy.

Grade 3 (severe): 50-75% fatty infiltration, marked muscle
atrophy.
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Grade 4 (very severe): > 75% fatty infiltration, severe
muscle replacement.

For statistical analysis, grades were grouped as «mild
degenerationy» (grades 1-2) and «severe degeneration»

(grades 3-4).

Quality control measures

To ensure measurement consistency:

1,324.98 mm? 1,134.09 mm?

The vertebral body area (VBA) at the level of the L4-L5
intervertebral disc (label A) was analyzed and compared with the
cross-sectional area multifidus (CSAM) at the same level (labels B and
C). This measurement allowed for the assessment of the relationship
between bony morphology and paravertebral muscle mass in the lower
lumbar region.

Severe (> 50%

Moderate (30-50%)
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* Initial training session with reference images and
standardized measurement protocol.

» Intra-observer reliability was assessed by repeating 20
random measurements after four weeks.

* Regular calibration sessions during the data collection
period.

* Consensus meeting for measurements with > 15%
interobserver variation.

* All measurements were performed in standardized window
settings (window width 400 HU, level 40 HU).

Statistical analysis

Data analysis was performed using SPSS Statistics
version 28.0 (IBM Corp., Armonk, NY). Continuous
variables were expressed as mean + standard deviation
for normally distributed data or median with interquartile
range for non-normal distributions. Categorical variables
were reported as frequencies and percentages.

Primary analyses:

* Normality assessment using the Kolmogorov-Smirnov test
with Lilliefors correction.

* Interobserver reliability for morphological measurements
using intraclass correlation coefficients (ICC) for continuous
variables and Cohen’s kappa (k) for categorical variables.

* Correlation analyses using Pearson’s correlation for
normally distributed continuous variables and Spearman’s
rank correlation for ordinal or non-normal data.

* Group comparisons using independent t-tests or Mann-
Whitney U tests for continuous variables, and chi-square
or Fisher’s exact tests for categorical variables.

Axial T2-weighted magnetic
resonance images showing the
different grades of fatty infiltration

in the lumbar multifidus muscle
(LMM) according to the classification
described by Faur et al.®
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Secondary analyses:

Multiple linear regression to adjust for potential
confounders (age, sex, BMI, comorbidity index).
Logistic regression for binary outcome variables
(complication occurrence).

Analysis of covariance (ANCOVA) for group comparisons
of clinical improvement.

Sensitivity analyses excluding outliers (> 3 standard
deviations from the mean).

Statistical significance:

A two-tailed p-value < 0.05 was considered
statistically significant. For multiple comparisons,
the Bonferroni correction was applied to maintain
the family-wise error rate. All statistical assumptions
were tested, including linearity, homoscedasticity, and
multicollinearity. Missing data were handled using
multiple imputation with 5 imputed datasets when the
missingness was < 5%.

Results
Patient characteristics

From an initial screening of 134 patients, 99 met all
inclusion criteria. The cohort comprised 31 men (31.31%)
and 68 women (68.69%) with a mean age of 59.15 + 8.78
years. Mean preoperative clinical scores demonstrated
significant disability: ODI 45.43 + 17.66, Roland-Morris
14.64 + 5.40, and lumbar VAS 7.15 + 1.44.

Comorbidities were present in 43.4% of patients, with
hypertension (20.8%) and diabetes mellitus (13.2%) being
the most common. The mean presence of comorbidity
was 1.2 + 1.1. Spondylolisthesis was grade 1 in 54.7%
and grade 2 in 45.3% of cases. Demographic and baseline
characteristics are detailed in 7able 1.

Table 1: Demographic data (N = 99).

Parameters Mean + SD Min-Max
Age (years) 59.15 + 8.78 43-65
BMI (kg/m?) 26.15+2.91 19-39

Clinical variables
ODI (%) 45.43 £ 17.66 12-94
RM (points) 14.64 £ 5.40 3-24
Lumbar VAS (points) 7.15+1.44 4-10
SF-36, PCS (points) 35.91 +16.62 16-90
SF-36, MCS (points) 48.25+15.22 20-95

Surgical variables
Surgical time (min) 187.28 + 81.62 80-480
Bleending (ml) 437.92 £322.18 100-1,600

BMI = body mass index. MCS = mental component summary.

ODI = Oswestry disability index. PCS = physical component summary.
RM = Roland Morris. SD = standard deviation.

VAS = visual analog scale.
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Table 2: Degrees of fatty degeneration.

Grade n (%)
1 6 (6.1)
2 49 (49.5)
3 33 (33.3)
4 11 (11.1)
Total 99 (100.0)
Muscle morphology assessment

All morphological measurements showed substantial
interobserver agreement (x = 0.80). Intra-observer reliability
was excellent (ICC = 0.92, 95%CI 0.88-0.95). Fatty
degeneration distribution was: grade 1: 6 patients (6.1%),
grade 2: 49 patients (49.5%), grade 3: 33 patients (33.3%),
grade 4: 11 patients (11.1%).

The distribution of fatty degeneration grades is presented
in Table 2.

The mean CSAM was 4,403.3 £ 856.7 mm? and mean VBA
was 1,281.0 & 245.3 mm?, resulting in a muscle-to-bone ratio
of approximately 3.44:1. Detailed morphological measurements
are presented in 7able 3.

Surgical outcomes and correlations

A strong positive correlation was observed between
operative time and intraoperative blood loss (r = 0.754, p
< 0.001). Mean operative time was 185.4 + 45.2 minutes,
and mean blood loss was 450.8 + 156.7 ml. CSAM showed
significant positive correlations with both blood loss (r =
0.249, p = 0.013) and overall complication incidence (r =
0.217,p=10.031).

Blood loss also correlated with postoperative
complications (r = 0.374, p < 0.001). The overall
complication rate was 18.2%, with major complications
occurring in 8.1% and minor complications in 10.1%
of patients. Notably, fatty infiltration showed no
significant association with postoperative complications
(p=0.214).

Clinical improvement

All patient groups demonstrated significant improvement
in clinical outcomes at 12-month follow-up (7able 4). The
mean improvement in ODI was 25.5 £ 8.3 points (p <
0.001), representing a 56.1% improvement from baseline.
Roland-Morris improved by 8.2 = 3.1 points (p < 0.001),
and lumbar VAS decreased by 4.3 £ 1.2 points (p < 0.001).
SF-36 physical component summary scores improved from
284+6.7t041.2+8.3 (p<0.001).

Statistical analysis confirmed no significant correlation
between fatty degeneration grade and the magnitude of
improvement in ODI (r = 0.08, p = 0.43), Roland-Morris
(r=0.05, p=0.62), or VAS (r = 0.09, p = 0.38). Subgroup
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analysis comparing «mild degeneration» (grades 1-2)
versus «severe degeneration» (grades 3-4) showed no
significant differences in clinical improvement (p > 0.05 for
all outcome measures) (7uble 5).

Multiple regression analysis adjusting for age, sex, BMI,
and comorbidity index confirmed that CSAM remained
independently associated with blood loss (f = 0.231, p =
0.018) and complications (# = 0.205, p = 0.035), while fatty
degeneration showed no independent associations.

Discussion

This study provides compelling evidence that distinct
aspects of multifidus muscle morphology have specific
implications for lumbar fusion surgery outcomes. The
substantial interobserver reliability (x = 0.80) strengthens
the validity of our morphological assessments and
subsequent conclusions, building upon established MRI
measurement accuracy for multifidus muscle evaluation.*

The most significant finding was the association
between larger multifidus muscle volume and increased
surgical complexity. This finding extends previous
research demonstrating that paraspinal muscle
degeneration correlates with degenerative lumbar
spondylolisthesis.'*'” While Da et al.'° found quantitative
relationships between paraspinal muscle degeneration
and spondylolisthesis degree, our study advances this

Table 3: Volume of the multifidus at L4-L5.

Measurements Min-Max Mean + SD

CSAM L4-L5 right (mm?) 1,028-3,241 2,166.02 + 444.981
CSAM L4-L5 left (mm?) 1,298-3,768 2,237.28 +528.808
CSAM total (mm?) 2,326-7,001 4,403.30 +941.972
VBA (mm?) 877-1,689 1,281.00 + 188.523

Lumbar musculature (%) 211.26-494.66  344.4986 + 58.364

CSAM = cross-sectional area multifidus. SD = standard deviation.
VBA = vertebral body area.

knowledge by demonstrating the surgical implications
of muscle volume. Similarly, Liu et al.'” established
associations between paravertebral muscle parameters and
single-level degenerative spondylolisthesis, but our work
specifically addresses surgical outcomes.

The paradoxical finding that larger muscle volume
predicts increased surgical complexity, while fatty
degeneration shows no such association, challenges
conventional surgical wisdom. This suggests that
the mechanical challenges posed by robust muscular
anatomy may outweigh the metabolic implications of
fatty infiltration in determining surgical outcomes. This
distinction becomes particularly relevant when considering
that sarcopenia significantly impacts degenerative lumbar
spinal stenosis outcomes'® and associates with low back
pain in community studies.'”

From a technical perspective, larger CSAM likely
indicates: 1. greater muscle bulk requiring more extensive
retraction and potentially compromising surgical
exposure, 2. richer vascularization increasing bleeding
risk during dissection, and 3. potentially correlating with
higher body mass index, though this requires further
investigation. Our findings align with Stanuszek et al."”
who emphasized preoperative muscle assessment, but
refine the approach by distinguishing between volume
and quality implications.

Our findings align with the systematic review by
Dallaway et al.” showing age-related paravertebral muscle
degeneration, yet we demonstrate that among surgical
candidates, age-related changes may have different
implications than previously understood. The relationship
between muscle quality and spinal sagittal alignment
established by Jun et al.” provides context for understanding
why muscle morphology matters, though our results
suggest its impact differs between conservative and surgical
management.

The lack of association between fatty degeneration and
surgical outcomes challenges some assumptions derived
from community-based studies.®’” While Kjaer et al.”’
found MRI-defined fat infiltrations associated with low

Table 4: Pre- and post-operative clinical assessment.

Related differences
95%CI
Mean + SD Error LL-UL p
Lumbar VAS 5.340 £ 2.43 0.33 4.66-6.01 0.005*
SF36 physical —49.94 + 18.31 2.51 —54.99 - —44.89 0.005*
SF36 mental —37.64+17.71 2.43 —42.52 --32.76 0.005*
RM 11.43 £5.33 0.733 9.96-12.90 0.005*
ODI 34.26 +21.66 2.97 28.29-40.23 0.005*

CI = confidence interval. LL = lower limit. ODI = Oswestry disability index. RM = Roland Morris. SD = standard deviation. UL = upper limit.

VAS = visual analog scale.
*p<0.05.

Acta Ortop Mex. 2026; 40(3): 164-171

Contenido



Garcia-Ramos C et al.

Table 5: Testing of related samples.

Related differences
95% CI
Degree of fatty degeneration Mean + SD Error LL-UL Sig. (bilateral)
1 Lumbar VAS 4.375 +£2.560 0.905 2.235-6.515 0.002
SF36 physical —45.000 £ 22.804 8.062 —64.064 - —25.936 0.001
SF36 mental —42.375 +23.970 8.475 —62.414 - —22.336 0.002
Roland Morris 8.125+£5.303 1.875 3.691-12.559 0.003
Oswestry 37.750 +20.742 7.333 20.410-55.090 0.001
2 Lumbar VAS 4.950 +2.544 0.569 3.759-6.141 0.005
SF36 physical —50.300 £ 14.291 3.195 —56.988 - —43.612 0.005
SF36 mental —39.700 + 10.438 2.334 —44.585 - —34.815 0.005
Roland Morris 12.100 + 5.619 1.256 9.470-14.730 0.005
Oswestry 29.600 + 25.052 5.602 17.875-41.325 0.005
3 Lumbar VAS 5.722 £2.372 0.559 4.543-6.902 0.005
SF36 physical —50.500 £ 20.726 4.885 —60.807 - —40.193 0.005
SF36 mental —33.722 £22.962 5.412 —45.141 - —22.303 0.005
Roland Morris 12.056 +4.929 1.162 9.605-14.506 0.005
Oswestry 36.444 £20.915 4.930 26.044-46.845 0.005
4 Lumbar VAS 6.571 +1.813 0.685 4.895-8.248 0.005
SF36 physical —53.143 £ 19.794 7.481 —71.449 - —34.836 0.005
SF36 mental —36.429 £ 10.830 4.093 —46.445 - —26.413 0.005
Roland Morris 11.714 £ 5.282 1.997 6.829-16.600 0.001
Oswestry 38.000 + 14.832 5.606 24.282-51.718 0.001

LL = lower limit. SD = standard deviation. UL = upper limit. VAS = visual analog scale.

back pain, and Teichtahl et al. demonstrated relationships
with disability in community adults, our surgical population
appears to respond differently to intervention. This may
reflect the fundamental difference between mechanical
decompression/fusion versus conservative management for
pain originating from different sources.

Notably, all patient groups experienced significant
clinical improvement regardless of preoperative muscle
morphology. This finding is particularly encouraging
in the context of studies showing severe degeneration
associations with poor outcomes.'??'?> Kim et al.”’
identified paraspinal muscle problems as risk factors for
adjacent segment degeneration, but our results suggest this
may not affect short-term surgical success. The potential for
postoperative denervation atrophy identified by Sihvonen
et al.”” underscores the importance of surgical technique in
preserving muscle function.

Clinical implications

Based on our findings, we propose the following clinical
algorithm for preoperative assessment:

1. Routine CSAM measurement on preoperative MRI for all
patients undergoing lumbar fusion.
2. Stratification of surgical complexity based on CSAM
values:
a. CSAM > 5,000 mm?: anticipate increased bleeding risk
and plan accordingly.
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b. CSAM 4,000-5,000 mm?: standard surgical planning.
¢. CSAM < 4,000 mm?: consider potential for easier
dissection but assess bone quality.
3. Patient counseling emphasizing that fatty degeneration on
MRI does not predict surgical outcomes.
4. Resource allocation optimization based on anticipated
surgical complexity.

Limitations and future directions

This study has several limitations that should be
acknowledged. Its retrospective design introduces
inherent selection biases, though we employed rigorous
inclusion criteria and statistical adjustments to mitigate
these effects. The single-center nature may limit
generalizability, though our cohort characteristics align
with typical degenerative spondylolisthesis populations.
While our visual grading scale showed excellent
reliability, future studies would benefit from quantitative
fat fraction measurements using chemical-shift imaging
as employed by Hoppe et al.’

Additionally, we did not account for all potential
confounders, such as specific surgical techniques or
surgeon experience, though all procedures were performed
by fellowship-trained spine surgeons using standardized
approaches. The 12-month follow-up period provides
robust short-to-medium term outcomes, but longer-term
assessment is needed to evaluate the sustainability of
clinical improvements.
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Future research should focus on:

Multicenter validation of our findings across diverse
populations.

Development of automated CSAM measurement tools for
clinical implementation.

Investigation of whether preoperative rehabilitation can
modify surgical risk factors.

Long-term assessment of muscle morphology changes
following surgery.

Exploration of genetic and metabolic factors influencing
muscle degeneration patterns.

Conclusions

In patients undergoing L4-L5 fusion for degenerative
spondylolisthesis, multifidus muscle volume correlates with
surgical complexity parameters, including blood loss and
complication rates. In contrast, fatty degeneration does not
predict surgical outcomes or clinical improvement. These
findings highlight the importance of comprehensive muscle
morphology assessment in preoperative planning while
challenging conventional assumptions about the prognostic
significance of fatty infiltration.

From a clinical perspective, this distinction is crucial:
surgeons can now use CSAM measurements to anticipate
technical challenges while reassuring patients that fatty
changes on MRI do not necessarily portend poorer
surgical outcomes. The integration of muscle morphology
assessment into routine preoperative evaluation represents a
practical advancement in personalized surgical planning for
lumbar degenerative disorders.
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Vertebral fractures caused by speed humps on
the road: a cross-sectional study

Fracturas vertebrales causadas por reductores de velocidad
en la carretera: un estudio transversal

Ricciardi G,* Zamorano JJ,* Cirillo-Totera JI, Cabrera JP,1
Quinteros-Rivas G,!Carazzo CA,** Guiroy A,* Yurac R¥

Sanatorio Giiemes, Buenos Aires, Argentina.

ABSTRACT. Introduction: traumatic spinal
injuries account for nearly 700,000 new cases annually
worldwide and are most commonly associated with
high-energy trauma. An uncommon mechanism was
reported as thoracolumbar fractures in bus passengers
after vehicles crossed speed humps. Subsequent reports
have documented similar injuries, typically affecting
the thoracolumbar spine and passengers seated in
the rear rows. Despite the widespread use of speed
humps as traffic-calming devices, their potential role
in vertebral fractures remains poorly explored and may
represent an underrecognized mechanism of spinal
injury. Objective: to evaluate the experience of Latin
American spine surgeons with thoracolumbar fractures
in bus passengers caused by road speed humps. Material
and methods: a cross-sectional survey was conducted
among spine surgeons in Latin America between
February and March 2025. Participants were recruited
through a non-probabilistic snowball sampling method

RESUMEN. Introduccion: las lesiones traumaticas
de la columna vertebral representan cerca de 700,000
casos nuevos al afio en todo el mundo y se asocian con
mayor frecuencia a traumatismos de alta energia. Se
ha descrito un mecanismo poco comun consistente en
fracturas toracolumbares en pasajeros de autobus después
de que los vehiculos atraviesan reductores de velocidad.
Reportes posteriores han documentado lesiones similares,
que tipicamente afectan la columna toracolumbar y a
pasajeros sentados en las filas posteriores. A pesar del
uso generalizado de los reductores de velocidad como
medidas de control del trafico, su posible papel en causar
fracturas vertebrales permanece poco explorado y podria
representar un mecanismo subreconocido de lesion
espinal. Objetivo: evaluar la experiencia de cirujanos de
columna de América Latina con fracturas toracolumbares
en pasajeros de autobus causadas por reductores de
velocidad en la via. Material y métodos: Se realiz6 una
encuesta transversal entre cirujanos de columna de América

Nivel de evidencia: IV
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Vertebral fractures caused by speed humps

using the AOSpine database. An online questionnaire
explored: 1) demographic and professional background;
2) experience with thoracolumbar trauma; and 3) cases
attributed specifically to speed humps. Results: of
224 responses received, 165 complete surveys were
analyzed. Respondents were predominantly male
(94.5%), orthopedic surgeons (67.9%), and had over
five years of spinal surgery experience (73.9%). The
highest response rates came from Chile (30.9%), Mexico
(18.2%), Brazil (15.8%), and Argentina (13.3%). Most
surgeons acknowledged speed humps as common urban
traffic measures and had encountered thoracolumbar
fractures resulting from them. Only 9.7% had never
treated such cases. The typical patient was female
(67.9%), older than 45 years (72.7%), with isolated
thoracolumbar fractures (84.2%) located between T10
and L2, without neurological injury (87.8%), and most
commonly classified as type A fractures (93.3%). The
most frequently reported vehicle position at the time of
injury was the last row of bus seats (53.9%). Conclusion:
spine surgeons in several Latin American countries report
clinical experience with thoracolumbar fractures related
to speed humps, a mechanism of injury underrepresented
in current literature. These findings highlight the need for
increased awareness and preventive measures in public
transportation safety.

Keywords: speed humps, spine, vertebral fractures, bus,
spine surgeons, trauma.

Introduction

The estimated incidence of traumatic spinal injuries
worldwide is approximately 700,000 new cases per year, with
awide geographical variability. High-energy trauma, such as
traffic accidents and falls, are the primary causes.' In 1996,
Bowery et al. reported the first two cases of thoracolumbar
spine fractures that occurred in passengers seated on public
transport buses after the vehicles had traversed speed humps
on the road.” Speed humps are one of the most common
physical traffic calming interventions used in urban areas.
The pavement surface features a gradual raised area to
reduce vehicle speeds and collisions.’

This specific blunt trauma injury mechanism to the
spine has been reported from Latin American authors in the
literature after Bowery’s original publication.*>* Munjin
et al. reported the largest cohort of patients with this injury
documented to date. They described 52 fractures in 46 bus
passengers after indirect trauma crossing speed humps in
Chile.” Most of the injuries occur in the thoracolumbar spine
and affect passengers seated in the last row of seats.”*¢
A similar mechanism has been described in speedboat
passengers.’
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Latina entre Febrero y Marzo de 2025. Los participantes
fueron reclutados mediante un muestreo no probabilistico
en cadena (bola de nieve) utilizando la base de datos de
AOSpine. Un cuestionario en linea exploro: 1) antecedentes
demograficos y profesionales; 2) experiencia con trauma
toracolumbar; y 3) casos atribuidos especificamente a
reductores de velocidad. Resultados: de 224 respuestas
recibidas, se analizaron 165 encuestas completas. Los
encuestados fueron predominantemente hombres (94.5%),
cirujanos ortopédicos (67.9%) y con mas de cinco afios de
experiencia en cirugia de columna (73.9%). Las tasas de
respuesta mas altas provinieron de Chile (30.9%), México
(18.2%), Brasil (15.8%) y Argentina (13.3%). La mayoria
de los cirujanos reconocio los reductores de velocidad como
medidas de transito urbano comunes y habia encontrado
fracturas toracolumbares resultantes de éstos; solo el
9.7% nunca habia tratado casos asi. El paciente tipico era
mujer (67.9%), mayor de 45 afios (72.7%), con fracturas
toracolumbares aisladas (84.2%) localizadas entre T10
y L2, sin lesion neuroldgica (87.8%) y mas comunmente
clasificadas como fracturas tipo A (93.3%). La posicion del
vehiculo mas frecuentemente reportada al momento de la
lesion fue la ultima fila de asientos del autobus (53.9%).
Conclusion: los cirujanos de columna en varios paises de
Ameérica Latina reportan experiencia clinica con fracturas
toracolumbares relacionadas con reductores de velocidad,
un mecanismo de lesion poco representado en la literatura
actual. Estos hallazgos resaltan la necesidad de mayor
concientizacion y medidas preventivas en la seguridad del
transporte publico.

Palabras clave: reductores de velocidad, columna vertebral,
fracturas vertebrales, autobus, cirujanos de columna, trauma.

While speed humps are widely used as traffic-calming
measures, their potential role as a cause of vertebral fractures
remains underexplored. Understanding the epidemiological
burden and clinical implications of these injuries is crucial
for developing preventive strategies and improving patient
outcomes.

It remains unclear whether this injury mechanism is truly
limited to certain countries due to cultural factors, traffic
law enforcement, and infrastructure design, or if it is an
underrecognized phenomenon in other regions where it has
not yet been reported.

The objective of this study is to evaluate the experience
of Latin American spine surgeons with thoracolumbar
fractures caused by speed humps. This will help establish
the importance of future research aimed at preventing these
traumatic spine injuries.

Material and methods

This is a cross-sectional study on thoracolumbar
fractures among bus passengers caused by speed humps.
An online survey was conducted among spine surgeons
actively working in Latin American centers between
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Table 1: Questionnaire.

Section, question Answer options

Demographic and professional data
1. Age
2. Gender Male
Female
Other
3. Country/City
4. Type of healthcare institution Public
Private
Both
Spinal trauma experience
5. Spine surgery experience (years) Resident
<5
5-10
>10
6. Do you perform spinal trauma surgery? (%) No
<25
25-50
51-75
>175
Experience with thoracolumbar fractures caused by speed humps
7. Have you treated thoracolumbar fractures caused by speed humps? Never
Rarely
Sometimes
Frequently
Very frequently
8. Age group most commonly affected (years) 0-18
18-65
> 65
9. Predominant gender among affected patients Male
Female
No gender difference
10. Most commonly affected spinal region C0-C7
T1-T9
T10-L2
L3-L5
S1-Coccyx
11. Most frequent seat position of the injured passenger Not recorded
Front row
Middle rows
Last row
12. Have you documented similar injuries in other vehicles? No
Cars
Trucks
Motorcycles
Bicycles
Other (specify)
13. Have you managed these fractures non-surgically? Rarely
Sometimes
Frequently
Very frequently
14. Have you identified osteoporosis or high fragility fracture risk in these cases? Never
Rarely
Sometimes
Frequently
Very frequently
15. Most common fracture type according to AOSpine classification A0
Al
A2
A3-A4
B
C
I don’t use this classification
16. How important is it to improve prevention strategies in your city/country? Very important
Important
Moderately important
Slightly important
Not important
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Figure 1: Respondent’s country distribution.

Countries with a low response rate were included in the category «other» (Venezuela
n =5, Paraguay n =5, Bolivian = 4, Peru n =4, Cuba n = 2, Dominican Republic n =
2, Ecuador n = 1, Uruguay n = 1).

Table 2: Demographic and professional data.

Results
Variables n (%)

Age (years), mean + SD [range] 46.6 = 10.6 [44.9-48.2]

Gender
Male 156 (94.5)
Female 9 (5.5)
Medical specialty
Orthopedic surgeon 112 (67.9)
Neurosurgeon 53 (32.1)
Type of health institution
Public 24 (14.5)
Private 51(30.9)
Both 90 (54.5)
Spine surgery experience (years)
Resident 9 (5.5)
Spine surgeon (< 5) 34 (20.6)
Spine surgeon (5-10) 26 (15.8)
Spine surgeon (> 10) 96 (58.2)
Percentage of spine trauma surgeries per year
0 2(1.2)
<25 79 (47.9)
25-50 47 (28.5)
50-75 25(15.2)
>175 12 (7.3)
A
Frequently (> 75%) 67
% Often (50-75%) 33
=
£ Sometimes (30-50%) 34
(o}
-
= Rarely (< 30%) 25
Never (0 %) 6
I T T T
0 20 40 60

Count

February and March 2025, using a non-probabilistic
«snowball» sampling method. An online questionnaire
was sent via email and other messaging applications
to spinal surgeons, including both male and female
neurosurgeons and orthopedic surgeons, registered in
the AOSpine database from Latin American centers
who have agreed to receive surveys. Incomplete
questionnaires (i.e. those with less than 50% of answers)
were excluded. An online self-administered questionnaire
was designed using the SurveyMonkey Inc (San Mateo,
CA) application, following an interactive consensus
among the members of the AOSpine Latin America
Trauma Study Group (7uble 1).

The survey included three sections: 1) demographic and
professional data; 2) experience with thoracolumbar trauma
cases; and 3) experience with thoracolumbar fractures
caused by speed humps.

The survey was conducted in accordance with the
Declaration of Helsinki. Institutional review board approval
(2017-97) was obtained to ensure the anonymity of subjects
and healthcare centers participating in the study. All
participants consented to their participation by answering
the form.

Statistical analysis

Qualitative variables were expressed as counts
and percentages. The quantitative variables were
described with the mean and median, according to their
distribution and their dispersion measures, standard
deviation (SD) and range. For the description, analysis,
tables and graphics design SPSS Statistics 25 software
was used. IP addresses were recorded as metadata
with each survey response, allowing assessment for
duplication and preventing multiple entries from the
same individual.

Results

During the study period, 224 responses were
received. We excluded 59 incomplete questionnaires

B
Never (0 %) 16
% Rarely (< 30%) 92
§ Sometimes (30-50%) 38
o
= Often (50-75%) 12
Frequently (> 75%) 7

0 20 40 60 80 100
Count

Figure 2: A) Local use of speed humps. B) Treatment of vertebral injuries caused by speed humps.
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Frequently 6
> 75%)

Often
(50-75%) 27

Sometimes
(30-50%) 57

Frequency

Rarely
(< 30%) 53

Never
(0%) 22

0 10 20 30 40 50 60
Count

Figure 3: Misdiagnoses frequency distribution.

Figure 4: Circular chart: percentage of patients with initial assessment
after 24 hours from trauma.

(completion rate = 73.6%). Finally, 165 responses
were analyzed, from mostly male spinal surgeons (n
= 156; 94.5%), 112 orthopedic surgeons (67.9%) and
53 (32.1%) neurosurgeons, with more than five years
of experience in spinal surgery (n = 122; 73.9%). The
largest proportion of respondents worked in Chile (n =
51; 30.9%), followed by Mexico (n = 30; 18.2%), Brazil
(n =26; 15.8%) and Argentina (n = 22; 13.3%) (Figure
/). Demographic and professional data of respondents
are presented in 7Tuble 2.

Experience with thoracolumbar
fractures caused by speed humps

The majority of participants recognized the use of speed
humps as a local speed reduction measure in their cities,
although with varying frequency (81.2% answered at least
«sometimes» or more) (Figure 2). They also reported
at least one previous case of thoracolumbar fracture
caused by speed humps (Figure 2). However, most of
them described those cases as rare in their daily practice

Acta Ortop Mex. 2026; 40(3): 172-178

(«rarely» n = 92; 55.8%). It is important to highlight that
only 16 (9.7%) spinal surgeons have never treated a patient
with this specific injury.

Initial assessment

Among surveyed spinal surgeons more than 50%
responded that these injuries are misdiagnosed at least
«sometimes» («sometimes/often/frequently» n = 90;
54.5%) (Figure 3). Additionally, more than 40% (n = 69;
41.8%) described that these injuries are assessed after
initial 24 hours from trauma during its daily practice
(Figure 4).

Demographic and clinical features

Respondents described more frequently female patients
(n =112; 67.9%), older than 45 years old (n = 120;
72.7%) with isolated (associated injuries n = 43; 26.1%)
thoracolumbar fractures (T10-L2 n = 139; 84.2%), without
neurological injury (neurological injury «never/rarely» n
= 145; 87.8%) and type A (from Al to A4) fracture from
AOSpine Classificacion system (n = 154; 93.3%) (Table
3). Most of them described the presence of documented or
at least suspected osteoporosis («often/frequently» n = 93;
56.3%).

Injury mechanism

In relation with the injury mechanism, bus passengers
seated in the last row of seats was the main documented
vehicle position (n = 89; 53.9%) (Figure 4), 32.1% do not
document this information during the initial assessment
after spinal injuries related to speed humps. Other vehicles,
different from buses, were less frequently reported like cars
(n=38;23%), trucks/vans (n = 17; 10.3%), and motorcycles
(n=6; 3.6%).

Imaging
For imaging these vertebral injuries, spinal surgeons
rely mainly on computerized tomography (CT) (n = 133;

80.6%), followed by MRI (n = 121; 73.3%) and X-Ray (n
= 85; 51.5%) (Figures 5 and 6). Only 30.3% (n = 50) of

Table 3: Fracture type distribution.

Fracture
AOSpine classification type n (%)
Al 76 (46.1)
A2 21 (12.7)
A3/A4 57 (34.5)
B1 2(1.2)
B2 2(1.2)
C 7(4.2)
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spinal surgeons support the use of densitometry, and other
studies, such as dynamic X-Rays (n = 15; 9.1%), CT-based
Hounsfield unit assessment (< 1%), or vitamin D dosage (<
1%) were rarely suggested.

Treatment

More than 60% of spinal surgeons answered to indicate
surgery in less than 50% of the cases (n = 102; 61.8%) and
almost one third of the sample «never» or «arely» (n = 52;
31.5%). Treatment decisions did not significantly differ
according to the specialty of the spinal surgeon.

Topic relevance
More than 70% (n = 125; 75.7%) of surveyed spinal

surgeons considered «important/very important» work for
prevention for spinal injuries caused by speed humps.

Other | 5

Not documented 53

The front road
of seats

11

Frequency

The middle road 7
of seats

The last road
of seats — 89

0 20 40 60 80
Count

Vehicle position distribution.

Representative case example
of a stable thoracolumbar
fracture. A 45-year-old
female patient with no
relevant comorbidities, who
was traveling as a passenger
in the last row of seats

on a bus. She sustained
compression fractures at

L1 and L2 after the vehicle
passed over a speed bump.
The injury was managed
conservatively.
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Discussion

The survey results indicate that spinal injuries caused
by speed humps are a matter of daily practice for spinal
surgeons in several Latin American countries. Although rare
in previous publications, our survey found that surgeons
from Chile, Mexico, Brazil, and Argentina have experience
in diagnosing and treating this type of injury. Surgeons from
other Latin American countries, with a low response rate in
our survey, also recognized this mechanism of injury.

According to the injury mechanism, most of the surveyed
spinal surgeons reported that their patients were frequently
bus passengers seated in the last row of seats. Previous
literature has identified this location as the primary site for
patients who have suffered injuries caused by road speed
humps.*** Munjin et al. published a detailed description of
the injury mechanism, which implies a torque generated as
the motor vehicle rises while it passes over the speed hump,
consequently it generates a catapult effect on the vehicle’s
suspension system. The passenger elevates suddenly from
their seat, falling back abruptly and hitting the seat shortly
because of gravity.’ It should be noted that, in addition to
buses, other vehicles were mentioned in our survey.

Females over the age of 45 with bone fragility may
be at a higher risk of this type of injury. However, these
are purely hypothetical predictive factors derived from
limited prior descriptions and also supported by the
spinal surgeon’s experience documented in our survey.
Longitudinal cohorts are necessary to identify specific
risk factors for these injuries.”*> Munjin et al. reported a
heterogeneous group of 46 patients with a broad age range,
from young healthy patients to adults over 65 years old.
They documented bone metabolism disorders in 23.9%
of their patients.’
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Formaggin et al. reported a demographically similar case
series of 23 patients and excluded patients with documented
severe osteoporosis.® Both series suggest that this type of
injury mechanism could be interpreted as at least moderate
energy trauma carrying a risk of traumatic vertebral
fractures.”® Females were the predominant gender in both
publications, accounting for more than 50% of the patients.”

In our survey, the respondents primarily evaluated and
classified spinal injuries caused by road humps as traumatic
compression fractures. However, 30% of surveyed surgeons
suggested the need for densitometry to assess bone mineral
density. It is debatable how we judge the energy of this
injury mechanism, and this could have an impact on our
daily practice, for example when we have to decide whether
spinal fractures are purely traumatic compression fractures
or a particular type of spinal fragility fracture. This may be
important in the assessment of occupational accidents.’

Previous publications have shown that spinal injuries
caused by speed humps mainly affect the thoracolumbar
spine.”*”¢ In fact, over 80% of the respondents reported
predominantly treating thoracolumbar injuries. The
thoracolumbar junction is a transition zone between the
rigid thoracic spine and the mobile lumbar spine, which
justifies its vulnerability and high frequency of traumatic
compression fractures.’

According to the fracture classification, type A fractures
were mostly reported in the literature in accordance with
the spinal surgeon’s experience documented in our survey.
Neurological injury is a rare complication. None of the
patients reported by Munjin et al had neurological impairment
and only one of those documented by Formaggin et al.**

The survey has limitations. Several Latin American
countries are underrepresented. Additionally, the survey
relied on a clinician’s recollection of practice, which
makes it vulnerable to recall bias. To generalize our
results in the region, a larger sample size is needed. The
primary future task is to conduct large multicenter patient
cohorts to determine the clinical profile of patients
with spinal injuries caused by speed humps, as well as
biomechanical studies that may support the described
mechanism of injury. The combination of this key
information could support future guidelines to evaluate
future policy decisions to prevent traumatic spinal
injuries caused by speed humps.

Acta Ortop Mex. 2026; 40(3): 172-178
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Conclusion

Our survey revealed that spine surgeons in Chile,
Mexico, Brazil, and Argentina have encountered vertebral
fractures in bus passengers related to the sudden impact
over speed humps, an injury mechanism scarcely reported
in the literature. This suggests a potentially underestimated
public health issue. Whether this pattern is truly limited
to certain countries due to differences in road design,
transportation safety regulations, and law enforcement, or
whether it is simply underrecognized elsewhere, remains
unclear. To address this gap, we propose the development
of prospective multicenter studies across diverse regions
to determine the true incidence and contributing factors. In
parallel, public policy initiatives should consider reviewing
the design standards and placement of speed control devices,
particularly in areas where high-risk public transportation
practices are prevalent. Strengthening data collection
systems and including spine trauma mechanisms in traffic
safety evaluations may also help guide more effective
preventive strategies.
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Fractura del hallux: anatomia, biomecanica, clasificacion,
manejo y rehabilitacion. Revision narrativa

Hallux fracture: anatomy, biomechanics, classification,
management, and rehabilitation. Narrative review

Romero-Ante JM,* Hernandez-Devia A*

Hospital Alma Mater de Antioquia.

RESUMEN. Introduccion: las fracturas de la falange
proximal del hallux se encuentran dentro de las lesiones mas
frecuentes del antepié con alta relevancia clinica debido a
su impacto en la biomecanica de la marcha. Estas fracturas
pueden variar de acuerdo al mecanismo del trauma, el com-
promiso articular y la afectacion de partes blandas. Exis-
ten diferentes opciones terapéuticas incluyendo tratamiento
conservador y manejo quirurgico con diferentes técnicas e
implantes, por lo que se realizo una revision de la literatu-
ra en inglés y espafiol de los tltimos 30 afios sobre estas
fracturas. Objetivo: reunir la informacion general dispo-
nible acerca de las fracturas que afectan la falange proxi-
mal del Ahallux, con relacion a la anatomia, biomecanica,
mecanismo de trauma, evaluacion clinica, clasificacion de
la fractura, opciones de manejo y plan de rehabilitacion.
Material y métodos: se reviso la literatura disponible des-
de 1993 hasta 2024, obtenida de libros de texto y bases de
datos como PubMed, Cochrane, Embase, Google Scholar,
con el fin de unificar los conceptos mas importantes hasta
el momento publicados. Conclusion: las lesiones trauma-
ticas que afectan el hallux deben evaluarse de manera ade-
cuada, tras determinar el mecanismo causal y la inspeccion
radiografica, en busqueda de fracturas o luxofracturas, las
cuales pueden exhibir criterios de estabilidad o inestabili-
dad que nos inclinen la balanza para la toma de decisiones

ABSTRACT. Introduction: fractures of the proximal
phalanx of the hallux are among the most common forefoot
injuries and are of significant clinical relevance due to
their impact on gait biomechanics. These fractures may
vary according to the mechanism of injury, the degree
of articular involvement, and the associated soft tissue
damage. Several therapeutic options are available, including
conservative treatment and surgical management using
different techniques and implants. Therefore, a review of
the English and Spanish language literature published over
the last 30 years regarding these fractures was conducted.
Objective: to gather the general information available
about fractures affecting the proximal phalanx of the hallux,
in relation to anatomy, biomechanics, trauma mechanism,
clinical evaluation, fracture classification, management
options and rehabilitation protocol. Material and methods:
the available literature from 1993 to 2024 was reviewed,
including information obtained from textbooks and
databases such as PubMed, Cochrane, Embase, Google
Scholar, to unify the most important concepts published
so far. Conclusion: traumatic injuries affecting the hallux
should be adequately evaluated after figuring out the causal
mechanism and do a right radiographic inspection, to rule
out fractures or fracture-dislocation, which may require,
according to stability or instability criteria, a possible

Nivel de evidencia: IV
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hacia un posible manejo quirtrgico. La gran mayoria de
lesiones son susceptibles de manejo conservador; en casos
seleccionados, la reduccion cerrada o abierta con el uso
de implantes puede llegar a ser necesaria para disminuir
la probabilidad de secuelas sintomaticas y/o funcionales.

Palabras clave: falange proximal, hallux, fijacion inter-
na, rehabilitacion, complicaciones.

Introduccion

El hallux tiene una falange proximal y una distal, mien-
tras que los dedos restantes o0 menores poseen una falan-
ge proximal, media y distal. Las fracturas en las falanges
son las mas comunes entre las fracturas del antepié; las del
hallux son clinicamente mas significativas debido a que
pueden generar un compromiso de la fase de despegue, en
el tercer ciclo de la marcha. Las fracturas de la falange
proximal del hallux pueden presentar patrones simples o
complejos, de acuerdo con la personalidad de la fractura,
el mecanismo del trauma, el trazo articular y el compromi-
so de partes blandas.'

Las diferentes alternativas terapéuticas que existen para
estas fracturas varian desde el tratamiento conservador has-
ta intervenciones quirdrgicas, incluyendo el uso de implan-
tes como agujas de Kirschner, tornillos y placas.

Al igual que en otras fracturas, es esencial realizar un
enfoque individualizado para cada paciente y su lesion, eva-
luando cuidadosamente la demanda funcional, asi como las
expectativas de recuperacion y rehabilitacion. Esto permiti-
ra definir el tipo de tratamiento mas adecuado en cada caso
particular.

Se realiz6 una revision de la literatura disponible en in-
glés y en espaifiol de los tltimos 30 afios relacionada con las
fracturas que afectan la falange proximal del hallux. El ob-
jetivo de esta revision fue obtener una vision general de las
caracteristicas de estas fracturas, asi como de su anatomia y
la funcion del hallux dentro de la biomecéanica del ciclo de
la marcha. Asimismo, se busc6 entender el impacto de un
tratamiento adecuado y oportuno para lograr un desenlace
funcional favorable, con una recuperacion satisfactoria.

Anatomia

El hallux esta compuesto por dos falanges, una proximal
y otra distal. Las dos falanges estan conectadas por una ar-
ticulacion interfalangica (IF) de tipo trocoide que da prin-
cipalmente un rango de movimiento en el plano sagital. La
falange proximal recibe las inserciones de varios tendones
que permiten la flexioén dorsal y plantar, siendo fundamental
para la marcha.’

En la base dorsal de la falange proximal del iallux se in-
sertan: el extensor hallucis brevis, cuya funcidn es la exten-
sion de la articulacion metatarsofalangica del primer dedo,
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surgical management. Many injuries are susceptible to
conservative management, but in selected cases, closed
or open reduction with the use of implants may become
necessary to reduce the probability of symptomatic and/or
functional sequelae.

Keywords: proximal phalanx, hallux, internal fixation,
rehabilitation, complications.

el abductor hallucis (zona medial de la base), el cual abduce
y flexiona, el flexor hallucis brevis (zona lateral y medial de
la base), que genera la flexion de la articulacion metatarso-
falangica, y el aductor hallucis (zona lateral de la base), el
cual aduce el primer dedo.’

La articulacion metatarsofalangica del hallux es una
enartrosis (Ball and socket) en la cual la cabeza del primer
metatarsiano tiene forma de leva y es mas grande que la
base de la falange proximal, generando asi un movimiento
mas complejo al de una simple bisagra en el cual el centro
de la rotacion es dindmico. La movilidad pasiva suele ser de
45°en flexion plantar y de 90°en flexion dorsal,’ con mo-
vimientos de abduccion y aduccion limitados. A su vez, la
disposicion de los ligamentos en forma de abanico que se
originan desde los epicondilos medial y lateral de la cabe-
za del metatarsiano constituyen los ligamentos colaterales
medial y lateral, responsables de la restriccion mecanica del
estrés en valgo y varo, respectivamente.’

En la zona plantar, la placa plantar, la cual es fuerte y fi-
brosa, provee estabilidad, insertandose firmemente en la base
de la primera falange, pero holgadamente en el aspecto plan-
tar del cuello del metatarsiano como parte de la capsula arti-
cular. Presenta un espesor de 2 a 5 mm, siendo mas gruesa en
la zona situada por debajo de la cabeza del metatarsiano. La
parte dorsal de la placa es lisa, lo cual permite el deslizamien-
to suave de la cabeza del metatarsiano sobre ella. La placa en
si misma es una confluencia de los ligamentos y tendones,
incluyendo los colaterales, la fascia plantar, los ligamentos
metatarso-sesamoideos y falange-sesamoideos, los musculos
abductor y adductor hallucis, el extensor digitorum brevis y
el flexor hallucis brevis. La placa plantar, junto con la base
de la falange y los ligamentos colaterales, forman una unidad
anatomo-funcional cuya funcion es aumentar la base articular
de la falange proximal y, por ende, son un estabilizador esta-
tico de la articulacion metatarso-falangica.’

Biomecanica

Durante el ciclo de la marcha, el antepié¢ experimenta pi-
cos de presion plantar mas altos cuanto mayor sea la velo-
cidad al caminar o correr. Los dedos de los pies representan
62.2% del pico de empuje durante el despegue, y alcanzan
76.7% a velocidad maxima. Por otra parte, para el caso sola-
mente del hallux, éste soporta, en condiciones basales, 27%
de la carga, y llega al 64.6% durante la marcha rapida.’
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Fractura del hallux

Figura 1:

Representacion
del hallux.
Museo del

Vaticano. Roma.
Ttalia. 2019.
Cortesia: familia
Romero Rosero.

Epidemiologia

Las fracturas en las falanges de los pies representan 3.6
al 8% del total de lesiones en la extremidad inferior. De és-
tas, las fracturas que comprometen el sallux alcanzan 38-
56% de todas las lesiones de los dedos; en la falange proxi-
mal, se ubican en 44.6%.%’

Mecanismo de trauma

Varia desde traumas de baja energia, resultantes de fuer-
zas directas o indirectas, hasta traumas de alta energia, por
la caida de un objeto pesado o un impacto directo posterior
a una caida de altura o accidente automovilistico."

Las fracturas del hallux tipicamente ocurren a través de
mecanismos de aplastamiento, carga axial o hiperextension.
En el primer caso, se debe a la caida de un objeto pesado
directamente en esta zona. El mecanismo con carga axial
ocurre al sufrir trauma frontal contra un elemento sélido
(Figura 1). Son las mas frecuentes y ocasionan fracturas
conminutas o transversas. Finalmente, la lesion por hiperex-
tension genera fracturas espirales o avulsivas.'

Evaluacion clinica

En el contexto agudo, el dolor local, el edema, la equimosis,
la presencia de heridas, la imposibilidad para calzar el zapato,
la ausencia del despegue en el ciclo de la marcha, la limitacion
para la flexoextension de la articulacion interfalangica o aun de
la metatarsofalangica, asi como la presencia de un hematoma
subungueal son signos clinicos que pueden estar presentes.'*'*

Estudios de imagen

En trauma de pie, las radiografias con proyeccion ante-
roposterior (AP), lateral, oblicuas comparativas y, si el pa-
ciente lo tolera, con apoyo o carga, son apropiadas para la
evaluacion inicial."”

Por otra parte, la tomografia axial computarizada ofrece
la mejor calidad de resolucion, asi como mejor rendimien-
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to para evaluar la anatomia d6sea y las lesiones traumaticas
como fracturas o luxofracturas, disminuyendo los errores
asociados a la sobreposicion de imagenes y distorsion que
pueden presentarse con la radiografia convencional. Sin em-
bargo, se debe considerar que la tomografia es mas costosa
y esta asociada con dosis mas altas de radiacion.””

Clasificacion

La clasificacion AO (Asociacion para el estudio de la Os-
teosintesis) permite un entendimiento claro de estas fracturas,
de forma similar a lo postulado para los huesos largos. Las
falanges estan representadas por el nimero 88 y el hallux por
el nimero 1; posteriormente, se asigna el nimero dependien-
do de la localizacion de la fractura: 1 si es proximal, 2 medial
0 3 si es distal en la diafisis; por tltimo, se asigna la letra A,
B o C de acuerdo con el tipo de fractura, si es extraarticular,
articular parcial o intraarticular completa, respectivamente.'®

Tratamiento
Conservador

La mayoria de las fracturas del hallux son candidatas a
manejo conservador.'” Las fracturas no desplazadas pueden
tratarse con inmovilizacion mediante un vendaje digital
(buddy-tapping), aplicacion de hielo, elevacion y analgési-
cos orales, con restriccion de la carga del pie afectado me-
diante un zapato de suela rigida por seis semanas o con una
férula de yeso en algunos casos. Como alternativa, se puede
usar un zapato de descarga en el antepié¢ o una ortesis.

Se debe realizar un seguimiento una o dos semanas des-
pués para descartar un desplazamiento adicional, el cual
puede ocurrir secundario a la traccion e imbalance del ex-
tensor y el flexor hallucis longus."*

Quirtrgico

La cirugia esta indicada en pacientes con fracturas intra-
articulares desplazadas de mas de 2 mm, compromiso de la
superficie articular mayor a un tercio, presencia de sublu-
xacion plantar, fracturas abiertas, metadiafisarias inestables
por desviacion rotacional, lesiones fisarias y extraarticulares
con conminucion.”” Los angulos aceptables de deformidad
inicial en fractura de falange proximal del Ahallux para de-
terminar si se realiza inicamente una reduccion cerrada o
instrumentacion atin no estan claramente definidos.”

Dworkin y su equipo,’’ en una serie comparativa de 12
casos en el manejo de fracturas de la falange proximal del
hallux, consideran una opcion adecuada inclinarse por la
reduccion cerrada en casos de angulacion inicial, hasta 25
grados en el plano sagital, y por osteosintesis, si la angula-
cion excede los 42 grados. Al final del analisis de los datos
exponen que la angulacion residual tras cualquiera de estos
manejos ofrecia buenos resultados si se conseguia una an-
gulacion de 12 a 15 grados en el plano sagital y 4 grados de
angulacion en el plano transverso.
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Por otra parte, las fracturas abiertas de la falange pro-
ximal del hallux se clasifican, segiin Gustilo y Anderson,
en tipo I, Il y III. Deben ser llevadas a manejo quirurgico
siguiendo los mismos principios que en otros huesos; asi-
mismo, se recomienda realizar lavado y desbridamiento,
aplicacion de toxoide tetanico, iniciar antibi6tico venoso
y proceder a la estabilizacion de la fractura con el método
ideal, de acuerdo con sus caracteristicas particulares.”

Métodos de fijacion

El método de reduccion percutaneo o abierto, el tipo de
material para la fijacion y el abordaje para estas fracturas es-
tara determinado por factores tales como patréon de fractura,
tamafio de los fragmentos 6seos, conminucion, calidad del
hueso, tiempo de evolucion, compromiso de los tejidos blan-
dos, disponibilidad de recurso y la experticia del cirujano.”

Agujas de Kirschner

Se pueden usar para fracturas transversas extraarti-
culares, de forma percutdnea y con una configuracion
cruzada. Idealmente en fracturas con poco tiempo de
evolucion. No obstante, estos implantes ofrecen menor
estabilidad que los tornillos; no deben cruzarse en el foco
de fractura. Su tiempo de permanencia es de 4 a 6 sema-
nas'’ (Figuras 2 y 3).

Se ha descrito la técnica de reduccion cerrada con venda-
je de gasa alrededor de la fractura de falange proximal para
mantenerla de forma rapida, no invasiva y sin necesidad de

Radiografia anteroposterior de pie derecho, con fractura
transversa de falange proximal de hallux y del segundo dedo (flechas del-
gadas blancas). Luxacion interfalangica de quinto dedo (cabeza de flecha).

Radiografia oblicua de pie derecho, con angulacion no tolerable de am-
bas fracturas (flecha en Y).
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Radiografia de control postquirargico de pie derecho. Fi-
jacion con agujas de Kirschner cruzadas en falange proximal de hallux

y en segundo dedo, con implantacion endomedular. B) Adecuada re-

duccién osicion de las agujas. Luxacion de quinto dedo reducida
t=}

(cabeza de flecha).

posicionar pinzas de puntas que generen interferencia con
la fluoroscopia, mientras se hace la fijacion con agujas de
Kirschner.”!

Tornillos

Se dispone en el mercado de diversos sistemas de mi-
nifragmentos con tornillos para implantacion con técnica
de compresion (lag screw). Los sistemas de 2.4 a 2.7 mm
son los recomendados para fracturas con patrones sim-
ples extraarticulares (espirales, oblicuas y transversas),
y en fracturas parciales articulares (unicondilares).” Ac-
tualmente, los tornillos canulados y sin cabeza son los
mas utilizados, ya que tienen un mejor perfil biomeca-
nico y generan menos irritacion de los tejidos blandos
adyacentes’® (Figura 4).

Placas

En caso de fracturas con inestabilidad (conminucion,
segmentarias, mala calidad 6sea, trazos bicondilares) con
alto riesgo de pérdida de la reduccion, el uso de implantes
mas rigidos permite mantener la alineacion durante el pro-
ceso de rehabilitacion hasta alcanzar la consolidacion de la
fractura, disminuyendo la posibilidad de pérdida de la re-
duccidn y falla en el manejo.”’ Los sistemas de miniplacas
pueden ser convencionales o bloqueados; estos tltimos se
utilizan principalmente en las fracturas de pacientes con os-
teoporosis y/o conminucion.”
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El autoinjerto de hueso esponjoso tomado del calcaneo, Abordajes quirtrgicos
tibia proximal o tibia distal es seguro y tiene bajas tasas de

complicaciones mayores, cerca de 6.8%, lo cual es menos Abordaje medial

de la mitad de lo reportado con la toma de injerto de cresta

iliaca. Puede aplicarse en defecto dseo residual tras la re- Es el mas frecuentemente empleado y recomendado
ducciodn de la fractura™ (Figura 5). para fracturas de falange proximal y distal, con o sin tra-

Figura 4:

Radiografia de hallux. A) Fractura
unicondilar en falange proximal lateral.
B) Fijacion con tornillos de rosca
completa con técnica de compresion.
C) Fractura unicondilar medial pequeia
con escalon articular. D) Fijacion

con tornillo canulado sin cabeza.

Bl Py |

Figura 5:

Fractura de hallux izquierdo.

A) Desimpactacion articular.

B) Reduccion sostenida con agujas

de Kirschner. C) Aplicacion de injerto
6seo cortico-esponjoso en defecto dseo
residual (imagen intraoperatoria).

D) Fijacion con placa y tornillos.

E) Radiografia de control con resultado
final, tras consolidacion de fractura.
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Fractura de falange proximal de Aallux. Mal union de fragmento
condilar, con deformidad en flexion plantar (flecha blanca).

zo articular. Es 1til en caso de fractura de sesamoideos o
de tercio distal del primer metatarsiano. Inicia con una
incision en piel sobre el tercio medio de la falange pro-
ximal y se extiende hasta la region metadiafisaria de la
falange distal. Se deben identificar y proteger los paque-
tes digitales neurovasculares: plantar medial (rama del
nervio plantar medial) y dorsal medial (rama del nervio
peroneo superficial), los cuales proporcionan la inerva-
cion sensitiva local.””

Abordaje dorsomedial

Empleado para la reduccion y fijacion de fracturas bicon-
dilares desplazadas (> 2 mm), asi como en fractura unicon-
dilar medial o diafisarias inestables. Se realiza una incision
dorsal longitudinal sobre la falange proximal, la cual se pue-
de extender incluso a la articulacion interfalangica en forma
paratendinosa, medial al extensor largo del sallux. Permite
la manipulacidon, reduccion y fijacion de fragmentos articu-
lares, sin necesidad de desinsertar el mecanismo extensor.*’

Abordaje dorsolateral

Este abordaje permite manejar fracturas supraintercon-
dileas de la falange proximal del hallux con inestabilidad,
mala unién, mala rotacion o aquellas con desplazamiento en
valgo, las cuales requieren colocacioén de implantes latera-
les. Se realiza medial al paquete colateral lateral digital, sin
necesidad de incidir el extensor largo del sallux o el com-
plejo ligamentario lateral metatarsofalangico.’’

Rehabilitacion

De acuerdo con la literatura revisada, no existe un Uni-
co protocolo de rehabilitacion adecuado para este tipo de
fracturas; no obstante, la recomendacion usual para aquellas
en las que se definid manejo conservador es, inicialmente,
reposo, elevacion de la extremidad, consumo de medica-
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mentos antiinflamatorios, asi como inmovilizacion con una
férula o zapato de suela rigida, limitando la extremidad al
apoyo parcial de sélo 15 a 20 kg en retropié, hasta por seis
semanas. Esto ayuda a prevenir la pérdida de masa muscular
que ocurre en los protocolos de no apoyo. Posterior a este
tiempo, se permitira el apoyo de acuerdo con la consolida-
cion documentada en el seguimiento radiografico.*

En el caso de manejo quirtirgico, se debe iniciar con arcos
de movimientos pasivos y activos del pie y tobillo; en los pri-
meros dias postquirurgicos se recomienda mantener elevada
la extremidad como medida antiedema. Los pines se remue-
ven de 4 a 6 semanas postoperatorias. Otros implantes como
tornillos o placas de minifragmentos se remueven sélo si el
paciente percibe prominente el implante, idealmente usando
el mismo abordaje, un afo después de la fijacion."’

Para reducir la rigidez y prevenir la artrofibrosis tardia, debe
iniciarse la movilizacion pasiva del dedo bajo supervision del
grupo de terapia fisica, s6lo una vez que el edema, dolor y las
incisiones quirurgicas estén sanas. Ademas, se recomienda
prescribir ejercicios de estiramiento en otros grupos muscula-
res y mantener el estado cardiovascular (ejercicios de fortaleci-
miento del core y del tercio superior del cuerpo).*

Complicaciones

Las complicaciones asociadas a estas fracturas no son
muy frecuentes, ya que en general tienen un buen prondsti-
co, no obstante, hay algunas que se deben mencionar por su
impacto funcional.

1. Malaunion con deformidades residuales en valgo o en varo.
Es mas frecuente el hallux valgus cuando la localizacion
de la fractura fue en la zona lateral de la cabeza o diafisis
de la falange proximal y en la zona medial de la base, para
el caso de la deformidad en varo** (Figura 6).

. La artrosis postraumatica secundaria se puede presentar en
fracturas con trazo articular y con reduccién no anatéomica,
que dejan como secuela deformidad, dolor refractario y
limitacion funcional. La opcion terapéutica mas usada para
esta complicacion es la artrodesis de la primera articulacion
metatarsofalangica, que es un procedimiento en el cual la
parte mas distal del primer metatarsiano y la mas proximal
de la base de la falange proximal se preparan y se fusionan
con el objetivo de eliminar el dolor, corregir las deformida-
des residuales a este nivel, incrementar la estabilidad de la
columna media y mejorar la marcha. Se ha convertido en el
procedimiento estandar para el manejo de esta secuela. Esun
procedimiento confiable, con tasas de fusion de 88 al 100%
y bajas tasas de revision, con alto grado de satisfaccion en
los pacientes, que varian entre 73 y 100%.%

Las opciones actuales para fijacion incluyen tornillos
en varias configuraciones, agujas de Kirschner o de Stein-
mann, tornillos biodegradables, placas bloqueadas o grapas
con memoria de compresion; es posible la combinacion de
estas técnicas de fijacion.*
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Conclusion

Las fracturas de la falange proximal del hallux requieren
una evaluacion individualizada basada en el tipo de fractura
(estables, inestables, cerradas, abiertas), el estado de los te-
jidos blandos, las expectativas de recuperacion y la deman-
da funcional del paciente.

Frecuentemente se puede ofrecer un tratamiento con-
servador, que incluye inmovilizacion, restriccion del apo-
yo, analgésicos orales y antibidticos, en caso de herida
que comunique con el foco de fractura. No obstante, en
fracturas desplazadas, con conminucion o inestables, se
debe realizar un manejo quirdrgico, sea con pines, torni-
llos o placas.

La rehabilitacion temprana con limitacion parcial de la
carga y apoyo progresivo, una vez haya signos de consoli-
dacidn, es clave para un buen desenlace funcional; no obs-
tante, aun cuando se realice, podrian aparecer complicacio-
nes como el hallux valgus o la artrosis postraumatica.

Las limitaciones de esta revision incluyen la exclusion
de articulos en otros idiomas fuera del inglés y espaiiol, asi
como la falta de estudios aleatorizados controlados, lo que
evidencia la necesidad de mas investigaciones clinicas para
validar las estrategias terapéuticas propuestas.
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Brodie’s abscess in the ischium of a pediatric patient: a case report

Absceso de Brodie en el isquion de un paciente pediatrico: caso clinico

Gongalves-Schroder e Souza B,* Sabbagh-Loures-Vieira L,* Francisco-Munck-Fontes L.}
Guimardes-Brum de Castro F,* Demolinari-Pires D¥

Faculdade de Ciencias Medicas e da Saude de Juiz de Fora, Juiz de Fora — MG, Minas Gerais, Brazil.

ABSTRACT. Osteomyelitis, a bone infection, is rare
in the pelvic bones of children, particularly in the ischium,
with few documented cases in the literature. Staphylococcus
aureus is the most common causative agent. Brodie’s
abscess, a subacute form of osteomyelitis, primarily affects
boys and is challenging to diagnose, as it may be mistaken
for bone tumors due to its insidious clinical presentation.
Brodie’s abscess causes bone destruction, bone marrow
edema, and complications in soft tissues and joints.
Diagnostic methods such as magnetic resonance imaging,
which reveals the «penumbra sign», and needle biopsy
are essential for diagnosis. Treatment involves prolonged
antibiotic therapy and, in some cases, surgical drainage.
Malignant tumors, avulsions, and inflammatory conditions,
such as ischial osteitis, should be excluded in the differential
diagnosis. The objective of this report is to describe a
rare case of subacute osteomyelitis in the ischial bone of
a pediatric patient, highlighting the imaging, laboratory
findings, and clinical manifestations observed.

Keywords: Brodie’s abscess, osteomyelitis, child.

RESUMEN. La osteomielitis, una infeccidon dsea, es
rara en los huesos pélvicos de los nifios, particularmente en
el isquion, con pocos casos documentados en la literatura.
Staphylococcus aureus es el agente causal mas comun. El
absceso de Brodie, una forma subaguda de osteomielitis,
afecta principalmente a los varones y es dificil de
diagnosticar, ya que puede confundirse con tumores 6seos
debido a su presentacion clinica insidiosa. El absceso de
Brodie causa destruccion 6sea, edema de la médula dsea y
complicaciones en los tejidos blandos y las articulaciones.
Meétodos diagnosticos como la resonancia magnética, que
revela el «signo de penumbray, y la biopsia con aguja
son esenciales para el diagnostico. El tratamiento incluye
terapia antibiotica prolongada y, en algunos casos, drenaje
quirtrgico. Se deben excluir en el diagnoéstico diferencial
tumores malignos, avulsiones y condiciones inflamatorias,
como la osteitis isquiatica. El objetivo de este informe
es describir un caso raro de osteomielitis subaguda en el
hueso isquiatico de un paciente pediatrico, destacando
los hallazgos de imagenes, laboratorio y manifestaciones
clinicas observadas.

Palabras clave: absceso de Brodie, osteomielitis, nifio.
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Abbreviations:
BA = Brodie’s Abscess
MRI = Magnetic Resonance Imaging

Introduction

Osteomyelitis of the pelvic bones is uncommon in
children and adolescents and extremely rare in the ischium.
This condition is important because it can lead to both local
and systemic complications, with potential acute and long-
term sequelae.'” Specifically, Brodie’s Abscess (BA), a
rare form of subacute osteomyelitis, predominantly affects
male pediatric patients, although isolated cases have been
reported in adults.'** BA is an atypical manifestation of
subacute osteomyelitis, defined as a well-circumscribed
intramedullary collection of purulent and necrotic material,
encapsulated by granulation tissue and surrounded by
sclerotic bone.”*” Its onset is often insidious, typically
presenting with intermittent localized pain in the absence of
fever or systemic signs of infection.’

Among the most frequent etiologic agents,
Staphylococcus aureus stands out as the primary cause of
BA.* Other pathogens have also been reported, including
Pseudomonas, Haemophilus influenzae, Streptococcus, and
coagulase-negative staphylococci, among others.”

Pathologically, it is associated with bone marrow edema,
cortical bone destruction, and adjacent soft tissue and joint
involvement.® While BA typically arises in the metaphysis
near the growth plate, it can also develop in the epiphysis or
diaphysis of long bones, though diaphyseal involvement is
atypical for abscess formation.>>’

The diagnostic complexity of BA in the pelvic bones is
further increased by its anatomical location, which lies close
to critical neurovascular structures-particularly the sciatic
nerve.® The challenging and poorly accessible topography of
the region significantly restricts the feasibility of minimally
invasive diagnostic procedures, making imaging studies the
gold standard for accurate detection, differential diagnosis
of other osseous lesions, and effective management.**’

Subacute osteomyelitis of the ischium with BA
formation is a clinical entity that, to date, has been limited to
approximately 10 documented cases in the literature. In this
case report, we present a well-documented and illustrative
description that highlights not only the rarity of the condition
but also the key diagnostic and therapeutic considerations
essential for clinical decision-making. In this way, the
atypical anatomical site and the subacute infectious process
demand a high index of suspicion and a multidisciplinary
approach for timely diagnosis and effective intervention.

Case presentation

This is a case of an 11-year and 5-month-old male
patient, previously healthy, with a two-week history of
right gluteal pain, worsening during ambulation and supine
position, along with sporadic episodes of intense pain.
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He denied any history of trauma, fever, infections, or
accompanying constitutional symptoms. He also denied
medication use and comorbidities. He reported starting
regular football practice a year ago with a weight loss of 2
kg during this period.

On physical examination, he presented with limping
and mild pain during hip rolling, as well as tenderness
on palpation of the ischial tuberosity, without edema or
inflammatory signs. Hip range of motion was normal,
although painful at the extremes of external rotation and
extension. Impact tests were negative, as were Drehmann,
Lasegue, and Stinchfield tests.

Initial radiographic examinations did not reveal signs of
abnormalities, prompting the need for further investigations.
Laboratory test results are presented in 7zble 1, corresponding
to the dates of June 21, 23, and 29, 2023. The Magnetic
Resonance Imaging (MRI) performed on June 21, 2023,
showed edema in the ischial bone marrow, raising the
possibility of osteitis, bone contusion, or infection (Figure 1).

The patient was managed with active clinical observation,
serial radiographic exams, analgesia, anti-inflammatory
medication, antibiotic therapy, and rest. However, despite
these measures, painful symptoms persisted for another
three weeks, prompting a new MRI and laboratory tests.

Clinical analysis results, represented in 7able [ on July
3,2023, showed a reduction in laboratory parameters, albeit
with values close to or exceeding the upper limit. The MRI,
performed on July 18, 2023, revealed an intraosseous lesion
with extensive adjacent bone marrow edema and periosteal
reaction, as well as a liquid collection in soft tissues
suggesting the presence of purulent content (Figure 2).

Based on these findings, surgical treatment was
recommended to drain the abscess, curette the bone lesion,
and obtain cultures and material for pathological anatomy.

The surgery was conducted under spinal anesthesia,
and a posterior-lateral Kocher-Langenbeck incision
was performed. During the operation, the presence of
a fistulous opening, closely related to the sciatic nerve,
confirmed the impossibility of treatment by less invasive
means such as interventional radiology. After isolating
and protecting the nerve, the intraosseous abscess in the
ischium was curetted, and it was confirmed that there
was no communication with the joint (Figure 3). The
collected material was sent for culture and pathological
anatomy, which showed no growth upon cultivation;
however, the pathological report confirmed the presence
of bone infection and the absence of lesions suggestive
of malignancy. In the immediate postoperative period,
the patient reported complete relief from painful
symptoms, and both postoperative and follow-up
radiographs revealed the lytic region of the abscess
in the debrided ischium near the greater sciatic notch
(Figure 4).

The patient was treated with intravenous antibiotic
therapy using vancomycin and meropenem for three weeks,
followed by oral antibiotic therapy with clindamycin for
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Table 1: Patient laboratory test results.

Dates
Parameters 21/06/23 23/06/23 29/06/23 03/07/23 05/01/24 07/01/24 10/01/24 15/01/24 22/01/24
Hemoglobin (g/dl) 13.4 14 13.2 12.1 9.2 8 7.3 7.5 9.3
Leukocytes (/mm?) 12,490 10,730 11,370 10,470 11,600 18,010 27,880 13,910 8,808
ESR (mm) 84 92 51 37 102 149 102 94
CRP (mg/dl) - 8.5 10.3 7.4 132 198 277 174 49

Source: Author’s own elaboration, 2024.
CRP = C-Reactive Protein. ESR = Erythrocyte Sedimentation Rate.

Figure 3: Intraoperative view of the posterior hip approach showing
Figure 1: Magnetic resonance imaging in the axial plane, post-contrast,  several surgical landmarks: A = trochanteric border. % = quadratus
showing a delineated intraosseous lesion with bone marrow edema and  femoris muscle. O = abscess opening. ¥ = externally rotated hip muscles
periosteal reaction. retracted posteriorly, protecting the sciatic nerve.

Figure 2:

Magnetic resonance
imaging in the axial
plane. A) T2 fat
supression sequence
(T2FS) showing
increased intraosseous
lesion. B) T1 sequence
with the penumbra
sign. C) Post-contrast
with peripheral
enhancement of

the halo containing
purulent center.
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an additional six weeks due to the inability to identify the
pathogen through cultures.

After one year of follow-up, the patient remained
asymptomatic, with no complaints of pain, deformities,
or morphological changes on radiographic examination
of the hip (Figure 5). Postoperative images showed bone
remodeling, as the bone cavity was no longer identifiable.
No other abnormalities were observed, such as periosteal
reaction, new lytic lesions, or signs of bone deformity.
Follow-up laboratory tests showed normal inflammatory
parameters, and no complications were recorded.

Discussion

BA can mimic a variety of conditions, including benign
and malignant bone tumors such as osteosarcoma and
Ewing sarcoma, highlighting the importance of a thorough
understanding of this entity for accurate diagnosis.”® Other
conditions, such as ischiatic osteitis, stress fractures, juvenile
osteochondroses, and bone metastases, are also commonly
included in the differential diagnosis.”'” A systematic
review including 407 patients highlighted that BA is often
diagnosed late.* This delay is largely due to its insidious
and nonspecific presentation, with patients typically
reporting only localized pain, while fever is uncommon and
inflammatory markers may be inconclusive.’*

Plain radiographs are always the initial recommended
tests in the evaluation of painful hips in children and
adolescents; however, they do not exclude the possibility of
other differential diagnoses, and the use of more sensitive
and specific imaging methods such as MRI should be
considered.”'” The «penumbra sign» in T1-weighted MRI,
which presents as a halo surrounding an abscess cavity
with a signal higher than the main abscess, can be useful
in differentiating subacute osteomyelitis from other bone
lesions.” However, diagnostic confirmation is only possible

Immediate postoperative anteroposterior pelvic radiograph
showing a suction drain within the bone cavity.
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Six-month postoperative anteroposterior pelvic radiograph
demonstrating complete resolution of the abscess with no signs of
periosteal reaction.

through histopathological examination obtained via needle
biopsy; in cases like the one presented, where there is risk
to noble neurovascular structures like the sciatic nerve,
confirmation is made via open surgery.**

In this case report, the cultures were negative, preventing
the identification of the etiological agent. This negativity
is common in osteomyelitis, occurring in about 24 to 68%
of cases,'' leading to the recommendation of empirical
intravenous antibiotic therapy directed at the most common
pathogen.'” In light of this, we opted for a broad-spectrum
antibiotic, as the clinical history did not indicate relevant
risk factors for any specific germ.

Conservative treatment with isolated antibiotic therapy
has been reported in the literature as successful in cases
of subacute osteomyelitis, especially if the diagnosis is
early.'”"” However, in the clinical case in question, we
chose to complement with invasive treatment since painful
symptoms persisted alongside the presence of a purulent
collection in the ischial region, this last aspect being
considered an indication for surgical treatment."” In this
process, material for analysis was obtained, facilitating
combined drainage of the collection and, eventually,
curettage and debridement.

Finally, BA generally has a good prognosis with positive
long-term outcomes when treatment is early and adequate.
However, it requires prolonged follow-up to ensure
satisfactory functional recovery and to identify possible
complications that may arise, such as avascular necrosis,
limb length discrepancy, pathological fractures, and organ
failure."

Conclusion

BA involving the ischium is an exceptionally uncommon
manifestation of subacute osteomyelitis, especially in the
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pediatric population. The deep pelvic location, coupled with
the proximity to vital neurovascular structures such as the
sciatic nerve, poses significant diagnostic and therapeutic
challenges-particularly due to the limited feasibility of
minimally invasive approaches like image-guided biopsy
or drainage. This case reinforces the need to include this
rare entity in the differential diagnosis of persistent pelvic
pain with nonspecific symptoms. Reporting atypical
presentations such as this one is essential for enhancing
clinical awareness and supporting more accurate and timely
intervention in comparable future cases.
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Latissimus dorsi. Case report of a rare lesion
diagnosed by magnetic resonance imaging

Musculo dorsal ancho. Reporte de caso de una lesion rara
diagnosticada mediante resonancia magnética

Graca NNJ,* Duarte ML!

UNOESTE — Campus Guaruja, Guaruja (SP), Brazil.

ABSTRACT. The latissimus dorsi is a flat muscle
that covers most of the back. Its injury happens when
there is avulsion of the tendon. There are currently few
reported cases in the literature, but most sources agree
that latissimus dorsi injuries are more common among
professional athletes. The main injury sites should be
highlighted: tendon, myotendinous junction, ventral
muscle, and costal muscle. Patients with latissimus dorsi
muscle injury describe a burning or popping sensation in the
armpit followed by pain and weakness. Magnetic resonance
imaging confirms the diagnosis of avulsion injury, defining
its extent and excluding the hypothesis of the presence
of other involvements and masses. We report a case of a
64-year-old woman who report pain in her right shoulder
after a fall in the bathroom diagnosed with insertional
rupture of the latissimus dorsi and teres major muscles. She
was treated conservatively, presenting the range of motion
recovered and being able to carry out daily activities after
two months.

Keywords: muscles, magnetic resonance imaging,
trauma.

RESUMEN. El musculo dorsal ancho es un musculo
plano que cubre la mayor parte de la espalda. Su lesion
ocurre cuando hay avulsion del tendon. Actualmente, hay
pocos casos reportados en la literatura, pero la mayoria de
fuentes indican que la lesién del musculo dorsal ancho es
mas frecuente en atletas profesionales. Se deben destacar
los principales sitios de lesion: tendon, uniéon miotendinosa,
musculo ventral y musculo costal. Los pacientes con lesion
del musculo dorsal ancho describen una sensacion de ardor
o chasquido en la axila seguida de dolor y debilidad. La
resonancia magnética confirma el diagndstico de lesion
por avulsion, define su alcance y excluye la presencia de
otras afectaciones y masas. Presentamos el caso de una
mujer de 64 afios que informd dolor en su hombro derecho
después de una caida en el bafio, diagnosticada con ruptura
insercional de los musculos dorsal ancho y teres mayor.
Fue tratada conservadoramente, recuperando el rango de
movimiento y siendo capaz de realizar actividades diarias
después de dos meses.

Palabras clave: musculos, resonancia magnética,
trauma.
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Abbreviations:
MRI = magnetic resonance imaging
NSAIDs = non-steroidal anti-inflammatory drugs

Introduction

The latissimus dorsi is a flat muscle of the back. It
has a broad origin that includes: the lower thoracic spine,
ribs, iliac crest, and thoracolumbar fascia. Injuries to the
latissimus dorsi are uncommon. They occur in cases of
acute trauma involving tendon avulsion, which often occurs
concomitantly with ipsilateral shoulder trauma.'**

Avulsion injuries are the result of excessive muscle
tension and sports activities. There are currently few
reported cases in the literature, but most sources agree
that latissimus dorsi injuries are more common among
professional athletes. Among them, the injury becomes
frequent in water skiers and baseball pitchers.'”

The injury of this muscle is not always evident and there
is the possibility of causing minor disability. Some studies
reported a low deficit in shoulder strength, mobility, and
function.'

The aim of this study is to present a case report and
review the literature on latissimus dorsi lesions.

Clinical case

A 64-year-old woman reported pain in her right shoulder
after a fall in the bathroom 60 days ago. The patient reports
that at the time of the trauma the shoulder dislocated and
immediately returned. She denies the practice of sports but
mentions polycystic kidneys, systemic arterial hypertension
under treatment, and a previous hysterectomy. She mentions
having difficulty lifting her right upper limb and performing
daily activities such as sweeping the house, performing
personal hygiene tasks, and combing her hair. She also says
that she has difficulty sleeping. During those 60 days, the
patient used analgesic medication and cryoterapy.

Magnetic resonance imaging in the axial section in
coronal section in the T2 FAT SAT sequence detecting insertional rupture of the latissimus dorsi and teres major muscles (white arrow).
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the proton density fat saturated (DP FAT SAT) sequence and

Physical examination shows a limitation of upper limb
elevation, as well as external rotation and abduction, in
addition to pain on palpation of the axillary region, with
significant edema but without evident ecchymosis. She
was not able to perform internal rotation tests. There was
no evidence of neurovascular deficit. Magnetic resonance
imaging (MRI) detected insertional rupture of the latissimus
dorsi and teres major muscles (Figure 1).

The patient made a conservative treatment, as she denied
surgical intervention, with analgesic medication and a sling
for four weeks with physiotherapy, which started with pain
relief protocol for a week, following restoration of shoulder
range of motion. The patient presents, after physiotherapy,
with the range of motion recovered and being able to carry
out daily activities, but with limitation on internal rotation
movements, as movements for personal hygiene, and unable
to carry attached objects, initiating muscle strengthening.
One year later, she reports normal range of motion of the
shoulder and strength.

Discussion

The latissimus dorsi is responsible for sustaining
eccentric contractions in specific situations in the baseball
pitching cycle.* Eccentric contraction with extreme
concentric contraction during acceleration followed
by a rapid return to eccentric contraction poses a risk
of tendon injury.* Throwers describe a sudden onset of
intense, localized pain posterior to the armpit.* The
injury mechanism is comprised of resisted contraction
with the arm in extreme abduction, external rotation, and
hyperextension.”

The lesion can occur in any region of the latissimus
dorsi. The main injury sites should be highlighted: tendon,
myotendinous junction, ventral muscle, and costal muscle.’
Latissimus dorsi injuries are mostly reported by professional
baseball players, military services, CrossFit practices, rock

in the sagittal section and
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climbing, tennis, and golfers. The incidence is higher in
young males.’

Patients with latissimus dorsi muscle injury describe a
burning or popping sensation in the armpit followed by pain
and weakness. Its injury occurs in situations of abduction
and external rotation during resistance exercises that can be
exemplified as pull-up, in which the individual holds onto
a metal bar and keeps the arms extended above the head
during a fall or pulling the body up and down.’

In the clinical presentation, axillary bruises and a
palpable mass may be present, which is usually confused
with sarcoma. Using imaging modalities, it is possible to
obtain the differential diagnosis of osteoma and intracortical
osteoid or periosteal osteosarcoma.'”* To obtain the
diagnosis, radiological exams are used, in addition to
guiding the conduct. MRI and ultrasonography are options
that provide information for the characterization of lesions
into four basic categories, namely:’

. Isolated lesion or avulsion.

. Injuries combined with latissimus dorsi injury associated
with trauma to the teres major muscle.

. Isolated myotendinous lesion.

. Muscle strain.

N =

W

An MRI confirms the diagnosis of an avulsion injury
and defines its extent. It also excludes the possibility
of other injuries or masses. Furthermore, it is useful for
delineating disseminated lesions over the shoulder even
if they are minimal. It is essential to report its importance
since computed tomography is the best imaging modality to
detect bone lesions and differentiate local calcification from
a bone fragment, however, it does not present the quality of
MRI for the evaluation of soft tissue.'

In the case of partial ruptures of the latissimus dorsi,
the choice of treatment is non-surgical intervention (period
of rest and progressive return to activities). Whereas in
complete rupture, the humeral insertion of the latissimus
requires surgical repair. Some authors recommend surgical
intervention to high-level athletes to preserve muscle
strength and reestablish anatomy — an objective that is
difficult to achieve with conservative treatment — but the
conservative treatment had good results when indicated
for recreational athletes. Other reports have described
conservative treatment directed towards subacute injuries
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of the latissimus dorsi as an effective therapy making it
possible for the athlete to return to physical activities. In
conservative therapy, rest must be present together with
cryotherapy and non-steroidal anti-inflammatory drugs
(NSAIDs). The goal of physiotherapy in conservative
treatment is the restoration of movement. Once the range
of motion of the shoulder has been restored, strengthening
of the teres major muscle followed by assisted training
should be initiated. Patients under conservative therapy can
return to activities within six months with a slight functional
deficit.**

Conclusion

We report a case of injury to the latissimus dorsi, which
is a flat muscle that covers most of the back. Among
musculotendinous avulsions or tears of the shoulder, injury
to the latissimus dorsi is uncommon. The diagnosis of this
lesion is obtained mainly through MRI. The treatment can
be performed both conservatively and invasively, however,
it has been reported that the surgical process is directed
to high-level athletes to preserve muscle strength, while
conservative treatment has good results when directed to
recreational athletes.
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Descripcidon anatdmica de un nuevo abordaje posterolateral con
doble ventana para el manejo de fracturas de platillos tibiales

Anatomical description of a new posterolateral double-window
approach for the management of tibial plateau fractures

Melo-Realpe JP,* Hernandez-Caicedo AJ,* Villa-Bandera JH,*
Gil-Noriega GA,! Orlando-Clavijo E,* Suarez-Mejia LA’ Hernandez-Diaz TAY

Hospital Militar Central. Bogota, Colombia.

RESUMEN. Introduccion: la reduccion anatomica y la
fijacion estable son fundamentales en el tratamiento de frac-
turas articulares para prevenir artrosis postraumatica y dis-
funcién articular. Sin embargo, la exposicion quirtrgica del
platillo tibial lateral sigue siendo un desafio, especialmente
en la columna posterolateral; se requiere implementar nue-
vos abordajes que permitan una visualizacion adecuada de
la superficie articular. En este estudio se busca describir
anatomicamente un abordaje posterolateral con doble venta-
na (anterior y posterior al biceps femoral) en un espécimen
cadavérico, optimizando la exposicion quirtirgica sin nece-
sidad de realizar osteotomias. Material y métodos: se reali-
zaron disecciones en dos rodillas de un cadaver, empleando
un abordaje posterolateral con doble ventana (anterior y
posterior al biceps femoral). Se midio la superficie expuesta
de la tibia utilizando una regla uniplanar y se calcularon los
porcentajes de visualizacion del platillo tibial lateral. Resul-
tados: en la rodilla izquierda, la exposicion del cuadrante
anterolateral fue de 82% y de 66% en el posterolateral. En
la rodilla derecha, se obtuvo 70 y 66%, respectivamente.
La ventana anterolateral permitiéo una mayor exposicion en
comparacion con la posterolateral. Conclusion: esta técnica
representa una opcion quirurgica viable para optimizar la

ABSTRACT. Introduction: anatomical reduction
and stable fixation are crucial in the treatment of articular
fractures to prevent post-traumatic osteoarthritis and joint
dysfunction. However, surgical exposure of the lateral tibial
plateau remains a challenge, especially in the posterolateral
column. New approaches are needed to provide adequate
visualization of the articular surface. This study aims to
anatomically describe a posterolateral double-window
approach (anterior and posterior to the biceps femoris)
in cadaveric specimens, optimizing surgical exposure
without the need for osteotomies. Material and methods:
dissections were performed on two knee specimens,
employing a posterolateral double-window approach
(anterior and posterior to the biceps femoris). The exposed
tibial surface was measured using a uniplanar ruler, and
the percentages of lateral tibial plateau visualization were
calculated. Results: in the left knee, the exposure of the
anterolateral quadrant was 82%, and in the posterolateral
quadrant was 66%. In the right knee, 70 and 66% were
obtained, respectively. The anterolateral window provided
greater exposure compared to the posterolateral one.
Conclusion: this technique represents a viable surgical
option to optimize tibial exposure without osteotomies.

Nivel de evidencia: V
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exposicion tibial sin osteotomias. Se requieren estudios cli-
nicos para validar su impacto en la recuperacion funcional
de los pacientes.

Palabras clave: fracturas de la meseta tibial, fijacion de
fracturas, articulacion de la rodilla, procedimientos quirtr-
gicos, cirugia.

Introduccion

El abordaje posterolateral a los platillos tibiales es una
técnica quirargica clave en el tratamiento de fracturas y pa-
tologias que afectan la rodilla y la tibia proximal. La re-
duccion anatdémica y la fijacion estable de las fracturas ar-
ticulares son objetivos fundamentales para garantizar una
adecuada biomecanica de la rodilla y prevenir complicacio-
nes a largo plazo.'

Se ha demostrado que una visualizacion incompleta de
la superficie articular fracturada aumenta el riesgo de una
reduccion inadecuada en 30-50% de los casos, lo que puede
comprometer la estabilidad de la articulacion y su capacidad
de soportar carga.””’

Actualmente, el abordaje anterolateral es una de las
técnicas mas utilizadas, permitiendo la exposicion de
aproximadamente 36% de la superficie articular del plati-
llo tibial lateral. En casos mas complejos, un abordaje la-
teral extendido con osteotomia epicondilar lateral puede
ampliar la exposicion hasta 83%. Mediante la liberacion
de fibras meniscocapsulares posteriores al tendon popli-
teo se puede lograr una visualizacion cercana al 100% del
platillo lateral.**

Sin embargo, la columna posterior (posterolateral) pre-
senta desafios adicionales, ya que, en mas de 60% de los
casos, estructuras como la cabeza del peroné, el paquete
neurovascular y el complejo posterolateral limitan su vi-
sualizacion.” Actualmente no existe un abordaje quirtrgico
estandarizado que garantice una visualizaciéon adecuada
sin necesidad de realizar osteotomias, las cuales pueden
comprometer la estabilidad de la articulacion tibiofibular
proximal.

Este estudio tiene como objetivo describir anatémica-
mente un abordaje posterolateral con ventanas anterior y
posterior al biceps femoral en un espécimen cadavérico,
permitiendo la adecuada visualizacion de los cuadrantes
anterolateral y posterolateral del platillo tibial, asi como
de sus estructuras adyacentes. Con este abordaje se busca
optimizar la exposicion quirurgica sin recurrir a osteo-
tomias, lo que podria reducir complicaciones asociadas
como lesion del ligamento colateral lateral, del tendén
popliteo o del paquete neurovascular (nervio peroneo
comun y arteria poplitea). Asimismo, esta técnica podria
minimizar la morbilidad postoperatoria, mejorar la reha-
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Clinical studies are needed to validate its impact on
functional recovery in patients.

Keywords: tibial plateau fractures, fracture fixation,
knee joint, surgical procedures, surgery.

bilitacion del paciente y disminuir costos asociados con
reintervenciones.

Material y métodos

Este estudio es de tipo anatomico y descriptivo. Se reali-
zaron disecciones cadavéricas en una muestra de dos rodillas
de un cadaver, empleando un abordaje con método denomi-
nado «doble ventana» y teniendo como punto de referencia
el biceps femoral, con el fin de exponer la porcion lateral de
la tibia proximal. Se realiz6 una ventana anterior al biceps
para acceso a la tibia anterolateral y un abordaje posterior al
biceps para acceso a la tibia posterolateral en cada rodilla.

Como tnico criterio de inclusion se considero la ausen-
cia de patologias previas en la rodilla o deformidades. No se
tomo en cuenta la edad ni el sexo de los cadaveres utilizados.

El cadaver fue entregado por el Centro Latinoamericano
de Investigacion y Entrenamiento de Cirugia de Minima In-
vasion (CLEMI), que brind6 apoyo completo para la reali-
zacion de este estudio.

Cada paso del proceso de diseccion fue registrado de
manera fotografica (Figura 1) y se llevd a cabo de la si-
guiente manera:

1. Colocacion del cadaver en posicion flotante, identifica-
cion de la lateralidad y marcacion de referentes anato-
micos macroscopicos (Figura 14).

2. Incision desde el borde posterior del biceps femoral hacia
distal en forma de S italica, aproximadamente 15 cm,
pasando a través del tubérculo de Gerdy y alcanzando la
tuberosidad anterior y cresta anterior de la tibia (abordaje
de Frosch) (Figura 1B).

3. Incisién de piel y tejido celular subcutaneo hasta iden-
tificar el tracto iliotibial, el tendon del biceps femoral y,
posteriormente, el nervio peroneo comun (Figura 1C).

4. Separacion del musculo gastrocnemio externo para iden-
tificar la arteria genicular superior (Figura 1D).

5. Desinsercion del musculo soleo para acceder a la super-
ficie articular posterior de manera profunda (Figura 1E).

6. Desperiostizacion ligera para obtener acceso a la super-
ficie articular posterior (Figura 1F).

7. Completar acceso a la ventana posterior, con eviden-
cia de superficie articular, demarcacion y medicion
(Figura 1G).
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Figura 1: Paso a paso del abordaje posterolateral con ventanas anterior y posterior al biceps femoral. Bandera naranja: cabeza del peroné. Bandera verde:
tracto iliotibial. Bandera azul: superficie articular. Liston morado: tendon del biceps femoral. Liston verde: nervio peroneo comun. Liston naranja: arteria
genicular superior. Liston rosado: arteria poplitea.

8.  Ventana anterior: incision entre el borde anterior del tendon ~ Metodologia estadistica
del biceps femoral y el tracto iliotibial (Figura 1 H).

9. Identificacion y desinsercion del musculo tibial anterior Se identificaron y delimitaron las ventanas quirtirgicas del
para exponer el plano 6seo. abordaje lateral de los platillos tibiales segun la técnica des-

10. Desperiostizacion para revelar la superficie lateral ante- ~ crita. Posteriormente, se realizaron mediciones de la superfi-
rior de la tibia (Figura 11). cie total de la tibia expuesta en cada ventana utilizando una

11. Demarcacién y medicion de la superficie articular regla uniplanar, expresando los resultados en centimetros.
(Figura 1J). El porcentaje de exposicion de la superficie tibial para

12. Verificacion de superficie anterolateral y posterolateral cada ventana se calculé mediante la formula del mismo
visualizada (Figura 1K). nombre (Figura 2).
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Antes de iniciar la recoleccion de datos, este protocolo
fue aprobado por el comité de ética del Programa de Investi-
gacion del Hospital Militar Central de Bogota.

Resultados

En la rodilla izquierda, la visualizacion del cuadrante an-
terolateral fue de 3.7 cm y la del cuadrante posterolateral
fue de 2.0 cm, correspondientes al 82 y 66% de exposicion,
respectivamente (Figura 3).

En la rodilla derecha, la visualizacion del cuadrante an-
terolateral fue de 3.5 cm y la del cuadrante posterolateral
fue de 2.0 cm, correspondientes al 70 y 66% de exposicion,
respectivamente (Figura 4).

Discusion

El abordaje posterolateral a los platillos tibiales es una
estrategia quirargica clave en el tratamiento de fracturas
y patologias que afectan la rodilla y la tibia proximal. En

)xlﬂo

Superficie expuesta en la ventana
Superficie total de la tibia proximal

Porcentaje de exposicién = (

Figura 2: Formula de porcentaje de exposicion.

Figura 3:

A) Medicion del ancho total de la superficie tibial
(3.0 cm). B) Medicion del diametro anteroposterior
del platillo tibial (4.5 cm). C) Medicion de la
ventana anterolateral en el abordaje posterolateral
de la rodilla izquierda (3.7 cm). D) Medicion

de la ventana posterolateral en el abordaje
posterolateral de la rodilla izquierda (2.0 cm).
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este estudio se evaluo la exposicion de la superficie tibial
mediante la técnica de doble ventana, lo que permitié una
visualizacion diferenciada de las regiones anterolateral y
posterolateral del platillo tibial lateral sin necesidad de os-
teotomias.

La ventana anterolateral proporcion6 una exposicion
significativa de la superficie tibial, con un porcentaje de
visualizacidn superior al 80% en la rodilla izquierda y
de 70% en la rodilla derecha. En contraste, la ventana
posterolateral presentd una exposicion mas limitada de
66% en promedio; sin embargo, este resultado es rele-
vante considerando que se preserva la cabeza del pe-
roné. En la literatura se describe una visualizacion de
86.6% de la superficie posterolateral cuando se realiza
osteotomia y de 36% sin corte fibular, pero con un abor-
daje estandar.®

Ademas, el abordaje de doble ventana ofrece ventajas
significativas frente a otras técnicas quirurgicas como el
abordaje unico posterolateral o el anterolateral convencio-
nal. Estudios recientes han mostrado que la combinacion
de ambas ventanas proporciona una visualizacion mas am-
plia del platillo tibial lateral, lo que facilita la reduccion
y fijacion de fracturas complejas sin necesidad de disec-
ciones extensas que puedan comprometer el tejido blando
circundante.’'’
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Figura 4:

A) Medicion del ancho total de la superficie tibial
(3.0 cm). B) Medicion del diametro anteroposterior
del platillo tibial (5.0 cm). C) Medicion de la
ventana anterolateral en el abordaje posterolateral
de la rodilla derecha (3.5 cm). D) Medicion

de la ventana posterolateral en el abordaje
posterolateral de la rodilla derecha (2.0 cm).

Desde una perspectiva biomecanica, la exposicion logra-
da mediante el abordaje de doble ventana podria mejorar
la colocacion de implantes y la estabilidad de la fijacion,
lo cual ha sido reportado en estudios que han analizado la
relacion entre la exposicion tibial y la correcta alineacion de
los materiales de osteosintesis.'!

Finalmente, se ha demostrado que el abordaje poste-
rolateral mejora la accesibilidad a la tibia proximal sin
poner en riesgo estructuras neurovasculares importantes
y disminuyendo el riesgo de un escaldn articular postre-
duccion. !>

Limitaciones

Este estudio presenta algunas limitaciones. En primer
lugar, se trata de disecciones cadavéricas, lo cual im-
pide evaluar directamente la respuesta bioldgica de los
tejidos o el impacto en la recuperacion postoperatoria y
restringe la valoracion de los beneficios clinicos a lar-
go plazo de la técnica quirargica empleada. En segundo
lugar, no se realiz6 una validacidn interobservador de
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las mediciones, ya que éstas fueron efectuadas por un
unico investigador; la inclusion de multiples observado-
res y la evaluacién de la concordancia interobservador
habrian reforzado la objetividad del protocolo. Ademas,
el tamafo muestral es reducido, lo que limita la genera-
lizacidn robusta de los hallazgos.

Conclusion

El abordaje posterolateral con doble ventana (anterior y
posterior al biceps femoral) permite una adecuada exposi-
cion del platillo tibial lateral sin necesidad de realizar os-
teotomias. La ventana anterolateral mostr6 mayor porcen-
taje de exposicion, mientras que la posterolateral ofrecid
una visualizacion complementaria preservando estructuras
criticas y, por ende, mitigando riesgos y complicaciones al
no recurrir a abordajes transfibulares. Este abordaje cons-
tituye una alternativa prometedora; los hallazgos descritos
proporcionan informacién valiosa para futuras investiga-
ciones. Se recomienda realizar estudios experimentales
en modelos cadavéricos frescos que simulen hemorragia,
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edema y variaciones anatomicas, ensayos biomecanicos
que evaltien la estabilidad de la fijacion y estudios clini-
cos prospectivos que validen su seguridad y eficacia en
pacientes y su aplicabilidad en la practica quirtrgica. Es
una alternativa con potencial para mejorar la eficacia de
los procedimientos de osteosintesis y reducir el riesgo de
complicaciones postoperatorias.
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Managing discoid lateral meniscus in children and
adolescents: a review of recent advances

Manejo del menisco discoide lateral en niiios y adolescentes: una revision de los avances recientes

Masquijo JJ,* Pedraza-Corbi A*

Sanatorio Allende, Cordoba, Argentina.

ABSTRACT. Discoid lateral meniscus (DLM) is a
structural anomaly characterized by an increased volume
and altered collagen fibers, primarily affecting the lateral
meniscus. Although its incidence varies, DLM is often
present in the pediatric population and may present with
acute or chronic knee symptoms, such as joint line pain,
mechanical symptoms, and the inability to achieve terminal
extension. Diagnosis is typically confirmed through
magnetic resonance imaging and clinical evaluation.
Histological studies have revealed disorganization and
decreased collagen density in DLM, predisposing it to
tears and instability. Various classification systems exist,
with recent advancements focusing on meniscal width,
height, stability, and tears, to guide treatment decisions.
Conservative management is suitable for asymptomatic
cases, whereas symptomatic patients may benefit from
saucerization to restore meniscal function. Surgical
intervention, including saucerization and repair, is indicated
in cases of peripheral instability or tears. Additionally,
addressing mechanical axis deviations in skeletally
immature patients is crucial for optimizing the outcomes.
This review provides insights into the pathogenesis,
classification, and treatment strategies of DLM in children
and adolescents.

Keywords: meniscus, discoid, children, meniscal
preservation, saucerization, guided growth.

RESUMEN. El menisco discoide lateral (MDL) es una
anomalia estructural que se caracteriza por un aumento de
volumen y alteracion de las fibras de colageno, afectando
principalmente al menisco lateral. Aunque su incidencia varia,
el MDL se presenta con frecuencia en la poblacion pediatrica
y puede presentarse con sintomas agudos o cronicos de
rodilla, como dolor en la linea articular, sintomas mecanicos e
incapacidad para lograr la extension terminal. El diagndstico
se confirma generalmente mediante resonancia magnética y
evaluacion clinica. Los estudios histologicos han revelado
desorganizacion y disminucion de la densidad de colageno
en el MDL, lo que predispone a desgarros e inestabilidad.
Existen diversos sistemas de clasificacion, con avances
recientes centrados en la anchura, la altura, la estabilidad
y los desgarros del menisco, para orientar las decisiones
terapéuticas. El tratamiento conservador es adecuado para
casos asintomaticos, mientras que los pacientes sintomaticos
pueden beneficiarse de la saucerizacion para restaurar la
funcion meniscal. La intervencion quirargica, que incluye
saucerizacion y reparacion, esta indicada en casos de
inestabilidad periférica o desgarros. Ademas, abordar las
desviaciones del eje mecéanico en pacientes con esqueleto
inmaduro es crucial para optimizar los resultados. Esta
revision proporciona informacion sobre la patogénesis, la
clasificacion y las estrategias de tratamiento de la MDL en
niflos y adolescentes.

Palabras clave: menisco, discoide, nifios, preservacion
meniscal, saucerizacion, crecimiento guiado.
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Abbreviations:

DLM = discoid lateral meniscus

MRI = magnetic resonance imaging

PRI = peripheral rim instability

PRISM = Pediatric Research in Sports Medicine

Introduction

Discoid lateral meniscus (DLM) is a structural alteration
characterized by increased volume and decreased and
disorganized collagen fibers affecting its shape and stability,
predisposing it to tears at an early age.' The frequency
of presentation varies from 0.4 to 20%? and is almost
exclusively located in the lateral meniscus (Figure /). This
condition can be incidentally detected in asymptomatic
patients or presents with mechanical symptoms (pain,
swelling, joint catching, and locking). Magnetic resonance
imaging (MRI) is an important diagnostic tool that,
combined with clinical characteristics, confirms the
diagnosis, analyzes meniscal morphology and the presence
of associated tears, and evaluates signs of peripheral
rim instability (PRI). PRI occurs due to acute or chronic
meniscocapsular junction tears or abnormal, attenuated, or
absent meniscocapsular attachments of the discoid meniscus
and is postulated to occur in areas of higher stress.** If the
rim can be everted or translated to the other half of the tibial
plateau after saucerization, it is considered unstable.’ The
incidence of rim instability in pediatric patients has variable
rates in the existing literature, from 28 to 77%.7°° In a
recent study that assessed 470 patients,® rim instability was
identified in 49% of the cohort. The same authors observed
a higher prevalence of rim instability in the younger age
group (< 14 years), particularly among those with complete
discoid meniscus variants. Regarding the type of instability,
a slightly elevated incidence of anterior instability was
noted in patients over 14 years of age, contrasting with a
predominance of posterior instability in the younger age

group.

Anteroposterior
radiograph, and coronal/
sagittal MRI slices of a
lateral discoid meniscus
without evidence of tears
or peripheral instability.
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Histology and pathogenesis

The etiology of discoid meniscus is still not fully
understood, and several theories have been proposed.
Smillie, in the 1940s, proposed the theory that the discoid
lateral meniscus is a normal fetal developmental stage
in which the central area of the cartilage plate fails to
resorb.” However, embryological studies have shown that
the lateral meniscus does not have a discoid shape during
development,®’ and histological findings suggest that the
discoid shape of the meniscus may be a pathological entity.
Atay et al."’ conducted a study examining partial thickness
biopsies of symptomatic discoid lateral menisci. These
results revealed that a highly organized collagen matrix was
not present in DLM. The collagen fibers were disorganized
and decreased in number, and the collagen concentration
was low. These factors contribute to a decrease in the
ability of the meniscus to act as a stress absorber, similar
to that observed in adult patients with degenerated menisci.
Papadopoulos et al."' conducted a histomorphological study
of the discoid lateral meniscus, taking samples during
arthroscopy. They found no significant difference in the
architecture of the radially arranged collagen. However,
there was significant distortion of circumferential fibers,
especially throughout the height of the anterior and posterior
thirds and in the middle and posterior thirds of the discoid
meniscus near the tibial surface. In addition, the posterior
third showed signs of extensive myxoid degeneration
and bone metaplasia. Choi et al., in their transmission
electron microscopy study, also mentioned low density
and disorganization in the ultrastructure of collagen in
the discoid lateral meniscus, which may lead to meniscal
tears.'” The absence of proper meniscofemoral insertion and
changes in meniscal vascularization may also be involved
in this malformation.”” In summary, DLM represents a
spectrum with high variability in collagen architecture
density and disorganization, vascularization, and peripheral
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insertions, which predispose patients to tears to a greater or
lesser extent, occurring with or without traumatic events.

Classification

Watanabe and Ikeuchi proposed the most commonly
used classification in 1969." The authors classified DLM
into three types based on arthroscopic findings. Type I
refers to complete and stable DLM that covers the entire
lateral tibial plateau. Type II is a stable partial DLM,
covering up to 80% of the tibia. Type IIIl DLM is unstable
because it lacks menisco-tibial insertions and is probe-
displaceable. This variant is also called the Wrisberg type
because the Wrisberg posterior meniscofemoral ligament
is the only posterior anchor. Although this classification
system is the most mentioned in the literature, it has certain
limitations, as it does not differentiate DLM with or without
tears and does not provide any guidance for management
or prognosis. Klingele et al., in a series of symptomatic
DLMs, found that hypermobility due to peripheral rim
instability was nearly 28%.'" The authors established
that it could be found in both complete and incomplete
discoid menisci, and could be located in the anterior or
posterior horn. Accordingly, Good et al.” proposed a new
classification system. They recommended classifying
DLMs as either complete or incomplete. Additionally,
these could be subclassified as stable or unstable, and this
instability could be anterior or posterior depending on the
location. Furthermore, tears in the meniscal body should
be noted. This classification is useful for making surgical
decisions and formulating treatment strategies. Ahn et al.
proposed an MRI-based classification to help surgeons
choose treatment methods in symptomatic DLMs, based
on the type of meniscal «displacement» due to peripheral
capsular detachments.’ The described types were without
displacement (no capsular detachment), anterocentral
displacement (posterior horn detachment), posterocentral
displacement (anterior horn detachment), and central
displacement (posterolateral detachment with displacement
of the entire meniscus). More recently, a study group from
the Pediatric Research in Sports Medicine (PRISM) society
developed a classification system through a comprehensive
review of existing classification systems, followed by a
consensus method of the expert group. This classification
includes four main characteristics: meniscal width,
meniscal height, peripheral stability, and meniscal tear'®
(Table 1).

Treatment: the current algorithm used by the authors is
illustrated in Figure 2.

Asymptomatic

Patients incidentally diagnosed with a discoid meniscus
on MRI examination in the absence of symptoms do not
require formal treatment. However, close follow-up is
recommended to monitor symptom development.

Acta Ortop Mex. 2026; 40(3): 201-208

Table 1: PRiSM (Pediatric Research in Sports Medicine)

classification system for lateral discoid meniscus."”

Component Description
Width
WO Normal
W1 Incomplete, wider than normal, covering
< 90% of the tibial plateau
W2 Almost complete/full, covering >
90% of the tibial plateau
Height
HO Normal, similar to a normal meniscus
H1 Abnormal, greater than a normal meniscus
Instability
SO Normal stability
SA Abnormal stability in the anterior
half of the meniscus
SP Abnormal stability in the posterior
half of the meniscus
SAP Abnormal stability in the anterior
and posterior meniscus
Tear type
TO No tear or tear in the central/flatten zone
THA Horizontal in the anterior half
THP Degenerative/complex/radial
THAP Tear location
TDA Radial, complex, or degenerative
tear in the anterior half
TDP Radial, complex, or degenerative
tear in the posterior half
TDAP Radial, complex, or degenerative tear

in the anterior and posterior halves

Symptomatic without tears

While the vast majority of patients presenting with
symptoms have meniscal tears, there is a subgroup that may
experience joint catching, a locking sensation, or even pain
without findings of tears on MRI. The initial treatment for
these patients should be conservative. Preserving meniscal
function is important; therefore, saucerization should be
reserved for cases that remain symptomatic after a period
of rehabilitation. The goal of saucerization is to create a
more normal-functioning meniscus with sufficient tissue
to absorb the load (Figure 3). This treatment allows for
satisfactory short- and medium-term outcomes.'”'* While
it is traditionally recommended to preserve a peripheral
rim of 6-8 mm on the lateral meniscus, there is currently
controversy regarding the amount of residual tissue that
should be preserved. This recommendation has been
applied without considering the patient’s age or knee size,
and lacks support from long-term clinical observations and
biomechanical studies. Studies on cadavers of pediatric
patients have shown that meniscal width progressively
increases with patient age,'” and a width of at least 10 mm
is considered normal for eight-year-olds and at least 15 mm
for adolescents.”” Recent clinical research has revealed that
a residual width of 6-8 mm for the lateral meniscus may be
insufficient and may increase the risk of meniscal extrusion
and lateral femoral condyle osteochondritis dissecans.’'*?
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Liu et al.” conducted a study using a finite element model
of the knee and observed that when the residual width of the
lateral meniscus exceeded 12 mm, there were no significant
changes in maximum stress at the knee joint compared to
preoperative levels. However, decreasing the width from
12 to 8 mm resulted in a slight increase in peak contact
stress. When the width was reduced from 8 to 0 mm, the
peak contact stress significantly increased. These findings
are supported by a similar study conducted in pediatric
patients.” This research suggests that it is important to
consider a residual width greater than 10 mm to avoid

complications and preserve proper knee function in patients
with a discoid lateral meniscus.

Symptomatic tears or peripheral instability

Patients with a discoid lateral meniscus who experience
mechanical symptoms often present with intrasubstance
meniscal tears, or peripheral rim instability due to unstable
peripheral tears or Wrisberg-type discoid meniscus.
Ahn et al. have reported that a prolonged duration of
symptoms before surgical treatment is an independent risk

Discoid lateral meniscus

Symptomatic

Physical examination/Radiographs/MRI

Signs of tear/instability

Asymptomatic
=)
Conservative
Observation treatment

()
Surgical
treatment

Saucerization +

Symptoms
relief

Persistence of
symptoms

peripheral repair (*)

(*) Consider guided
growth if significative
genu valgum

Figure 2: Author’s preferred current treatment algorithm for discoid meniscus.

Figure 3:

Arthroscopic saucerization
procedure for lateral
discoid meniscus.

Figure 4: Arthroscopic saucerization, and peripheral repair with inside-out technique. A) Anatomic landmarks. B) Arthroscopic image after saucerization
and peripheric repair. C) Marrow venting.
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factor for poor outcomes and progression to high-grade
osteoarthritis.” Therefore, delaying surgical treatment is not
recommended once the patient presents with mechanical
symptoms and MRI shows signs of instability or tears.
Traditionally, the treatment for symptomatic unstable
discoid meniscus has been total or subtotal meniscectomy.
However, long-term studies have shown poor outcomes
with this approach, including instability and degenerative
changes in the lateral compartment.’**”** Recent research
recommends preserving the meniscal rim using techniques
such as saucerization and peripheral stabilization, which
have shown encouraging mid-term results”*%*! (Figure 4).
Although patient-reported outcomes are still favorable in
the long term, they tend to decline over time,’” and nearly
half of patients may require revision saucerization with or
without meniscal repair™ (Tuble 2).

The role of guided growth

In all patients considered suitable candidates for surgery,
it is crucial to thoroughly assess the mechanical axis.
Diagnostic imaging should include standing hip-to-ankle
alignment films to identify and measure any coronal plane
deformities. These radiographs not only help evaluate
preoperative limb alignment but also serve as a baseline for
tracking changes after treatment. In a neutrally aligned knee,
the mechanical axis runs between the tibial spines (located
laterally in valgus alignment), with both the mechanical
lateral distal femoral angle and medial proximal tibial
angle typically measuring 87°, falling within the normal
range of 85° to 90°. Additionally, alongside lower extremity
radiographs, assessing the patient’s skeletal age is crucial
and can be achieved through a single radiographic view
of the left hand” or knee’® for calculating the remaining
growth potential.

Guided growth holds significant importance for pediatric
patients with DLM and genu valgum, utilizing their skeletal
growth potential to correct angular deformities and avoiding

TBP
Tension Band Plate

Guided growth with tension band plates
and transphyseal screws
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the necessity for more invasive procedures like osteotomies.
By addressing lower limb malalignment through guided
growth techniques (Figure 5), orthopedic surgeons can
enhance the biomechanical conditions of the knee joint,
potentially minimizing the risk of symptom advancement,
meniscal tears, and prolonged joint degeneration in the long
term.

Future directions

Exploring future avenues in studying the discoid lateral
meniscus may entail refining repair techniques to account for
abnormal tissue morphology and optimizing approaches that
consider the unique anatomical characteristics of the discoid
meniscus. Additionally, investigating biologic augmentation
strategies could enhance the healing potential of meniscal
repairs in DLM cases. Furthermore, conducting long-term
follow-up studies may help elucidate the natural history of
DLM and shed light on how rim-preserving procedures may
prevent the onset of degenerative processes. Lastly, delving
into the role of meniscal transplantation, including various
types of grafts such as meniscus allografts,’* collagen
implants, synthetic polymers, 3D printed scaffolds,-°
and semitendinosus allografts®’ in patients with DLM
and meniscal deficiency could offer insights into the
effectiveness, safety, and long-term advantages of restoring
knee function and mitigating degenerative changes.

Conclusion

Discoid menisci represent a congenital variation of the
meniscus, characterized by an abnormal shape, stability, and
histological structure, which predisposes children to a higher
incidence of tears and mechanical symptoms. Although
the precise etiology is not fully elucidated, advancements
in imaging and histological studies have provided
valuable insights into its pathogenesis. Early recognition
and appropriate management are crucial for optimizing

PETS
Percutaneous Transphyseal Screws
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outcomes and preventing long-term complications. The
evolution of classification systems has provided clinicians
with a more nuanced understanding of DLM morphology
and stability, aiding in treatment decision-making.
Conservative management is appropriate for asymptomatic
cases with close monitoring of symptom development. For
symptomatic cases, saucerization offers a viable option
for restoring meniscal function and alleviating symptoms.
Surgical intervention, including saucerization and repair,
is indicated for cases with peripheral instability or tears.
Additionally, addressing mechanical axis deviations can be
crucial for optimizing outcomes, particularly in skeletally
immature patients.
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Treatment of osteitis pubis: arthrodesis with a new technique
regarding two cases and review of the literature

Tratamiento de la osteitis del pubis: artrodesis con nueva técnica
a proposito de dos casos y revision de la literatura

Ganal I,* Ersin-Celen Z*

Yalova Aktif Private Hospital, Yalova, Turkey.

Dear Editor.

Recently, we read with great interest the article
«Treatment of osteitis pubis: arthrodesis with a new
technique regarding two cases and review of the literature»
by Olucha-Puchol and colleagues, which discusses the
surgical treatment of pubic symphysis osteitis in patients
aged 65 and above.' While we appreciate the authors’ efforts
to address this complex condition, we believe that several
key aspects of the study warrant further discussion.

First, the chosen surgical method (arthrodesis using a
subpubic plate, wire suture, and autologous graft) appears
highly invasive. Such a procedure, particularly in patients
aged 65 and over, carries significant risks of complications.
The extensive dissection and placement of hardware in a
biomechanically sensitive area could lead to issues such
as infection, non-union, or hardware failure. A study by
Ganal and Celen demonstrated that minimally invasive
arthroscopic techniques carry a lower risk of complications
while providing successful mid-term functional outcomes.’
Therefore, we believe that less invasive alternatives should
be explored and considered (Figure 1).

Secondly, the postoperative protocol recommending
four weeks of non-weight-bearing movement raises

considerable concerns. Given the advanced age of
the patients (65 and 72 years), prolonged immobility
significantly increases the risk of complications such as
deep vein thrombosis, pulmonary embolism, and muscle
atrophy.” Being unable to walk for four weeks would
inevitably result in muscle strength loss in the short term.
This immobility not only affects the patients’ quality of
life but also delays overall recovery.

Additionally, there is growing evidence that minimally
invasive surgical techniques may be more appropriate,
particularly for elderly patients. It has been shown that
arthroscopic treatments shorten recovery time, enable
quicker functional recovery, and reduce complication rates.*
For this reason, minimally invasive approaches should be
investigated further in the treatment of pubic symphysis
osteitis.

In conclusion, while the authors have presented a
potentially effective technique for managing refractory
pubic symphysis osteitis, the invasiveness of the procedure
and the prolonged immobility postoperatively raise
significant concerns. We advocate for further research
into less invasive alternatives, and careful reconsideration
of postoperative protocols to minimize complications and
accelerate recovery for these patients.

* Department of Orthopaedics and Traumatology, Yalova Aktif Private Hospital, Yalova, Turkey.
# Department of Orthopaedics and Traumatology, Ankara Bilkent City Hospital, Ankara, Turkey.
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Figure 1:

A) Arthroscopic treatment
of a patient with osteitis
pubis. B) Completed
arthroscopic excision

of the pubic symphysis
joint (black arrow) using
shaver and radiofrequency
probe (white asterisk).
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