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RESUMEN. Introducción: las infecciones postopera-
torias del sitio quirúrgico son una importante causa de mor-
bimortalidad y una de las formas más comunes de infeccio-
nes nosocomiales. La aplicación de vancomicina al terminar 
una intervención de columna lumbar es una potencial prác-
tica profiláctica de infecciones del sitio quirúrgico (ISQ). La 
evidencia que sostiene su uso es controversial. Nuestro estu-
dio investiga si la aplicación de vancomicina disminuye en 
forma significativa la prevalencia de ISQ. Material y mé-
todos: ensayo clínico aleatorizado, controlado, cegado; 223 
pacientes intervenidos de la columna lumbar fueron aleato-
riamente asignados a un grupo experimental de 109 pacien-
tes en quienes se colocó vancomicina y a un grupo control 
de 114 pacientes que no recibió vancomicina. El principal 
desenlace del estudio es la aparición de ISQ; se estudió la 
prevalencia de ISQ en ambos grupos y se buscó si existe 
diferencia significativa. Se analizó la existencia de factores 
predictores de ISQ. Resultados: la prevalencia global de 
infección fue 1.8%; en el grupo experimenta 0.09% y en el 
grupo control 2.6%. No hubo diferencia significativa entre 
estas cifras, p = 0.622. El riesgo relativo de ISQ en el gru-
po experimental fue 0.35 (IC95% 0.037-3.30), el del grupo 
control fue 2.87 (IC95% 0.30-27.16). El número necesario 
para tratar es 58.3. No encontramos asociación significativa 
entre las variables independientes estudiadas y la aparición 

ABSTRACT. Introduction: surgical site infections 
(SSI) remain a significant cause of morbidity and mortality 
and one of the most representative causes of nosocomial 
infections. The use of intrawound vancomycin in 
lumbar spine surgery is a potential prophylactic measure 
against SSI; however, evidence regarding its efficacy 
is contradictory. Our study was designed to research if 
intrawound vancomycin significantly prevents SSI in 
lumbar spine surgery. Material and methods: this is 
a randomized, double-blinded, controlled clinical trial; 
233 patients who underwent lumbar spine surgery, were 
randomly assigned to a group in which intrawound 
vancomycin was instilled in the incision before closure 
(109), or to a control group (114). The main outcome is 
the presence of SSI; we determined its prevalence and 
searched for difference between groups for association 
between SSI and independent variables. Results: global 
SSI prevalence was 1.8%, in the experimental group 
was 0.9%, in the control group was 2.6%. There was no 
significant difference between these values, p = 0.622. 
The relative risk of SSI in the experimental group was 
0.35 (95% CI 0.037-3.30), that of the control group was 
2.87 (95% CI 0.30-27.16). The number needed to treat 
is 58.3. We did not find a significant association between 
the independent variables studied and the appearance of 
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Abreviaturas:
ISQ = infección del sitio quirúrgico.
RIC = rango intercuartílico.
IC95% = intervalo de confianza de 95%.
RR = riesgo relativo.

Introducción

La agencia de Investigación y Calidad de la Atención de 
la Salud de los Estados Unidos (AHRQ, por sus siglas en in-
glés) afirma que las infecciones asociadas a la atención de la 
salud son la complicación grave más común de la atención 
hospitalaria; de ellas, más de 20% se atribuyen a infecciones 
del sitio quirúrgico (ISQ).1

Se define como ISQ al fenómeno por el cual un paciente 
que ha sido sometido a una intervención quirúrgica desarrolla 
signos y síntomas de infección y quien, en el periodo posto-
peratorio, presenta datos de inflamación local y drenaje de 
secreción en la herida quirúrgica, que motiva -entre otras me-
didas terapéuticas- el tratamiento con terapia antimicrobiana.2

La prevalencia de ISQ después de cirugía de la columna 
lumbosacra se estima entre 2 y 13%.3,4,5,6 Los organismos 
que más comúnmente son responsables son bacterias gram-
positivas como Staphylococcus aureus y Staphylococcus 
epidermidis;7,8 la mayoría de las ISQ se asocian a bacterias 
que pertenecen a la flora normal de la piel.9

Las ISQ de columna predisponen a otras complicaciones 
graves como pseudoartrosis, secuelas neurológicas adver-
sas, dolor crónico, deformidad e incluso la muerte y aumen-
tan notablemente el costo de la atención médica de los pa-
cientes sometidos a este tipo de procedimientos.5

Una estrategia de prevención, copiada recientemente de 
otras especialidades quirúrgicas, que tiene como objetivo la 
disminución de ISQ después de cirugía de columna es la 
aplicación de vancomicina en polvo directamente en los si-
tios de incisión quirúrgica. Ha sido empleada en ortopedia 
y en cirugía de tórax desde hace décadas y su uso en cirugía 
de columna vertebral se describió inicialmente en 2011.10

La aplicación de vancomicina al lecho quirúrgico antes 
del cierre constituye una práctica simple para disminuir ISQ 
en cirugía de columna y de cráneo, aceptada como rutina 
en algunos hospitales, bajo intensa investigación en varios 
sitios del mundo.11,12,13,14 Hipotéticamente, la inoculación di-
recta en el sitio quirúrgico con elevadas concentraciones del 
antibiótico actúa sobre la carga bacteriana residual al pro-
cedimiento y disminuye la tasa de ISQ; el depósito local, 
teóricamente minimiza la absorción a la circulación sistémi-
ca y, por tanto, minimiza la posibilidad de efectos adversos 

de ISQ. Conclusiones: no encontramos evidencia suficiente 
de que la aplicación de vancomicina disminuya significati-
vamente la prevalencia de ISQ ni asociación significativa de 
ISQ con las variables independientes estudiadas.

Palabras clave: infecciones del sitio quirúrgico, colum-
na lumbar, vancomicina, aplicación.

SSI. Conclusions: we did not find a significant difference 
in the prevalence of SSI between groups nor a significant 
association between SSI and independent variables.

Keywords: surgical site infections, lumbar spine, 
vancomycin, application.

asociados a la vancomicina;10 también se sugiere que el gra-
diente de concentración entre la herida y la circulación debe 
evitar el desarrollo de resistencia bacteriana.15

Sin embargo, la evidencia que sostiene su uso es suma-
mente controversial; numerosos estudios retrospectivos su-
gieren que puede disminuir el índice de infecciones de sitio 
quirúrgico, pero un solo ensayo clínico controlado refuta 
este concepto.16

La vancomicina para aplicación tópica es un polvo de co-
lor blanco empacado en 500 y 1,000 mg de hidrocloruro de 
vancomicina, que ha emergido recientemente en cirugía de la 
columna vertebral, por la facilidad de su uso, su bajo costo y 
su amplia cobertura contra las bacterias que generalmente son 
el agente etiológico de las ISQ en este campo.17,18,19

La razón de que sea vancomicina el antibiótico elegido 
en muchos estudios para emplearse como profilaxis es que 
los agentes causantes más comunes de ISQ son organismos 
Gram positivos, particularmente Staphylococcus aureus, que 
es la bacteria que más comúnmente fue reportada como causa 
de ISQ a la National Healthcare Safety Network, del gobierno 
de los Estados Unidos, identificada entre 2006 y 2008 (30% 
en ISQ general, 50% ISQ en ortopedia y neurocirugía).20

El objetivo del presente trabajo fue investigar si la apli-
cación de vancomicina tópica disminuye en forma signifi-
cativa la prevalencia de ISQ en cirugía programada de des-
compresión y/o instrumentación de columna lumbosacra.

Material y métodos

Ensayo clínico aleatorizado, controlado, doble ciego 
(sólo el primer ayudante en cirugía conocía a qué pacien-
te se le colocó vancomicina tópica en el lecho quirúrgico, 
de acuerdo a una lista de aleatorización simple creada en 
Excel; ni el paciente, ni el cirujano titular, ni el personal 
médico de seguimiento, ni los médicos radiólogos sabían a 
qué grupo pertenece el paciente, hasta finalizar el estudio). 
Fueron incluidos 223 pacientes intervenidos quirúrgicamen-
te de la columna lumbosacra entre Junio de 2019 y Junio 
de 2022, con diagnóstico de hernia de disco, inestabilidad 
de columna lumbosacra y/o listesis, seguidos durante seis 
meses en busca de la presencia de ISQ.

Cálculo del Tamaño de Muestra

Para contestar la pregunta ¿cuántos sujetos es necesario 
estudiar para tener las mínimas garantías de poder detec-
tar una determinada diferencia en el índice de ISQ entre 
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los grupos de estudio, en el supuesto de que esta diferencia 
exista realmente? y considerando:

 Riesgo aceptado de cometer un error α = 0.050
 Riesgo aceptado de cometer un error β = 0.20
 Potencia (1- β) = 80
 Za = 1.96
 Zb = 0.842

Dado que la ISQ después de intervenciones quirúrgicas 
de la columna lumbosacra ha sido reportada en la literatu-
ra entre 2 y 13%3,5,6,21 y que el protocolo tiene intención de 
disminuir el índice en el grupo experimental al mínimo po-
sible, como ha sido reportado por otros autores.22,23

Empleando la fórmula: N = [2(Zb+Z1-a/2)2*P(1-P)]/
[(P1-P2)2].24,25

Donde

 N: número de sujetos necesarios en cada uno de los grupos.
 P1: prevalencia propuesta en el grupo experimental.
 P2: prevalencia propuesta en el grupo control.
 P: prevalencia global.
 Con una hipótesis bilateral.25

N = [(2*(0.84+1.96)2)*(0.055*(1-0.055))]/[(0.01-0.1)2] = 
100.6

Así, es necesario estudiar por lo menos 100 sujetos en 
cada grupo.

Los pacientes que aceptaron participar fueron asignados 
en forma aleatoria a uno de los dos grupos: un grupo control 
(114 pacientes) y un grupo experimental (109 pacientes), en 
que después del cierre de la fascia y antes de la sutura de 
piel se aplicó 1 g de polvo de vancomicina, espolvoreado en 
toda la extensión de la herida quirúrgica.

Se definió como infección de sitio quirúrgico (ISQ) el fe-
nómeno por el cual un paciente desarrolló signos y síntomas 
de infección y quien, en el periodo postoperatorio, presentó 
datos de inflamación local y/o drenaje en la herida quirúr-
gica, que motivó, entre otras medidas terapéuticas, el tra-
tamiento con terapia antimicrobiana. De acuerdo al Centro 
para el Control y Prevención de las Enfermedades (CDC) 
del Gobierno de Estados Unidos,2 existen dos tipos de ISQ:

1. ISQ superficial incisional. Debe reunir los siguientes cri-
terios: el evento ocurre dentro de los 30 días siguientes al 
procedimiento quirúrgico y compromete solo la piel y el 
tejido subcutáneo de la incisión y el paciente tiene por lo 
menos uno de los siguientes datos: a) drenaje purulento de 
la incisión, b) uno o más microorganismos identificados 
por una prueba microbiológica de un espécimen obtenido 
con técnica estéril de la incisión o del tejido subcutáneo, 
c) la apertura deliberada de la incisión superficial realizada 
por un médico y que el paciente tenga por lo menos uno de 
los siguientes signos y síntomas: dolor localizado, eritema, 
inflamación.

2. ISQ profunda incisional. Debe reunir los siguientes crite-
rios: el evento ocurre dentro de los 30 o 90 días siguientes al 
procedimiento quirúrgico y compromete los tejidos blandos 
profundos subcutáneos de la incisión y el paciente tiene por 

Tabla 1: Comparación de variables independientes en ambos grupos.

Vancomicina

Sí
N = 109 

n (%)

No
N = 114 
n (%) p

Edad, años 58.7 (RIC 24) 59.3 (RIC 26) 0.062
Sexo, mujeres 59 (54) 59 (52) 0.789
Peso, kg  72 (RIC 15)  70.6 (RIC 18) 0.937
IMC  25.4 (RIC 5)  25.3 (RIC 5) 0.549
EDCLS 101 (93) 105 (92) 0.876
Extrusión 4 (4) 6 (5) 0.565
Quiste sinovial 2 (2) 3 (3) 0.688
Listesis 32 (29) 48 (42) 0.052
Tumor 2 (2) 0 (0) 0.238
Dolor lumbar o ciático 107 (98) 114 (100) 0.146
Claudicación 11 (10) 18 (16) 0.236
Monoparesia 6 (5.5) 11 (10) 0.315
Oswestry* Lisiado 35 (32) Lisiado 34 (30) 0.704
Operación Instr/desc 96 (88) Instr/desc 105 (92) 0.372

IMC = índice de masa corporal. EDCLS = enfermedad degenerativa de la columna lumbosacra. instr/desc = instrumentación y descompresión. RIC = rango intercuartil.
* Índice de discapacidad de Oswestry, versión original 2.1, que califica de acuerdo al porcentaje medido: 0 a 20% discapacidad mínima, 21 a 40% discapacidad 
moderada, 41 a 60% discapacidad severa, 61 a 80% lisiado, 81 a 100% confinado en cama. 
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lo menos uno de los siguientes datos: a) drenaje purulento 
profundo de la incisión, b) la apertura deliberada de la in-
cisión profunda realizada por un médico o la dehiscencia 
espontánea de la incisión y uno o más microorganismos 
identificados por una prueba microbiológica de un espéci-
men obtenido con técnica estéril de los tejidos blandos pro-
fundos subyacentes a la incisión, c) que el paciente tenga 
por lo menos uno de los siguientes signos y síntomas: fiebre 
de más de 38 oC dolor localizado, eritema, inflamación, 
un absceso u otra evidencia de infección que comprometa 
los tejidos profundos subyacentes a la incisión detectados 
durante el examen físico, el examen histopatológico o en 
un estudio de imagen.

En todos los casos de ISQ, se realizó cultivo y antibio-
grama de la secreción de la herida quirúrgica.

Al finalizar el estudio se determinó la prevalencia de ISQ en 
ambos grupos y se buscó diferencia entre los índices de ISQ.

Se determinó la prevalencia de complicaciones relacio-
nadas con la colocación tópica de vancomicina.

En forma secundaria, mediante un análisis de regresión 
uni y multivariada, se determinó la asociación de factores 
predictores de ISQ.

Se incluyeron pacientes adultos admitidos en el hospi-
tal con diagnóstico de hernia de disco lumbar, inestabilidad 
lumbar, listesis lumbar o tumor lumbar intrarraquídeo para 
su tratamiento quirúrgico, que estuvieran informados del 
estudio y que hubieran firmado directamente o a través del 
familiar el documento de consentimiento informado.

Se excluyeron pacientes menores de 18 años de edad y 
mayores de 90, enfermos con diagnóstico preoperatorio de 
infección de columna vertebral, disco intervertebral o te-
jidos paravertebrales, sujetos sometidos a procedimientos 
diagnósticos invasivos o tratamientos alternativos invasi-
vos de la columna vertebral hasta tres meses previos a la 
intervención quirúrgica, casos con diagnóstico de infección 
sistémica o en cualquier órgano o sistema del organismo, 
pacientes con fracturas vertebrales, enfermos con neoplasias 
vertebrales o con antecedente de ISQ de columna lumbar, 
sujetos alérgicos a vancomicina.

La razón de incluir pacientes con tumores intrarraquí-
deos es que éstos se comportan clínicamente en forma simi-
lar a los procesos compresivos-degenerativos del canal ra-
quídeo o los forámenes y su corrección quirúrgica también 

es similar. El motivo de excluir los pacientes con neoplasias 
vertebrales es múltiple: el pronóstico de vida a corto plazo 
puede estar comprometido y los procedimientos quirúrgicos 
necesarios son diferentes en las operaciones de descompre-
sión y estabilización.

Se eliminaron pacientes que declinaron continuar en la in-
vestigación y los que no tuvieron seguimiento completo a seis 
meses, los que fallecieron por otras causas y los que desarro-
llaron infección en otro órgano o sistema que requirió trata-
miento antimicrobiano durante el periodo de seguimiento.

Intervención realizada

Todos los pacientes se internaron el día anterior a la in-
tervención quirúrgica y estuvieron sujetos a la evaluación 
preoperatoria convencional, además de la específica de 
acuerdo a las condiciones personales. La noche previa a la 
operación se bañaron empleando una solución de gluconato 
de clorhexidina al 4%.

De acuerdo a las Guías Clínicas de Manejo Multidiscipli-
nario de la Columna Vertebral, de la Sociedad Norte Ame-
ricana de Columna (North American Spine Society), sobre 
profilaxis con antibióticos en cirugía de columna,26 en las 
seis horas previas a la incisión de piel, se administró una do-
sis de un gramo de cefotaxima intravenosa, excepto en los 
pacientes alérgicos a penicilina en quienes se usó un gramo 
de vancomicina intravenosa.

Cuando se requirió, el sitio quirúrgico fue rasurado con 
una cortadora de pelo eléctrica.

El sitio quirúrgico fue lavado para la intervención quirúr-
gica con una solución de povidona iodada al 10%, seguido 
de la aplicación de una solución de povacrylex y alcohol 
isopropílico. Se colocaron campos estériles impermeables y 
una capa de campo quirúrgico antimicrobiano adherible en 
la zona lumbar.

Al terminar el procedimiento quirúrgico, la herida fue 
copiosamente irrigada con un litro de solución salina; la fas-
cia fue suturada con una capa de puntos interrumpidos de 
sutura quirúrgica estéril, trenzada y no absorbible de polite-
reftalato de etileno. La piel fue suturada con sutura sintética 
monofilamento de nylon o aproximada con grapas de acero 
o titanio.

A todos los pacientes se les administraron antibióticos pro-
filácticos durante tres días (cefalosporina o clindamicina).

Tabla 2: Tabla de contingencia de la ocurrencia de infección y grupo de estudio.

Vancomicina

Infección del sitio quirúrgico, n (%)

Total Prevalencia pSí No

No 3 (2.6) 111 (97.4) 114 0.026
Sí 1 (0.9) 108 (99.1) 109 0.009
Total 4 219 223 0.018 0.622

p = valor de p de la prueba exacta de Fisher.
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En el grupo experimental, después del cierre de la fas-
cia y antes de la sutura de piel, se aplicó 1 g de polvo de 
vancomicina, espolvoreado en toda la extensión de la herida 
quirúrgica.

El manejo postoperatorio hospitalario fue el de rutina 
que incluye: analgésicos, una tomografía computarizada de 
la columna lumbosacra el día siguiente a la operación, revi-
sión de la herida quirúrgica cada 12 horas durante la hospi-
talización y posteriormente en el consultorio a los 10, 20 y 
30 días y cada mes hasta completar seis meses.

La región lumbar fue cuidadosamente revisada para de-
tectar en forma oportuna datos de infección: fiebre, enro-
jecimiento, calor local, dolor local, drenaje de secreción; 
cuando existió la sospecha de infección, se realizaron exá-
menes de laboratorio (biometría hemática, proteína C reac-
tiva y velocidad de sedimentación globular) para ayudar a 
corroborar el diagnóstico. En caso de que hubiera secreción, 
se tomaron muestras apropiadas para cultivo. El uso de an-
tibióticos ante la sospecha o el diagnóstico de infección fue 
dirigido por un infectólogo.

El protocolo fue aceptado para su realización por el Co-
mité de Investigación y de Ética del Centro Médico ABC y 
del Hospital Ángeles Lomas.

En todos los casos se dedicó un espacio de tiempo pertinen-
te para llevar a cabo el consentimiento informado del paciente 
y se recabó el documento de consentimiento informado.

Análisis estadístico

Los datos recolectados fueron ordenados y descritos en 
términos de estadística descriptiva univariada. Las varia-

bles categóricas se resumieron mediante valor absoluto y 
porcentaje; las variables numéricas con media y desviación 
estándar, cuando tuvieron distribución normal, y mediana y 
rango intercuartil, cuando tuvieron distribución no normal.

Las variables nominales y ordinales se compararon entre 
grupos mediante pruebas χ2 o prueba exacta de Fisher; las 
variables numéricas de distribución normal se compararon 
entre grupos mediante la prueba t y las de distribución anor-
mal mediante U de Mann Whitney.

Se buscó la existencia de asociación predictiva entre las 
variables independientes y la dependiente mediante regre-
sión lineal o logística.

Para analizar los datos se emplearon los programas Excel 
versión 2021 de Microsoft Office y SPSS de IBM versión 24.

Resultados

Fueron incluidos en el estudio 226 pacientes operados 
de la columna lumbosacra; tres fueron perdidos en el segui-
miento a seis meses. Los resultados de los 223 en los que 
se consiguió completar el seguimiento son los siguientes: 
en 109 (49%) pacientes escogidos mediante aleatorización 
simple, se colocó vancomicina antes de cerrar la herida y en 
114 (51%) no.

Los datos epidemiológicos de los 223 pacientes en quie-
nes toda la información pudo ser analizada se muestra resu-
mida en la Tabla 1. La mediana de edad fue 61 años, el ran-
go intercuartil (RIC) fue 26 años. La distribución por sexo 
fue 118 (53%) mujeres y 105 (47%) hombres. La mediana 
de peso fue 71.2 kg (RIC 16 kg) y la de índice de masa cor-
poral (IMC) 25.39 (RIC 5.16).

Tabla 3: Datos epidemiológicos y clínicos de los cuatro pacientes con infección del sitio quirúrgico (ISQ).

Paciente 1 2 3 4

Edad 72 75 58 68
Sexo H H H H
IMC Normal Normal Sobrepeso Normal
Diagnóstico EDCL EDCL Listesis EDCL
DM Sí No Sí No
HTA No Sí Sí No
Tabaquismo No No Sí Sí
Operación Desc/instr Desc/instr Desc/instr Desc/instr
Tipo de instrumentación Barras y tornillos Barras y tornillos Barras y tornillos Caja intersomática 
Oswestry preoperatorio 61 84 22 38
Complicaciones transop No No No Desgarro inv dura
Sangrado (ml) 50 250 30 100
Tiempo de cirugía (min) 143 220 180 137
DEH 7 5 5 4
ISQ
Vancomicina No No No Sí
Día de diagnóstico 18 72 20 16
Cuadro clínico Dolor, secreción Dolor, secreción Dolor, secreción Dolor, secreción
Tipo Profunda Profunda Superficial Profunda
Cultivo Staphylococcus aureus Staphylococcus aureus Negativo Streptococcus agalactiae

IMC = índice de masa corporal. DM = diabetes mellitus. HTA = hipertensión arterial. DEH = días de estancia hospitalaria. H = hombre. EDCL = enfermedad 
degenerativa de la columna. Desc/instr = intervención quirúrgica de descompresión e instrumentación. transop = transoperatorias. Desgarro inv dura = desgarro 
involuntario de duramadre.
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Los diagnósticos principales documentados mediante ima-
gen de resonancia magnética preoperatoria, que no excluyen 
diagnósticos combinados o múltiples, fueron: enfermedad de-
generativa de la columna lumbosacra en 206 (92%) pacientes, 
extrusión discal en 10 (4.5%), quiste sinovial facetario en cinco 
(2%), espondilolistesis en 80 (35.8%) y tumor en dos (1%).

Los síntomas y signos de presentación fueron: dolor lum-
bar o ciático en 221 (99%) casos, claudicación intermitente 
en 29 (13%) y monoparesia en 17 (7.6%).

La calificación del índice de discapacidad de Oswestry, 
de acuerdo al porcentaje medido fue: 0 a 20% discapacidad 
mínima en 19 (8.5%) pacientes; 21 a 40% discapacidad mo-
derada 67 enfermos (30%); 41 a 60% discapacidad severa 
en 59 (26.5%); 61 a 80% lisiado en 69 (31%) y 81 a 100% 
confinado en cama en nueve (4%).

La intervención quirúrgica fue llevada a cabo por el 
mismo equipo quirúrgico, en dos instituciones médicas pri-
vadas. La operación fue una descompresión e instrumenta-
ción de columna lumbosacra en 201 (90%) pacientes; sólo 
descompresión en nueve (4%); secuestrectomía en ocho 
(3.6%); resección quiste facetario sinovial en tres (1.3%) y 
resección tumoral en dos (1%).

La mediana del tiempo de cirugía fue 176 minutos (RIQ 
40), la de sangrado en cirugía fue 50 ml (RIQ 58) y la de 
estancia hospitalaria fue cinco días (RIQ 1).

La Tabla 2 muestra los datos del principal desenlace del 
estudio. Ocurrió ISQ en tres (2.6%) de los 114 pacientes en 
quienes no se administró vancomicina y en uno (0.9%) del 
grupo en que sí se aplicó. La prevalencia global de infec-
ción fue 1.8%; la prevalencia en el grupo de vancomicina 
fue 0.9% y la del grupo sin vancomicina fue 2.6%. No hay 
diferencia estadísticamente significativa entre estas cifras, 
p = 0.622.

El riesgo relativo (RR) de ISQ en el grupo experimental 
es 0.35 (IC95% 0.037 - 3.30), el del grupo control es 2.87 
(IC95% 0.30 - 27.16); el número necesario para tratar es 
58.3. La Figura 1 muestra el RR de ISQ en ambos casos.

En los cuatro pacientes que ocurrió ISQ, ésta se docu-
mentó con imagen de resonancia magnética y cultivo de 
secreción de la herida. La infección fue profunda en tres 
(75%) pacientes; las bacterias responsables fueron Sta-
phylococcus aureus en dos casos y Streptococcus agalactiae 
en el restante.

En un paciente (25%), la infección fue superficial y el 
cultivo de secreción de la herida quirúrgica fue negativo. 
Los datos epidemiológicos y clínicos de estos cuatro pa-
cientes se muestran en la Tabla 3.

Los cuatro pacientes con ISQ fueron llevados a quiró-
fano para realizar un lavado exhaustivo y cierre primario. 
En ningún caso fue necesario retirar la instrumentación. Los 
cuatro pacientes se consideraron curados de la ISQ después 
del lavado quirúrgico, cierre de la incisión y tratamiento con 
antimicrobianos.

Ocurrieron complicaciones transoperatorias en 18 (8%) 
de los 213 pacientes. La más común fue el desgarro invo-
luntario de duramadre, que ocurrió en 16 pacientes (7%); 
las dos complicaciones restantes fueron hematoma epidural 
en un caso (0.4%) y colocación inadecuada de un tornillo 
transpedicular en un enfermo (0.4%).

Además de las ISQ, ocurrieron complicaciones postope-
ratorias no infecciosas en tres (1.3%) pacientes, hematoma 
epidural en dos (0.9%) y dehiscencia de herida quirúrgica 
en uno (0.4%).

Siete (3.1%) pacientes fueron reintervenidos para resol-
ver las complicaciones trans o postoperatorias.

En ningún caso ocurrieron complicaciones que pudieran 
ser atribuidas al uso de vancomicina tópica.

Un modelo de regresión logística uni y multivariado no 
arrojó asociación significativa entre la ISQ y el diagnósti-
co preoperatorio, ni con el tipo de intervención quirúrgica; 
tampoco encontramos asociación significativa entre ISQ 
y las características epidemiológicas o la calificación de 
Oswestry preoperatoria. No registramos asociación signi-
ficativa entre ISQ y los antecedentes médicos relevantes; 
tampoco entre ISQ y las características de la intervención 
quirúrgica o la hospitalización (Tabla 4).

Discusión

Las consecuencias de ISQ en cirugía de columna pueden 
influir de forma muy dramática el resultado en términos de 

Tabla 4: Análisis uni y multivariado de la asociación de 
la variable de desenlace y las variables predictoras.

Análisis de regresión logística múltiple entre ISQ y predictores

Predictor p

Diagnóstico preoperatorio
 EDCLS 0.562
 Hernia extruida 0.662
 Quiste sinovial 0.760
 Listesis 0.647
 Tumor 0.848
Tipo de intervención quirúrgica
 Descompresión/resección 0.454
 Instrumentación 0.504
Características epidemiológicas
 Edad 0.116
 Sexo 0.994
 Talla 0.328
 Peso 0.245
 IMC 0.201
Oswestry preoperatorio 0.396
Antecedentes médicos
 Hipertensión 0.776
 Diabetes 0.083
 Tabaquismo 0.398
Características de la operación
 Complicaciones transoperatorias 0.208
 Complicaciones postoperatorias 0.999
 Tiempo de cirugía 0.837
 Sangrado 0.782
Días de estancia hospitalaria 0.688

ISQ = infección del sitio quirúrgico. EDCLS = enfermedad degenerativa de la 
columna lumbosacra. IMC = índice de masa corporal.
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morbilidad y mortalidad, de resultados funcionales para el 
paciente y de su calidad de vida, en términos de la necesidad 
de nuevos procedimientos quirúrgicos y, en consecuencia 
directa, de costos relacionados con la atención médica.27

Además de las consecuencias clínicas, personales y de 
calidad de vida del paciente, las ISQ tienen una enorme 
implicación financiera; las ISQ son actualmente la segunda 
infección más frecuentemente asociada a la atención a la 
salud.28 Godil y colaboradores consideran que, en los Es-
tados Unidos, los pacientes que desarrollan ISQ requieren 
en promedio de 3,000 dólares americanos (USD) más para 
su atención médica;17,29 y que de los pacientes que requie-
ren cirugía de revisión de procedimientos de fusión lum-
bar, aquellos con ISQ gastan en promedio 25,446 USD más 
que los no infectados. Uno de los más relevantes problemas 
de atención a la salud en la actualidad es el costo de los 
tratamientos médicos.30,31 Cualquier intervención de aten-
ción de salud que es capaz de reducir costos de atención, 
manteniendo un adecuado nivel de calidad se considera de 
máxima eficacia.32,33 El uso de vancomicina local para pre-
venir ISQ podría ser una intervención en salud de máxima 
eficacia.34 Dada la facilidad y bajo costo, la práctica de co-
locar polvo de vancomicina en la herida quirúrgica continúa 
ganando adeptos y se ha vuelto rutinaria en algunos hospi-
tales,35 a pesar de que la evidencia de su beneficio clínico es 
muy limitada.

La interpretación de la evidencia actual que hace refe-
rencia al uso de polvo de vancomicina en heridas quirúr-
gicas de la columna lumbar para prevenir ISQ es limitada, 
no concluyente y contradictoria.6,16 El único ensayo clínico 
publicado a la fecha, que antecede a éste, mostró resulta-
dos negativos.16 La literatura actual ofrece recomendaciones 
contradictorias y, en el mejor de los casos, con bajo nivel de 
evidencia con respecto al uso de vancomicina en polvo en 
las heridas quirúrgicas de cirugía de la columna lumbosacra, 
como profilaxis de ISQ. Khan y asociados, en un metaaná-
lisis reciente,6 en relación a la utilidad de vancomicina en 
prevención de ISQ en cirugía de columna lumbar, inician 
su análisis haciendo notar que «la evidencia actual en ci-
rugía de columna es controversial», mientras que algunos 
artículos reportan un beneficio protector,19,22,23,36,37 otros no 
muestran beneficio.38,39,40,41 Su estudio sugiere que los pa-
cientes en los que no se pone vancomicina tópica tienen tres 
veces más riesgo de desarrollar ISQ; pero en un análisis de 
subgrupos, la vancomicina sólo tiene beneficio estadística-
mente significativo para los pacientes instrumentados y no 
para los no instrumentados (p = 0.02 vs 0.226).

Numerosos estudios no han mostrado beneficio alguno al 
usar vancomicina en polvo como profiláctico de ISQ.38,39,40,41

Nuestros resultados muestran que la prevalencia de ISQ 
en general es muy baja (1.8%) y que es menor en el grupo 
en que se usa vancomicina que en el grupo en que no se usa 
(0.09 vs 2.6%) (Tabla 2); de igual forma, el RR de desarro-
llar ISQ es mayor en el grupo en el que no se usa vancomi-
cina que en el grupo que sí recibió la profilaxis (RR 2.87 
[IC95% 0.30 - 27.16] vs RR 0.35 [IC95% 0.037 - 3.30]). 

Estos resultados, sin embargo, no alcanzan significancia es-
tadística (p = 0.622), como puede observarse en la Figura 1 
y concuerdan con el ensayo clínico publicado que precede 
a este trabajo.16

El argumento de que sea posible que en ambos trabajos 
la significancia estadística del beneficio no se documente, 
radica en que la potencia del diseño de estudio sea baja y 
es factible que en ambos se esté cometiendo el error beta, 
porque el número de sujetos estudiados es similar.

Si se considera que existe un beneficio marginal en la 
prevención de ISQ en cirugía de columna lumbar, aun cuan-
do no se pueda demostrar que sea estadísticamente signi-
ficativo, surgen dos preguntas: la primera está relacionada 
con el costo de atención médica y economía de tratamiento 
médico; asumiendo que existe un beneficio marginal y que 
la maniobra de prevención no produce efectos adversos o 
complicaciones significativas, ¿cuál es su relación costo-
beneficio?

El número necesario para tratar obtenido en nuestro estu-
dio es 58.3, es decir, se requiere realizar la maniobra de pre-
vención de colocar vancomicina en polvo antes de cerrar la 
herida quirúrgica en 58 pacientes, para prevenir ISQ en uno 
de ellos. El costo de la vancomicina en polvo consultado en 
internet es de 5.9 USD,42 considerablemente bajo en com-
paración con otros antibióticos. Un sistema de salud dado 
debería invertir 342 USD en la vancomicina empleada en 58 
pacientes para prevenir una ISQ, cuyo costo de tratamiento 
por paciente puede alcanzar los 25,446 USD.17

La segunda consideración está relacionada con el ba-
lance entre beneficio de profilaxis de ISQ contra la posi-
bilidad de efectos adversos o complicaciones relacionadas 
con la maniobra de prevención. Una pregunta no contes-
tada en la actualidad es: ¿cuál es el balance ideal entre la 
concentración local de antibiótico que se traduce en bene-

Figura 1: Riesgo relativo de la aparición de ISQ en el grupo experimental 
(línea punteada) y en el control (línea sólida).

Con vancomicina
RR 0.35, IC95% 0.037 – 3.30

Sin vancomicina
RR 2.87, IC95% 0.30 – 27.16

0.01 0.1 1 10 100

Protección Riesgo
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ficio para el paciente y que no produce efectos deletéreos 
en el proceso de regeneración ósea que la intervención 
quirúrgica persigue?,43 aunque ningún estudio a la fecha 
ha sugerido incremento en el índice de pseudoartrosis en 
pacientes operados buscando fusión lumbar.19,22,44 La preo-
cupación por la posibilidad de que la vancomicina influya 
en un índice más elevado de pseudoartrosis se deriva de 
estudios de ciencia básica que evalúan los efectos tóxicos 
potenciales de altas concentraciones de antibióticos en la 
regeneración ósea43,45,46,47 y en el hecho conocido de que 
aun niveles muy bajos de quinolonas administradas en for-
ma sistémica tienen un efecto considerable en los proce-
sos de inflamación y regeneración ósea,48,49 a diferencia de 
otros antibióticos.43,50,51

Hipotéticamente, la inoculación directa en el sitio quirúr-
gico con elevadas concentraciones del antibiótico actúa so-
bre la carga bacteriana residual al procedimiento y disminu-
ye la tasa de ISQ; el depósito local, teóricamente, minimiza 
la absorción a la circulación sistémica y, por tanto, también 
la posibilidad de efectos adversos asociados a la vancomici-
na;10 asimismo, se sugiere que el gradiente de concentración 
entre la herida y la circulación debe evitar el desarrollo de 
resistencia bacteriana.15

Si bien los efectos secundarios y complicaciones de la ad-
ministración parenteral de vancomicina han sido extensamen-
te estudiados, los efectos secundarios y complicaciones de 
colocar vancomicina en polvo están poco documentados: se 
ha planteado la posibilidad remota del desarrollo de seromas 
estériles y de citotoxicidad in vitro;43,45,46,52 un metaanálisis ha 
encontrado la formación de este fenómeno con una prevalen-
cia de 0.003%.53,54 No existe evidencia en la literatura de otro 
tipo de complicaciones locales, como neuropatía.

Los resultados de este trabajo y de un ensayo clínico pu-
blicado que lo precede16 dan cuenta de las razones por las 
que la práctica de colocar polvo de vancomicina en la herida 
quirúrgica se ha vuelto rutinaria en algunos hospitales,35 a 
pesar de que la evidencia de su beneficio clínico es muy 
limitada; la maniobra es fácil de llevar a cabo, de bajo cos-
to, disminuye la prevalencia de ISQ en cirugía de columna 
lumbar, sin embargo, no tiene significancia estadística y la 
posibilidad de que produzca complicaciones o efectos ad-
versos no se ha documentado.19,22,43,44,45,46,47,48,49

Existen estudios que han encontrado factores predicto-
res de ISQ en cirugía de columna lumbar.55 Nosotros en un 
análisis uni y multivariado no hemos encontrado asociación 
significativa entre los factores asociados y la ISQ (diagnós-
tico preoperatorio, tipo de intervención quirúrgica, caracte-
rísticas epidemiológicas, calificación de Oswestry preope-
ratoria, antecedentes médicos relevantes, características de 
la intervención quirúrgica o la hospitalización) (Tabla 3). Es 
decir, nuestro trabajo no detectó factores de riesgo significa-
tivos para el desarrollo de ISQ.

Nuestra investigación tiene limitaciones: fue llevada a 
cabo por un solo equipo quirúrgico, en dos instituciones de 
medicina privada y las técnicas quirúrgicas empleadas son 
homogéneas.

Conclusiones

Encontramos evidencia insuficiente de que la aplicación 
de vancomicina tópica disminuya significativamente la pre-
valencia de ISQ en pacientes sometidos a cirugía electiva 
de columna lumbosacra. No encontramos asociación signi-
ficativa de ISQ con las variables independientes estudiadas.
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RESUMEN. Introducción: las lesiones ligamentarias 
de la sindesmosis tibioperonea distal que ocasionan apertura 
de la misma son muy frecuentes en traumatología; sin em-
bargo, su diagnóstico es un reto para el cirujano ortopedista. 
La radiografía de la mortaja tibioastragalina es el método 
más utilizado para el diagnóstico de este tipo de lesiones, 
pero es poco confiable ya que la posición del tobillo durante 
el estudio suele variar dependiendo del operador. Objetivo: 
demostrar que con el uso del dispositivo diseñado se logra 
una imagen radiográfica correcta y constante de la sindes-
mosis tibioperonea distal en la proyección de la mortaja. 
Material y métodos: estudio prospectivo, longitudinal y 
observacional. Diseñamos un dispositivo de polipropileno 
que mantiene el tobillo a 90 grados de dorsiflexión y ro-
tación interna de 15 grados. Aplicamos el dispositivo para 
tomar radiografías de la mortaja en tobillos sanos y les 
realizamos las mediciones correspondientes para valorar 
la sindesmosis. Resultados: valoramos un total de 46 ra-
diografías de tobillos sanos, con un predominio de tobillos 
izquierdos. Las mediciones conseguidas fueron las siguien-
tes: espacio tibioperoneo (ETP) de 3 a 6 mm, la superpo-
sición tibioperonea (STP) de 1 a 3 mm, espacio astrágalo-
tibial medial (EATM) de 2 a 3 mm y una relación de Merle 
D’Aubigne de 2:1 en todos los tobillos. Al comparar las me-

ABSTRACT. Introduction: ligamentous injuries of 
the distal tibiofibular syndesmosis resulting in its opening 
are common occurrences in traumatology; however, their 
diagnosis poses a challenge for orthopedic surgeons. 
The tibioastragaloid mortise radiograph view is the most 
commonly used method for diagnosing this type of injury, 
but its reliability is compromised due to variations in 
ankle positioning during the study, which often depend on 
the operator. Objective: to demonstrate that the designed 
device achieves a correct and consistent radiographic 
image of the distal tibiofibular syndesmosis in the mortise 
view. Material and methods: we present a prospective, 
longitudinal,  observational study. We designed a 
polypropylene device that maintains the ankle at 90 degrees 
of dorsiflexion and 15 degrees of internal rotation. The 
device was used to take mortise view radiographs of healthy 
ankles, and corresponding measurements were taken to 
assess the syndesmosis. Results: we evaluated a total of 
46 radiographs of healthy ankles, with a predominance of 
left ankles. The obtained measurements were as follows: 
anterior tibiofibular distance (ATFD) ranged from 3 to 6 
mm, posterior tibiofibular distance (PTFD) ranged from 1 
to 3 mm, tibiofibular clear space (TFCS) ranged from 2 to 
3 mm, and a Merle D’Aubigne ratio of 2:1 was observed 
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Abreviaturas:
ANOVA = análisis de varianza (ANalysis Of Variance).
AP = anteroposterior.
EATM = espacio astrágalo-tibial medial.
ETP = espacio tibioperoneo.
STP = superposición tibioperonea.

Introducción

Las lesiones de tobillo son una de las causas más fre-
cuentes de atención en el servicio de traumatología y or-
topedia, llegando a ocupar el tercer lugar dentro de las le-
siones traumáticas del aparato locomotor a nivel mundial. 
Dentro de éstas, las lesiones ligamentarias de la sindesmo-
sis tibioperonea distal, que causan apertura de la misma, 
representan aproximadamente 5-10% de todas las lesiones 
ligamentarias del tobillo, puede presentarse hasta en 23% 
de todas las fracturas de tobillo.1 Su magnitud puede ser de 
diferentes grados, dependiendo de su mecanismo de produc-
ción y su asociación o no a fractura.

Por definición, una sindesmosis es una unión fibrosa de 
dos huesos adyacentes y esto no difiere en la sindesmosis 
tibioperonea distal, la cual es la unión de la tibia y el peroné 
en la región distal de los mismos y está formada por estos 
dos huesos y cuatro ligamentos: tibioperoneo distal anterior, 
tibioperoneo distal posterior, transverso y membrana inte-
rósea. Estos ligamentos juegan un papel fundamental en la 
biomecánica y estabilidad de la articulación del tobillo y es 
por esto que se le da tanta importancia en el tratamiento.2,3,4

Hasta 90% de la resistencia del desplazamiento lateral 
del peroné está dado por los ligamentos de la sindesmosis 
tibioperonea. Es por esto que una lesión de cualquiera de los 
tres ligamentos, o de todos, da una inestabilidad importante 
en la articulación del tobillo, así como debilidad y movi-
mientos anormales interarticulares.2,4

Existen diferentes mecanismos de producción de las lesiones 
de la sindesmosis tibioperonea. Se han descrito varios; sin em-
bargo, el más común e importante continúa siendo la rotación 
forzada externa, acompañada de dorsiflexión y carga axial.4,5

Para el diagnóstico de esta patología se requiere un alto 
índice de sospecha, ya que en ocasiones esta lesión pasa in-
advertida y es confundida frecuentemente con el esguince 
lateral del tobillo y se convierte entonces en una causa de 
dolor crónico de esta articulación, conduciendo a una ines-
tabilidad crónica y posterior artrosis.1,2,5

diciones obtenidas con las establecidas por Harper y Keller, 
no se encontró una diferencia estadísticamente significativa 
(χ2 < 5). Conclusión: con el uso del dispositivo diseñado, 
obtuvimos una correcta y constante imagen radiográfica de 
la mortaja y la sindesmosis tibioperonea distal.

Palabras clave: tobillo, sindesmosis tibioperonea distal, 
proyección de la mortaja.

in all ankles. When comparing the measurements obtained 
with those established by Harper and Keller, no statistically 
significant difference was found (χ2 < 5). Conclusion: with 
the use of the designed device, we achieved a correct and 
consistent radiographic image of the mortise and the distal 
tibiofibular syndesmosis.

Keywords: ankle, distal tibiofibular syndesmosis, 
mortise view.

El examen de imagen suele ser algo controversial, siem-
pre apoyándose en proyecciones radiográficas de tobillo 
anteroposterior (AP) y lateral; sin embargo, para una ade-
cuada visualización de la sindesmosis tibioperonea distal es 
necesaria una proyección de la mortaja, la cual es una pro-
yección AP del tobillo, con una rotación interna de entre 15 
y 20 grados.6,7 Al ser la proyección de la mortaja un estudio 
radiográfico que requiere una posición exacta del tobillo, se 
vuelve un estudio operador dependiente, presentando así en 
muchas ocasiones un mal diagnóstico o falsos negativos.

Actualmente, el estándar de oro en estudios de imagen 
para el diagnóstico de lesiones ligamentarias de tobillo, 
incluyendo la sindesmosis tibioperonea distal, es la reso-
nancia magnética.3 Sin embargo, en nuestra población, por 
cuestiones económicas, es de difícil acceso realizar dicho 
estudio a todos los pacientes.

Es por esto que nos dimos a la tarea de buscar una ma-
nera exacta de realizar una proyección de la mortaja, dise-
ñando y aplicando un dispositivo que permita mantener el 
tobillo en posición estática de 15 grados de rotación interna 
al momento del estudio radiográfico, logrando una imagen 
exacta y constante de la sindesmosis tibioperonea distal y 
con esto obtener diagnósticos precisos y evitar falsos nega-
tivos que lleven al paciente a presentar dolor crónico.

Material y métodos

Se llevó a cabo un estudio longitudinal, prospectivo y 
observacional en el Hospital General Dr. Aurelio Valdivie-
so, en el Servicio de Traumatología y Ortopedia, donde se 
incluyeron todos los pacientes con tobillos sanos (sin lesio-
nes ligamentarias previas) con edades comprendidas entre 
18 y 50 años y sin antecedentes de lesiones ligamentarias de 
tobillo. Se excluyeron los casos de pacientes con esguinces 
previos de tobillo, sin importar el grado de la lesión, an-
tecedentes de fracturas de tobillo, índice de masa corporal 
(IMC) > 35 kg/m2, embarazadas y sujetos con evidencia ra-
diográfica de lesiones de tobillo previas.

Se diseñó un dispositivo a base de polipropileno, por ser 
un material totalmente radiolúcido, para mantener el tobi-
llo en posición estática durante el estudio radiográfico de la 
mortaja. El dispositivo consta de una base plana y sobre ella 
una férula rígida suropodálica con el tobillo a 90 grados, 
fijada exactamente a 15 grados de rotación interna. Se creó 
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un dispositivo para el tobillo izquierdo y otro para el tobillo 
derecho, ambos de talla universal, lo que aseguró una adap-
tación adecuada al tobillo del adulto (mayor de 16 años) y 
fue útil tanto para hombres como para mujeres (Figura 1).

Todos los pacientes fueron informados claramente sobre 
su participación en este estudio de investigación clínica y 
aceptaron mediante consentimiento informado. Este estudio 
fue aprobado por el comité de bioética en investigación del 
Hospital General Dr. Aurelio Valdivieso.

Se tomaron radiografías de todos los pacientes en pro-
yección de la mortaja, utilizando un dispositivo previamente 
diseñado. Las proyecciones radiográficas se realizaron con 
una distancia de 110 cm tubo-película y fueron tomadas por 
el mismo técnico radiólogo, quien no estuvo involucrado en 
el estudio (Figura 2).Todas las radiografías se imprimieron a 
tamaño real y posteriormente se midieron para confirmar el 
diagnóstico de tobillo sano sin lesión de la sindesmosis tibio-
peronea, basándose en los valores normales del espacio tibio-
peroneo, la superposición tibioperonea y el espacio tibioastra-
galino medial, así como las líneas de Merle D’Aubigné.

Se realizaron tres mediciones radiográficas, las cuales fue-
ron: el espacio tibioperoneo (ETP), que es la distancia entre el 
borde medial del peroné y el borde lateral del tubérculo pos-
terior de la tibia; la superposición tibioperonea (STP), que es 
la distancia entre el borde medial del peroné y el borde lateral 
del tubérculo anterior de la tibia; y el espacio astrágalo-tibial 
medial (EATM), que es la distancia entre el borde medial del 
astrágalo y el borde lateral del maléolo medial (Figura 3).

Las mediciones se registraron en nuestras hojas de reco-
lección de datos y posteriormente se almacenaron en una base 
de datos. Los resultados obtenidos se compararon con los va-
lores normales previamente descritos por Harper y Keller.

Análisis estadístico

Las mediciones obtenidas en nuestros usuarios fue-
ron comparadas con las ya descritas por Harper y Ke-
ller, quienes concluyeron que las medidas normales de 
un tobillo sano eran un ETP menor a 6 mm, una STP 
mayor a 1 mm y, por último, un ETAM de 2 a 4 mm. 

Figura 1:

Muestra una radiografía 
comparativa del mismo paciente 

donde se encuentra EATM sin 
el dispositivo 6 mm  (A) y con 

el dispositivo 2 mm (B).

A B

6 mm

2 mm

Figura 2:

Muestra en tres imágenes el 
dispositivo diseñado (para tobillo 
izquierdo), manteniendo el 
tobillo en la posición deseada, 
90 grados de dorsiflexión y 15 
grados de rotación interna.

15 grados
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En la comparación cruzada no se obtuvo una diferencia 
significativa (χ2 < 5).

Se realizó un análisis estadístico del índice de varianza 
para mediciones obtenidas con un dispositivo de proyección 
de la mortaja. Se realizaron 32 eventos pareados y se en-
contraron diferencias estadísticamente significativas entre 
las mediciones iniciales. Se empleó ANOVA para demos-
trar estas diferencias donde se encontró un valor de P de 
0.0001, seguido de un análisis de correlación de Pearson, 
que mostró una correlación baja pero significativa entre las 
mediciones. Se realizó una regresión lineal que confirmó la 
dispersión de los datos y se concluyó que el dispositivo ayu-
da a reducir la movilidad de las mediciones radiográficas.

Resultados

Se evaluaron 25 pacientes (50 tobillos esperados), de los 
cuales solo dos pacientes (cuatro tobillos) fueron excluidos del 
estudio por presentar imágenes sugestivas de lesiones ligamen-

tarias previas de tobillo (aumento del ETP y alteración de la re-
lación de Merle D’Aubigne), a pesar de haberlo negado previa-
mente. Se realizó la evaluación de un total de 46 radiografías 
de tobillos sanos, correspondientes a 23 pacientes, durante un 
período de 12 meses. De los 25 pacientes, 14 (60.8%) fueron 
masculinos y 11 (39.2%) fueron femeninos. La edad media de 
los pacientes incluidos fue 28 años (rango 18 a 47 años). De las 
46 radiografías obtenidas, 22 tobillos fueron derechos (47.8%) 
y 24 tobillos fueron izquierdos (52.2%). Todas las radiografías 
fueron medidas por el mismo médico ortopedista y se encon-
tró que todos los tobillos presentaron una relación de Merle 
D’Aubigne de 2:1, lo que se considera normal.

La medición del ETP se realizó a 10 mm de la superficie 
articular y se encontró que todos los tobillos tenían un es-
pacio igual o menor a 6 mm: seis tobillos presentaron 6 mm 
(13%), 11 mostraron 5 mm (24%), 23 tuvieron 4 mm (50%) 
y seis presentaron 3 mm (13%) (Tabla 1).

En cuanto a las mediciones obtenidas de la STP, todas se 
midieron a 10 mm de la superficie articular. Se encontró que 
todas fueron mayores a 1 mm: nueve tobillos presentaron 1 
mm (19.5%), 31 registraron 2 mm (67.4%) y solo seis tobi-
llos tuvieron 3 mm (13%) (Tabla 1).

El EATM se midió en todas las radiografías, encontrando 
una constante entre 2 y 3 mm en todos los tobillos: 11 tobi-
llos presentaron un EATM de 2 mm (24%) y los 35 restantes 
tuvieron 3 mm (76%) (Tabla 1).

Las mediciones obtenidas en nuestros usuarios fueron 
comparadas con las ya descritas por Harper & Keller, quie-
nes concluyeron que las medidas normales de un tobillo 
sano eran un ETP menor a 6 mm, una STP mayor a 1 mm 
y, por último, un EATM de 2 a 4 mm. En la comparación 
cruzada no se obtuvo una diferencia significativa (χ2 < 5).

Se decidió realizar el análisis estadístico del índice de 
varianza para las mediciones obtenidas con el uso del dispo-

Tabla 2: Pertinencia estadística de los ángulos medidos 
con mortaja, encontrando que existe correlación con la 

corrección de posición y el ángulo con mortaja aplicada.

Valor de p 0.0001
Valor sumario 1,734
¿Fue estadísticamente significativo? Sí
Media y varianza t = 0.2389 a df = 31
Eventos pariados 32
Tamaño de las diferencias -0.031
Intervalo de confianza de 95% 0.8849
Efectividad del pareo

Correlación y diferencia de «R» 0.6237
Valor de p 0.0084
Valor sumario de F 1,734
¿El pareo fue estadísticamente 
significativo?

Sí

Tabla 1:  Resultado de mediciones 
radiográficas realizadas. N = 46

Total

Valor %

ETP
6 mm  6  13
5 mm 11  24
4 mm 23  50
3 mm  6  13
Media 4.3 mm

STP
1 mm  9 19.5
2 mm 31 67.4
3 mm  6 13.1
Media 1.9 mm

EATM
2 mm 11  24
3 mm 35  76
Media 2.7 mm

Figura 3: Proyección radiográfica anteroposterior de tobillo izquierdo que 
muestra las mediciones radiográficas utilizadas para lesión de la sindes-
mosis tibioperonea, incluyendo superposición tibioperonea (A), espacio 
tibioperoneo (B) y espacio tibio-astragalino medial (C)

a.
b.

c.

1 cm.
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sitivo para la proyección de la mortaja. Se tienen un total de 
32 eventos pareados después de hacer el análisis estructura-
do de primera intención (Tabla 2).

Al tener múltiples eventos, se decidió realizar primero 
un análisis de ANOVA, donde se encontró un valor de p de 
0.0001, lo que demuestra que existen diferencias estadística-
mente significativas de carácter inicial entre todas las medi-
ciones obtenidas, con una media de varianza entre todas las 
poblaciones de las mediciones de T = 0.2389 con dF de even-
tos de 31. Encontrando tamaño de las diferencias entre las 
mediciones de 11.93 ± 0.07966 en el primer evento y con va-
lor de la correlativa entre las mediciones de 11.13 ± 0.08067, 
obteniendo el tamaño final de las diferencias -0.031 ± 3, mos-
trando de manera final que las diferencias son acoplables para 
realizar análisis de correlación entre los valores. Con esto se 
muestra que los valores iniciales de las mediciones son dife-
rentes dentro de la misma población, pero es necesario para 

poder realizar el siguiente análisis que es el estadísticamente 
relevante para nuestra investigación.

Realizado el análisis estadístico anterior con el objeti-
vo de análisis de ANOVA, se decidió realizar análisis de la 
correlación de Pearson. Se realizó el análisis encontrando 
que la correlación entre las medidas obtenidas, con valor 
anterior referido de 0.0001. Se realizó el análisis de Pear-
son donde se encontró una correlación entre los valores de 
0.084, lo que muestra que no existe diferencia estadística-
mente significativa entre las poblaciones y las medidas ana-
lizadas, obteniendo la gráfica mostrada en la Figura 4.

Para poder demostrar la correlación una vez aplicado el 
análisis de Pearson, se revisa la regresión lineal donde se 
obtiene un valor de R2 de 0.518, lo que muestra que sí exis-
te dispersión, siendo el rango máximo de confianza para la 
revisión de Pearson de 95% y con índice de error de 5%. El 
valor sumario de F fue de 1.734, lo que muestra que existe 
correlativa entre las mediciones obtenidas (Figura 5).

Finalmente, se realizó un análisis de los datos obtenidos 
para la metodología de ANOVA-Pearson (Figura 6). De lo 
anterior se concluye que el uso del dispositivo para la pro-
yección de la mortaja funciona para reducir el índice de mo-
vilidad de las mediciones radiográficas.

Discusión

Las lesiones de tobillo son una de las principales causas 
de consulta en los servicios de urgencias, calculándose que 
de 3 a 5% de las visitas a urgencias se deben a lesiones de 
tobillo.8 Estas lesiones pueden o no asociarse a una lesión 
de la sindesmosis tibioperonea distal; de 5 a 10% de los es-
guinces de tobillo y 23% de todas las fracturas de tobillo 
suelen presentar lesiones de la sindesmosis.1 Sin embargo, 
muchas de estas lesiones no son diagnosticadas, lo que pue-
de resultar en dolor crónico en el tobillo.

En el diagnóstico de las lesiones ligamentarias de la sin-
desmosis tibioperonea distal, la clínica juega un papel fun-

Figura 4: Correlación ANOVA-Pearson de 0.0001, siendo estadísticamen-
te significativo.
ETP = espacio tibioperoneo. STP = superposición tibioperonea. EATM = espacio 
astrágalo-tibial medial.
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Figura 5: Regresión lineal de los datos para mortaja a partir del ángulo 
superior tomado para ETP.
ETP = espacio tibioperoneo. STP = superposición tibioperonea. EATM = espacio 
astrágalo-tibial medial.
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Figura 6: Análisis de índice de varianza con revisión índice de confianza a 95%.
ETP = espacio tibioperoneo. STP = superposición tibioperonea. EATM = espacio 
astrágalo-tibial medial.
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damental. Desde la realización de la historia clínica, se debe 
indagar sobre la presencia de lesiones previas de tobillo, así 
como fracturas y patologías metabólicas que puedan afectar 
su función. Un dato importante a recabar es el mecanismo 
de producción, ya que de esto depende el grado y sitio de 
la lesión sindesmal. A pesar de ello, los estudios de imagen 
son necesarios para confirmar el diagnóstico.1,9

Dentro de la clínica existen diferentes datos clínicos, 
como lo son el dolor a la palpación del ligamento tibiopero-
neo anterior durante una dorsiflexión pasiva o la traslación 
forzada del astrágalo de medial a lateral mostrando inestabi-
lidad a comparación del contralateral, mejor conocida como 
maniobra de Cotton. Otra es la rotación externa del tobillo 
con la rodilla en flexión de 90 grados, lo que causa dolor 
importante en la región del ligamento tibioperoneo anterior 
y el posterior. La maniobra de «Squeeze» también es utiliza-
da y consiste en una compresión de la tibia sobre el peroné 
a la altura de la sindesmosis, lo cual ocasiona dolor impor-
tante en la misma. Por último, la maniobra de translación 
peronea, en la que se realiza movimiento de anterior a pos-
terior del peroné, lo que causa dolor a nivel de la sindesmo-
sis.1,4,9 A pesar de contar con estas pruebas clínicas, ninguna 
de éstas ha logrado tener un valor predictivo importante en 
el diagnóstico de la lesión de la sindesmosis tibioperonea.

Los principales estudios de imagen para el diagnóstico 
de las lesiones tibioperoneas son la radiografía simple en 
proyecciones AP de tobillo y proyección de la mortaja, así 
como la tomografía y la resonancia magnética simple.4,7 La 
proyección de la mortaja es útil para la adecuada aprecia-
ción de la sindesmosis tibioperonea distal, ya que el rayo 
viaja paralelo a la superficie articular tibioperonea distal, así 
como de la tibioastragalina, con lo que se obtiene la imagen 
de la mortaja.

La radiografía de la mortaja ha sido descrita como una pro-
yección anteroposterior del tobillo con una rotación interna 
de la pierna a 15 grados; sin embargo, ha sido estudiada por 
múltiples autores sin lograr un acuerdo común. En su mayoría, 
coinciden en una rotación interna de entre 10 y 20 grados.7,9,10

En la radiografía anteroposterior y en la proyección de 
la mortaja, existen mediciones que nos ayudan a realizar el 
diagnóstico de integridad de la sindesmosis tibioperonea 
distal. Estas son: el espacio tibioperoneo (ETP), que es la 
distancia que existe entre el borde medial del peroné y el 
borde lateral del tubérculo posterior de la tibia, cuyo valor 
normal es < 6 mm; la superposición tibioperonea (STP), que 
es la distancia que existe entre el borde medial del peroné 
y el borde lateral del tubérculo anterior de la tibia, cuyo va-
lor normal es > 6 mm; y el espacio astrágalo-tibial medial 
(EATM), que es la distancia que existe entre el borde medial 
del astrágalo y el borde lateral del maléolo medial, para el 
cual se describe un valor normal de 4 mm.11,12,13 Los valo-
res previamente mencionados, descritos por Marion Harper, 
concuerdan con los resultados registrados en este estudio.

Sin embargo, la posición del tobillo al momento de la ra-
diografía puede alterar de manera importante estas medicio-
nes radiográficas.12 Por esto, algunos autores aseguran que 

no existen parámetros radiográficos óptimos para asegurar 
la integridad o lesión de la sindesmosis.

En nuestro estudio se reconoce la presencia de ciertas 
limitaciones, las cuales destacan la necesidad de futuras 
investigaciones que aborden y refuercen los siguientes as-
pectos de nuestra investigación. La ausencia de un grupo de 
control en nuestro diseño de estudio limita nuestra capaci-
dad para establecer comparaciones y realizar una evaluación 
más completa de la utilidad y efectividad del dispositivo.

Conclusiones

Con la aplicación de nuestro dispositivo logramos evitar 
los cambios de posición del tobillo durante la proyección 
radiográfica de la mortaja, dejando de ser un estudio opera-
dor dependiente. Al eliminar los sesgos durante el estudio se 
realizarán mejores y más oportunos diagnósticos de lesiones 
de la sindesmosis tibioperonea.

Este dispositivo es aplicable a regiones económicas y geo-
gráficas como la nuestra, ya que demostró ser un dispositivo 
económico, eficiente y efectivo para todos los pacientes.

Al encontrar una constante en nuestra población en tobi-
llos sanos y tomando como base las mediciones obtenidas, es 
posible determinar la severidad de la lesión de la sindesmosis 
tibioperonea y definir la necesidad de tratamiento quirúrgico.
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RESUMEN. Introducción: el uso de transfusiones san-
guíneas conlleva aumentos en los costos hospitalarios y un 
mayor riesgo de complicaciones médicas y fallecimientos; 
por lo que es necesario el estudio de la incidencia de eventos 
de hemorragia mayor y de los factores que se asocien a estos 
desenlaces en los pacientes que se someten a una artroplastía 
total de cadera (ATC) primaria. Material y métodos: estudio 
observacional, longitudinal y prospectivo, llevado a cabo en 
la Unidad Médica de Alta Especialidad de Traumatología y 
Ortopedia de Lomas Verdes del Instituto Mexicano del Se-
guro Social, en el Servicio de Reemplazo Articular, en el pe-
ríodo comprendido entre el 01 Marzo 2020 al 01 Julio 2020. 
Resultados: la incidencia de hemorragia mayor en pacientes 
sometidos a ATC primaria fue de 84.8%, al considerarse dos 
criterios: una disminución de hemoglobina ≥ 2 g/dl y la nece-
sidad de transfusión ≥ 2 unidades de glóbulos rojos. Esta cifra 
aumentó a 87.1% al incluir también el sangrado transquirúr-
gico en su percentil 75, equivalente a 500 ml. La transfusión 
de al menos una unidad de glóbulos rojos durante la cirugía 
se realizó en 68% de los pacientes. El sangrado transquirúr-
gico alcanzó un máximo de 1,900 ml, con un percentil 75 de 
500 ml. A diferencia de otros estudios, en nuestra institución, 
el género femenino no demostró ser un factor de riesgo sig-
nificativo para la hemorragia mayor. Conclusión: es acon-
sejable analizar los procedimientos y las particularidades de 

ABSTRACT. Introduction: the use of blood 
transfusions leads to increased hospital costs and an 
increased risk of medical complications and death. 
Therefore, it is necessary to study the incidence of 
major bleeding events and the factors associated with 
these outcomes in patients undergoing primary total hip 
arthroplasty (THA). Material and methods: observational, 
longitudinal and prospective study, carried out at the High 
Specialty Medical Unit of Traumatology and Orthopedics 
of Lomas Verdes of the Mexican Institute of Social Security, 
in the Joint Replacement Service, in the period from March 
1, 2020 to July 1, 2020. Results: the incidence of major 
bleeding in patients undergoing primary THA was 84.8%, 
when considering two criteria: a decrease in hemoglobin ≥ 2 
g/dl and the need for transfusion ≥ 2 units of red blood cells. 
This figure increased to 87.1% when also including trans-
surgical bleeding at its 75th percentile, equivalent to 500 
ml. Transfusion of at least one unit of red blood cells during 
surgery was performed in 68% of patients. Trans-surgical 
bleeding reached a maximum of 1,900 ml, with a 75th 
percentile of 500 ml. Unlike other studies, in our institution, 
female gender did not prove to be a significant risk factor 
for major bleeding. Conclusion: it is advisable to analyze 
the procedures and particularities of THA surgery that may 
be associated with a lower risk of bleeding in older patients.

Evaluación de factores asociados a hemorragia mayor en 
pacientes sometidos a artroplastía total de cadera primaria

Evaluation of factors associated with major hemorrhage in 
patients undergoing primary total hip arthroplasty
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Abreviaturas:
ASA = clasificación de la American Society of Anesthesiologists.
ATC = artroplastía total de cadera.
CHMP = Comité de Medicamentos de Uso Humano.
EMA = European Medicines Agency.
EPOC = enfermedad pulmonar obstructiva crónica.
Hb = hemoglobina.
HTOLV = Hospital de Traumatología y Ortopedia Lomas Verdes.
IC95% = intervalo de confianza de 95%.
IMC = índice de masa corporal.
INR = índice internacional normalizado (International Normalized Ratio). 
OR = razón de momios (odds ratio).
Pc = percentil.
PG = paquetes globulares.
TP = tiempo de protrombina. 
TPT = tiempo parcial de tromboplastina.

Introducción

Los procedimientos ortopédicos mayores, como la pró-
tesis total de cadera primaria, conllevan un mayor riesgo de 
complicaciones postoperatorias, especialmente en pacientes 
mayores de 65 años, quienes suelen presentar comorbilida-
des y una disminución en la función de órganos como el hí-
gado, los riñones y el corazón. Esto aumenta tanto el riesgo 
de desarrollar tromboembolismo venoso como la incidencia 
de hemorragia mayor.1

Conocer los factores asociados al sangrado mayor per-
mite al equipo quirúrgico anticiparse a este evento y en lo 
posible modificarlo; los factores más importantes son el ín-
dice de masa corporal (IMC), la hemoglobina y hematocrito 
prequirúrgicos y el tiempo quirúrgico. Tener presentes los 
factores de riesgo de sangrado y reducir el uso de productos 
sanguíneos disminuye la morbilidad, mortalidad, riesgo de 
infección, días y costos de estancia hospitalarios.2

La hemorragia mayor (del inglés major bleeding) es 
descrita por el Comité de Medicamentos de Uso Humano 
(CHMP) de la European Medicines Agency (EMA) como 
un evento de sangrado que cumple con al menos uno de los 
criterios mostrados en la Tabla 1.3

Aunque el uso de tromboprofilaxis en la artroplastía total 
de cadera (ATC) está reglamentado, diversos estudios han 
señalado que, después de la primera dosis de tromboprofi-
laxis siguiendo las pautas de la American Academy of Or-
thopaedic Surgeons (AAOS), existe un aumento del riesgo 
de sangrado, tanto antes como después de la cirugía. Se ha 
observado la posibilidad de sangrado hasta 2-3 días después 
de la administración de fármacos antitrombóticos debido a 
cambios fisiológicos.1,4 Por esta razón, algunas directrices 
sugieren la administración de dosis ajustadas de agentes 
tromboprofilácticos y anticoagulantes, considerando facto-

res como la edad, el índice de masa corporal y la función 
renal o hepática.

Sin embargo, persiste una falta de evidencia respecto a 
su aplicación en poblaciones especiales, como los pacientes 
ancianos. La influencia de la edad en el riesgo de hemorra-
gia y eventos trombóticos después de una cirugía ortopédica 
mayor no ha sido completamente esclarecida. Mientras al-
gunos estudios señalan que la edad aumenta este riesgo de 
manera independiente, otros sostienen puntos de vista con-
tradictorios al respecto.1,4

En el contexto de la ATC, se estima que la pérdida de 
sangre puede variar de 150 a 3,000 ml, con tasas de trans-
fusión que pueden llegar a 69%. La anemia postquirúrgica 
puede presentar sintomatología como hipertensión, taqui-
cardia, dolor en el pecho, fatiga e incluso complicaciones 
graves como el infarto de miocardio.5,6 Sin embargo, las 
transfusiones sanguíneas conllevan mayores costos hospita-
larios, mayor morbilidad y mortalidad. Otras complicacio-
nes relacionadas con la transfusión incluyen a la infección 
sistémica (virus de la inmunodeficiencia humana [VIH], he-
patitis) y el aumento de infecciones locales.5,7

Es esencial tomar medidas para reducir la pérdida de san-
gre durante la ATC y mantener bajas tasas de transfusión. 
Aunque las transfusiones son una práctica establecida para 
tratar la anemia antes, durante y después de la cirugía orto-
pédica, es importante considerar los costos hospitalarios adi-
cionales y los riesgos para la salud del paciente. Además, se 
destaca la necesidad de identificar factores de riesgo específi-
cos en nuestra área de especialización para prevenir la hemo-
rragia en pacientes sometidos a cirugía ortopédica mayor.8,9

Material y métodos

Estudio observacional, longitudinal y prospectivo, que 
analizó una muestra de pacientes sometidos a ATC primaria, 
con diagnóstico de fractura de cadera subcapital, transcervi-
cal, basicervical; coxartrosis, coxartritis, displasia del desa-
rrollo de la cadera (DDC) o necrosis avascular. Eran pacien-
tes hospitalizados en el Servicio de Reemplazo Articular de 
la Unidad Médica de Alta Especialidad (UMAE) Hospital 
de Traumatología y Ortopedia Lomas Verdes del Instituto 
Mexicano del Seguro Social (IMSS) entre el 1 de Marzo 
de 2020 al 1 de Julio de 2020. Se excluyeron pacientes con 
expediente clínico incompleto, así como casos sometidos a 
ATC de revisión o que presentaron luxación o inestabilidad 
aséptica de cadera.

El presente protocolo se realizó en apego a la normativi-
dad de la Ley General de Salud en Materia de Investigación 

la cirugía de ATC que puedan estar asociados con un menor 
riesgo de hemorragia en los pacientes mayores.

Palabras clave: artroplastía total de cadera primaria, he-
morragia, factores, artroplastía, cadera.

Keywords: primary total hip arthroplasty, hemorrhage, 
factors, arthroplasty, hip.
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para la Salud en su Título Quinto Capítulo Único,10 así como 
a los principios de la Declaración de Helsinki.11 Según lo 
establecido por la antes mencionada ley en su Título Segun-
do Capítulo I Artículo 17, esta investigación se consideraría 
sin riesgo; por lo tanto y tal como se expresa en el Artículo 
23 de la misma sección, no se requiere la obtención de un 
consentimiento informado.10

Se realizó un muestreo no probabilístico por casos conse-
cutivos, obteniéndose por medio de la fórmula de Wittermo-
re,12 el tamaño muestral de 177 pacientes. Se identificaron a 
los pacientes por medio de los censos diarios y los registros 
hospitalarios para revisar su compatibilidad con los criterios 

Tabla 3: Diagnósticos y características de la cirugía.

Característica n (%)

Diagnóstico de la cadera
AO 31B1.1 Fx subcapital 27 (15.3)
AO 31B2.1 Fx transcervical 44 (24.9)
Fx basicervical 9 (5.1)
Coxartrosis 60 (33.9)
Coxartritis 14 (7.9)
DDC (Crowe tipo II) 12 (6.8)
Necrosis avascular 11 (6.2)

Lateralidad
 ATC lado derecho 86 (48.6)
 ATC lado izquierdo 91 (51.4)
Tipo de prótesis
 Cementada 77 (43.7)
 No cementada 95 (54.0)
 Híbrida 4 (2.3)
Tipo de anestesia
 General 1 (0.6)
 Regional 174 (99.4)

Fx = fractura. DDC = displasia del desarrollo de la cadera. ATC = artroplastía 
total de cadera primaria.
Se observa frecuencia (proporción) de diagnósticos relacionados con la 
artroplastía total de cadera en los pacientes del estudio.
Fuente: Palmero-Picazo J. Base de Datos HTOLV 2020.

Tabla 1: Criterios del Comité de Medicamentos de 
Uso Humano (CHMP) de la European Medicines 
Agency (EMA) para definir hemorragia mayor.3

Sangrado fatal
Sangrado crítico (intracraneal, intraocular, intraespinal, pericárdico, 
retroperitoneal, intraarticular o intramuscular con síndrome compar-
timental)
Sangrado clínicamente evidente asociado con disminución en el 
nivel de hemoglobina de más de 2 g/dl (20 g/l; 1.24 mmol/l) en 
comparación con el nivel previo al sangrado
Sangrado clínicamente evidente que conduce a la transfusión de dos 
o más unidades de sangre total o concentrado de células
Sangrado clínicamente evidente que requiere intervención quirúrgica
Se define hemorragia mayor la presencia de cualquiera de los 
criterios anteriores

Tabla 2: Resultados y características generales de la muestra.

Característica n (%)

Sexo
 Femenino 111 (62.4)
 Masculino 67 (37.6)
Edad, años* 67.5 (57-79)
IMC, kg/m²* 28.5 (25.25-30.5)
Comorbilidades
 Diabetes mellitus 50 (28.1)
 Hipertensión arterial 83 (46.6)
 Delirium 7 (3.9)
 Enfermedad renal crónica 6 (3.4)
 Artritis reumatoide 16 (9.0)
 EPOC 9 (5.1)
 Insuficiencia venosa 22 (12.4)
 Hipotiroidismo 6 (3.37)
 Hiperplasia prostática b 10 (5.6)
 EVP 4 (2.3)
 Cáncer 4 (2.3)
 Tabaquismo 35 (19.7)
 Alcoholismo 22 (14.6)
 Uso de aspirina 22 (12.4)
 Uso de anticoagulante 2 (1.1)
 Sangrado previo 20 (11.2)

IMC = índice de masa corporal. EPOC = enfermedad pulmonar obstructiva 
crónica. EVP = enfermedad vascular cerebral.
* Se observa frecuencia (proporción) o mediana (p25-p75) de las características 
demográficas de los pacientes evaluados (N = 178).
Fuente: Palmero-Picazo J. Base de datos HTOLV 2020.

Figura 1: Resultados. Se observa frecuencia (proporción) de pacientes cla-
sificados por ASA y Goldman en la evaluación del riesgo quirúrgico para 
artroplastía total de cadera.
Fuente: Palmero-Picazo J. Base de Datos HTOLV 2020.

ASA-III
94 (56%)

ASA-I
3 (2%)

Goldman-I
32 (19%)

Goldman-IV
2 (1%)

Goldman-III
45 (27%)

ASA-II
67 (40%)

Goldman-II
88 (53%)

ASA-IV
3 (2%)



91Acta Ortop Mex. 2024; 38(2): 88-94

Factores asociados a hemorragia mayor en artroplastía total de cadera primaria

de selección previamente mencionados. Una vez identifica-
dos los pacientes, se procedió a recopilar información rele-
vante de sus expedientes clínicos. Este proceso de recopila-
ción de datos se llevó a cabo en tres momentos específicos: 
primero, en el momento inicial de identificación; segundo, 
en el momento de alta del paciente; y tercero, después de 
que los pacientes fueran dados de alta, utilizando el archivo 
clínico. Es importante destacar que la recopilación de infor-
mación se realizó con un alto grado de confidencialidad y 
fue responsabilidad del investigador y en ningún momento 
implicó ninguna alteración en la atención médica proporcio-
nada a los pacientes.

Para recopilar los datos, se utilizaron hojas de registro 
en las cuales se documentaron diversas variables, que in-
cluyeron: edad, grupo fenotípico, IMC, lado intervenido, 
antecedente de enfermedad vascular con o sin tratamien-
to, antecedente de sangrado previo a manejo quirúrgico 
en los últimos seis meses, riesgo quirúrgico, riesgo trom-
boembólico; comorbilidades como diabetes, hipertensión, 
insuficiencia renal, padecimientos reumatológicos, insufi-
ciencia hepática, delirium, enfermedad pulmonar obstruc-
tiva crónica, insuficiencia venosa, patología de tiroides, 
uso de aspirina, tabaquismo, alcoholismo, cáncer activo, 
coagulopatías, antecedentes de anticoagulantes orales, 
antecedentes de eventos trombóticos personales o fami-
liares, tiempo quirúrgico; cantidad de sangrado durante 
el procedimiento quirúrgico, cantidad de sangrado en las 
primeras 24 horas después de manejo quirúrgico (valo-
rado en Drenovac), diagnóstico de ingreso, cantidad de 
paquetes globulares previo a manejo quirúrgico (24 horas 
antes), durante el procedimiento quirúrgico o después del 
evento quirúrgico (24-48 horas después); se evaluaron a 
los cirujanos encargados de manejo quirúrgico, presen-
cia de datos de bajo gasto durante o después de manejo 
quirúrgico, tipo de prótesis (cementada, no cementada o 
híbrida).

Una vez extraídos, todos los datos fueron codificados y 
anonimizados previo a su análisis. La extracción de datos 
se realizó por medio de una hoja de recolección y una pla-

taforma previamente establecida en el programa Microsoft 
Excel 2020.

Análisis estadístico: en este estudio, se llevó a cabo un 
análisis estadístico que incluyó tanto estadísticas descripti-
vas como inferenciales. Para el análisis descriptivo, se cal-
cularon las frecuencias y los porcentajes para las variables 
cualitativas, mientras que para las variables cuantitativas 
se calcularon las medianas con sus respectivos percentiles 
o las medias con desviaciones estándar, dependiendo de 
la distribución de los datos. La prueba de Shapiro-Wilk se 
utilizó para evaluar la normalidad de la distribución de los 
datos. Además, se realizó un análisis comparativo entre los 
pacientes que, de acuerdo con la definición previamente 
establecida, experimentaron un evento de hemorragia ma-
yor. También se llevó a cabo un análisis de asociación entre 
esta variable y las variables independientes. Los paquetes 
de software utilizados fueron Microsoft Excel 2020 para al-
macenamiento de información; Epi Info 7.2.2.6 y RealStats 
versión 7.3 para análisis estadístico.

Resultados

Se evaluó a un total de 178 pacientes con ATC; predo-
minó el sexo femenino (n = 111, 62%). La edad mediana 

Tabla 4: Evaluación sanguínea en laboratorio.

Componente sanguíneo Med (Pc25-Pc75)

INR 1 (1-1.1)
TP (seg) 11.6 (11-12.2)
TPT (seg) 29.4 (27.2-32.7)
Plaquetas 256 (203-311)
Creatinina (mg/dl) 0.835 (0.7-1.1)
Glucosa (mg/dl) 100 (91-124)
Urea (mg/dl) 36.545 (29.6-48)
Hb inicial (g/dl) 14.25 (13.1-15.5)
Hb postquirúrgica (g/dl) 10.35 (9.1-11.3)
Hb final (g/dl) 10.3 (9.3-11.2)

INR = índice internacional normalizado.  TP = tiempo de protrombina.  
TPT = tiempo parcial de tromboplastina.  Hb = hemoglobina. Pc = percentil.
Se observa mediana (Pc25-Pc75) de los exámenes sanguíneos.
Fuente: Palmero-Picazo J. Base de Datos HTOLV 2020.

Tabla 5: Condiciones quirúrgicas de la muestra en estudio.

Variables pre, trans y postquirúrgicas n (%)

Tiempo quirúrgico (min) 100 (85-120)
Sangrado transquirúrgico (ml) 350 (300-500)
Drenovac (ml) 300 (250-400)
DBG
 Hipotensión* 12 (6.9)
 Taquicardia* 8 (4.6)
Transfusión paquete globular
 Transquirúrgico‡ 0 (0-1)
 Postquirúrgico§ 0 (0-0)

DBG = dato de bajo gasto.
* Proporción de n = 174 con datos. ‡ Mín. 0-máx. 4. § Mín. 0-máx. 2.
Se observa mediana (Pc25-Pc75) o frecuencia (proporción) de las variables 
relacionadas con el proceso quirúrgico de la ATC en los pacientes del estudio 
(N = 178).
Fuente: Palmero-Picazo J. Base de Datos HTOLV 2020.

Tabla 6: Desenlace primario-hemorragia mayor.

Variables pre-, trans- y postquirúrgicas n (%)

Hemoglobina disminuida 2 g/dl o más* 145 (87.4)
Transfusión de 2 paquetes globulares o más 26 (14.6)
Hemorragia mayor [dos componentes] 151 (84.8)
Cantidad de sangrado ≥ Pc75 (500 ml)‡ 60 (34.1)
Hemorragia mayor [tres componentes] 155 (87.1)

Se observa frecuencia (proporción) de las variables relacionadas con la 
hemorragia mayor en artroplastía total de cadera (N = 178).
* Proporción de n = 166 con datos. ‡ Proporción de n = 176 con datos.
Fuente: Palmero-Picazo J. Base de Datos HTOLV 2020
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fue de 67.5 años, con mediana de IMC de 28.5 kg/m². Las 
principales comorbilidades fueron: hipertensión arterial (n 
= 83, 47%), diabetes mellitus (n = 50, 28%), tabaquismo 
(n = 35, 20%), alcoholismo (n = 22, 15%), insuficiencia 
venosa (n = 22, 12%), uso de aspirina (n = 22, 12%) y 
sangrado previo (n = 20, 11%) (Tabla 2). Los diagnósticos 
principales de los pacientes sometidos a una ATC primaria 
fueron: coxartrosis (n = 60, 34%), fractura transcervical 
AO 31B2.1 (n = 44, 25%) y fractura subcapital AO 31B1.1 
(n = 27, 15%). La lateralidad de la intervención estuvo ba-
lanceada tanto para el lado izquierdo como para el derecho 
(51 y 49%, respectivamente). La prótesis más utilizada fue 
la no cementada (n = 95, 54%), en tanto que la cementada 
correspondió a 44% (n = 77). En casi todos los pacientes, 
la anestesia regional fue la más empleada (n = 174, 99%) 
(Tabla 3). En la evaluación preoperatoria, tuvo mayor fre-
cuencia de pacientes ASA-III (n = 94, 56%) y ASA-II (n = 
67, 40%), así como Goldman-II (n = 88, 53%) y Goldman-
III (n = 45, 27%, Figura 1 ).

Las medianas que se mostraron en los estudios de la-
boratorio fueron tiempo de protrombina (TP) de 11.6 seg, 
tiempo parcial de tromboplastina (TPT) 29.4 seg, índice in-
ternacional normalizado (INR) 1.0, creatinina 0.835 mg/dl, 
glucosa 100 mg/dl, urea 36.545 mg/dl, hemoglobina (Hb) 
inicial 14.25 g/dl, Hb postquirúrgica 10.35 g/dl y Hb final 
10.3 g/dl (Tabla 4).

Se observó una mediana de tiempo quirúrgico de 100 
min y un sangrado transquirúrgico de 350 ml en las varia-
bles relacionadas con la cirugía de ATC. La transfusión de 
paquetes globulares presentó medianas por debajo de una 
unidad, con una transfusión transquirúrgica hasta un máxi-
mo de cuatro paquetes y una transfusión transquirúrgica 
hasta un máximo de dos paquetes (Tabla 5).

Tabla 7: Rasgos de pacientes con hemorragia mayor (dos componentes) [HeMa2].

Característica HeMa2 Sin HeMa2
MW

p
Pearson

p

Edad (años) 66 (56-79) 76 (66-84) *0.0042 *0.0048
IMC (kg/m²) 28.5 (25.2-30.5) 28.07 (25.68-31.11) 0.9501 —
INR 1.04 ± 0.17 1.09 ± 0.08 *0.0012 —
TP (seg) 11.5 (10.9-12.1) 12 (11.2-12.8) *0.0190 —
TPT (seg) 29.4 (27.2-32.6) 29.9 (26.6-34) 0.4906 —
Plaquetas 258 (210-319) 238 (169-292) 0.0916 —
Creatinina (mg/dl) 0.8 (0.7-1.1) 0.9 (0.74-1.3) 0.1010 —
Glucosa (mg/dl) 100 (91-119) 115 (86-141) 0.0746 *0.0030
Urea (mg/dl) 36.2 (29.3-46.87) 40.4 (30.1-61.6) 0.1944 0.0548
Hb inicial (g/dl) 14.2 (13.2-15.2) 14.3 (12.1-16.1) 0.7196 —
Hb postquirúrgica (g/dl) 10.1 (9-11.15) 11.75 (10.5-14.6) *0.0004 *0.0000
Hb final (g/dl) 10.15 (9.2-11.1) 11.5 (9.9-14) *0.0156 *0.0000
Tiempo quirúrgico (min) 100 (85-120) 90 (90-100) 0.1937 —
Sangrado transquirúrgico (ml) 400 (300-500) 300 (200-350) *0.0020 *0.0185
Transfusión PG transquirúrgico (n) 0 (0-1) [0.52 ± 0.89] 0 (0-0) [0.19 ± 0.40] 0.1010 0.0727

IMC = índice de masa corporal. INR = índice internacional normalizado.  TP = tiempo de protrombina. TPT = tiempo parcial de tromboplastina.  Hb = hemoglobina.
Se observa mediana (Pc25-Pc75) o media ± desviación estándar de las características o frecuencia (porcentaje) de hemorragia mayor de dos componentes (HeMa2) por 
cada característica de los pacientes (N = 178), la diferencia estadística (MW p) mediante Mann-Whitney. La correlación de Pearson (p) se muestra si fue significativa o 
limítrofe. *p < 0.05.
Fuente: Palmero-Picazo J. Base de Datos HTOLV 2020.

El desenlace primario de hemorragia mayor con dos 
criterios, la Hb disminuida ≥ 2 g/dl y la transfusión de ≥ 
2 paquetes globulares (PG) resultó en 84.8%; al incluir el 
percentil 75 del sangrado transquirúrgico como tercer com-
ponente se detectó 87.1% del evento de hemorragia mayor 
(Tabla 6). El análisis bivariado de factores para hemorra-
gia mayor con dos componentes se asoció al antecedente 
de enfermedad pulmonar obstructiva crónica (EPOC) como 
factor protector, con presencia de 3.3% en el grupo con el 
evento primario contra 14.8% en el grupo sin hemorragia 
mayor (OR 0.1969, IC95% 0.0492-0.7877). Las variables 
cuantitativas que fueron evaluadas para la hemorragia ma-
yor de dos componentes demostraron que el grupo con el 
desenlace primario tienen una edad menor (66 vs 76 años, p 
= 0.0042), INR menor (1.04 vs 1.09, p = 0.0012), TP menor 
(11.5 vs 12 seg, p = 0.0190) y glucemia menor (100 vs 115 
mg/dl, p = 0.0746). La Hb postquirúrgica y la Hb final son 
menores en el grupo con hemorragia mayor de dos com-
ponentes y el sangrado transquirúrgico es mayor, con dife-
rencia y correlación significativas (Tabla 7). La hemorragia 
mayor con tres componentes evaluada con los factores cua-
litativos también mostró una asociación con el antecedente 
de EPOC como factor protector, con presencia de 3.2% en 
el grupo con el evento primario contra 17.4% en el grupo 
sin hemorragia mayor (OR 0.1583, IC95% 0.0315-0.8841), 
con una correlación significativa (p = 0.0036). Las variables 
cuantitativas evaluadas para la hemorragia mayor de tres 
componentes demostraron que el grupo con el desenlace 
primario tienen una edad menor (66 vs 78 años, p = 0.0009), 
INR menor (1.04 vs 1.10, p = 0.0002), TP menor (11.5 vs 
12.1 seg, p = 0.0047), creatinina menor (0.8 vs 0.91, p = 
0.0479), glucosa menor (98 vs 117 mg/dl, p = 0.0004) y 
urea menor (36.1 vs 43 mg/dl, p = 0.0758), con correlacio-



93Acta Ortop Mex. 2024; 38(2): 88-94

Factores asociados a hemorragia mayor en artroplastía total de cadera primaria

nes significativas en la edad, glucosa y urea (p = 0.0015, p 
= 0.0004 y p = 0.0171, respectivamente). La Hb postqui-
rúrgica es menor en el grupo con hemorragia mayor de tres 
componentes, mientras que el tiempo quirúrgico (100 vs 90 
min, p = 0.0233) y el sangrado transquirúrgico son mayores, 
con diferencias y correlaciones significativas (Tabla 8).

Discusión

En este estudio, se consideraron principalmente los cri-
terios de hemorragia mayor establecidos por la EMA y el 
CHMP,3 que se basan en variables cuantitativas con cortes 
objetivos, como los cambios en los niveles de hemoglobina 
(Hb) y la cantidad de paquetes globulares (PG) transfundi-
dos. Es importante destacar que el estudio no evaluó la mor-
talidad de los pacientes, por lo que el criterio de sangrado 
fatal no fue considerado como parte de la definición de he-
morragia mayor en este contexto. Además, dado que la ATC 
era la intervención quirúrgica base en el estudio, se excluyó 
automáticamente el criterio de «hemorragia clínicamente 
evidente que requiere intervención quirúrgica» utilizado in-
ternacionalmente.3

El desenlace primario de hemorragia mayor se dividió 
en tres componentes: disminución de Hb ≥ 2 g/dl, transfu-
sión de ≥ 2 PG y sangrado transquirúrgico en el percentil 75 
(equivalente a 500 ml). La combinación de estos tres com-
ponentes resultó en una tasa de 87.1% de hemorragia mayor 
en el estudio. Se descartó la consideración del sangrado en 
órganos críticos, como intracraneal, retroperitoneal o peri-
cárdico, debido a la falta de datos suficientes o distintivos 
para utilizarlo como criterio de hemorragia mayor.

En cuanto a la transfusión de sangre, se observó que 
aproximadamente 68% de los pacientes sometidos a ATC 
primaria recibieron al menos un paquete globular transqui-
rúrgico, lo que se acerca a las tasas máximas observadas 
en reportes internacionales.5,6 Sin embargo, los niveles de 
sangrado en esta serie se mantuvieron relativamente bajos 
en comparación con otros estudios, con un límite máxi-
mo de 1,900 ml de sangrado transquirúrgico.5,6 A pesar de 
que la cirugía ortopédica mayor es más común en adultos 
mayores de 65 años, en este estudio se observó que los 
pacientes que experimentaron hemorragia mayor eran, en 
promedio, más jóvenes que aquellos sin este desenlace. La 
correlación entre hemorragia mayor y tres componentes 
(Hb, PG y sangrado percentil 75) demostró una mayor ne-
cesidad de transfusiones en los pacientes con hemorragia 
mayor.

Aunque se ha reportado que factores como la edad, el 
peso y la hemoglobina preoperatoria son riesgos para la 
transfusión de sangre, en este estudio no se encontró una 
relación directa entre estas variables y la hemorragia mayor. 
En su lugar, se observó una tendencia hacia una menor edad 
y una mayor cantidad de transfusiones en los pacientes con 
hemorragia mayor. En cuanto al sexo, a diferencia de estu-
dios anteriores, no se encontró que el sexo femenino fuera 
un factor de riesgo significativo para la hemorragia mayor 
en pacientes sometidos a ATC primaria en este hospital. 
La presencia de EPOC se comportó de manera inesperada 
como un factor de protección, con una mayor proporción 
de pacientes sin hemorragia mayor que tenían EPOC. Esto 
podría estar relacionado con la mayor edad de los pacientes 
con EPOC en el grupo sin hemorragia mayor.

Tabla 8: Rasgos de pacientes con hemorragia mayor (tres componentes) [HeMa3].

Característica HeMa3 Sin HeMa3
MW

p Pearson p

Edad, (años) 66 (56-79) 78 (67-84) *0.0009 *0.0015
IMC (kg/m²) 28.5 (25.2-30.4) 28.07 (25.68-32) 0.7037 —
INR 1.04 ± 0.17 1.10 ± 0.08 *0.0002 —
TP (seg) 11.5 (10.9-12.1) 12.1 (11.5-13.1) *0.0047 —
TPT (seg) 29.4 (27.2-32.6) 30.4 (26.4-34.1) 0.3389 —
Plaquetas 256 (208-316) 248 (175-295) 0.3977 —
Creatinina (mg/dl) 0.8 (0.7-1.1) 0.91 (0.8-1.4) *0.0479 —
Glucosa (mg/dl) 98 (90-119) 117 (109-145) *0.0087 *0.0004
Urea (mg/dl) 36.1 (29.3-46.6) 43 (30.1-68.2) 0.0758 *0.0171
Hb inicial (g/dl) 14.3 (13.2-15.3) 13.8 (11.6-15.9) 0.2840 —
Hb postquirúrgica (g/dl) 10.2 (9-11.2) 11.4 (10.3-14.3) *0.0107 *0.0027
Hb final (g/dl) 10.25 (9.2-11.2) 11.4 (9.9-12) 0.1176 *0.0017
Tiempo quirúrgico (min) 100 (85-120) 90 (70-100) 0.0233 *0.0167
Sangrado transquirúrgico (ml) 400 (300-500) 250 (200-300) *0.0000 *0.0002
Transfusión PG transquirúrgico (n) 0 (0-1) [0.47 ± 0.85] 0 (0-0) [0.14 ± 0.36] 0.1082 *0.0508

IMC = índice de masa corporal. INR = índice internacional normalizado.  TP = tiempo de protrombina. TPT = tiempo parcial de tromboplastina.  Hb = hemoglobina.  
PG = paquetes globulares.
*p < 0.05.
Se observa mediana (Pc25-Pc75) o media ± desviación estándar de las características o frecuencia (porcentaje) de hemorragia mayor de tres componentes (HeMa3) por 
cada característica de los pacientes (N = 178), la diferencia estadística (MW p) mediante Mann-Whitney. La correlación de Pearson (p) se muestra si fue significativa o 
limítrofe.
Fuente: Palmero-Picazo J. Base de Datos HTOLV 2020.
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Conclusión

En pacientes sometidos a cirugía de reemplazo articular 
de cadera primaria, se observó una alta prevalencia de hemo-
rragia mayor, alcanzando 84.8% cuando se consideraron los 
criterios de hemoglobina disminuida ≥ 2 g/dl y transfusión de 
≥ 2 paquetes globulares. Al agregar el sangrado transquirúrgi-
co en el percentil 75 (equivalente a 500 ml) como criterio, la 
tasa de hemorragia mayor aumentó a 87.1%. A pesar de tasas 
de transfusión similares a informes internacionales, la canti-
dad de sangrado reportada en estas cirugías fue relativamente 
baja, con un límite máximo de 1,900 ml.

Aunque se esperaba que la edad fuera un factor de ries-
go para la hemorragia mayor, se encontró que los pacientes 
con hemorragia mayor eran en promedio más jóvenes que 
aquellos sin este desenlace, lo que sugiere la importancia de 
investigar las prácticas clínicas que contribuyen a un menor 
sangrado en pacientes de mayor edad. Es relevante mencio-
nar que el sexo femenino no se identificó como un factor de 
riesgo significativo para la hemorragia mayor en este con-
texto. Se recomienda evaluar y comprender las diferencias 
en las técnicas quirúrgicas, modelos de prótesis y factores 
médicos que podrían influir en la ocurrencia de hemorragia 
mayor en la artroplastía total de cadera primaria para mejo-
rar la atención y reducir los costos hospitalarios.
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RESUMEN. Introducción: la revisión total en una o 
dos etapas se considera el estándar de oro para el tratamien-
to de la artroplastía de cadera con infección crónica. Sin 
embargo, durante la extracción de un componente protésico 
fijo, el hueso del huésped puede dañarse, lo que dificulta la 
reimplantación definitiva de la prótesis. Objetivo: presen-
tamos una serie de pacientes tratados por infección crónica 
periprotésica de cadera con la preservación de un compo-
nente fijo. Material y métodos: este estudio retrospectivo 
incluyó a 12 pacientes con artroplastía de cadera e infección 
periprotésica crónica programadas para revisión parcial en 
una o dos etapas con retención de un componente fijo entre 
Junio de 2015 y Enero de 2021. El período mínimo de se-
guimiento fue de dos años (media, 4.08 años). Ninguno de 
los 12 pacientes de esta serie se perdió en el seguimiento. 
Evaluamos la evolución a través del examen clínico, pun-
tuación de cadera de Harris, estudios de laboratorio y radio-
lógicos. Resultados: con un seguimiento promedio de 4.08 
años después de la reimplantación protésica, dos de los 12 
pacientes presentaron recurrencia de la infección (16.6%) 
y la puntuación media de Harris en la cadera alcanzó 63.6 
puntos en la última evaluación de seguimiento. Conclusio-
nes: la preservación del implante fijo puede ser una opción 
aceptable para pacientes estrictamente seleccionados con in-
fección periprotésica crónica de cadera cuando la extracción 
del componente fijo produce una pérdida ósea significativa 

ABSTRACT. Introduction: one- or two-stage total 
revision is considered the gold standard for the treatment 
of hip arthroplasty with chronic infection. However, 
during the removal of a fixed prosthetic component, the 
host bone may be damaged, making definitive prosthetic 
reimplantation difficult. Objective: we present a series 
of patients treated for chronic periprosthetic hip infection 
with preservation of one fixed component. Material 
and methods: this study included 12 patients with hip 
arthroplasty and chronic periprosthetic infection scheduled 
for one or two-stage partial replacement with retention of a 
fixed component between June 2015 and January 2021. The 
minimum follow-up period was 2 years (mean, 4.08 years). 
None of the 12 patients in this series was lost to follow-up. 
We evaluated the evolution through clinical examination, 
Harris Hip Score, laboratory and radiological studies. 
Results: at a mean follow-up of 4.08 years after prosthetic 
reimplantation, two of the 12 patients had recurrence of 
infection (16.6%), and the mean Harris hip score reached 
63.6 points at the last follow-up assessment. Conclusions: 
fixed implant preservation may be an acceptable option 
for patients with chronic periprosthetic hip infection when 
removal of the fixed component results in significant bone 
loss compromising future reimplantation. However, more 
studies are required on this treatment method.

Intercambio parcial de componentes en infección crónica de cadera
Partial exchange of components in chronic hip infection
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Abreviaturas:
ATC = artroplastía total de cadera.
IAP = infección articular periprotésica.
VSG = velocidad de sedimentación globular.
PCR = proteína C reactiva.

Introducción

La artroplastía total de cadera (ATC) se ha convertido en 
uno de los procedimientos quirúrgicos de mayor éxito en 
las últimas décadas. Sin embargo, la infección articular pe-
riprotésica (IAP), que constituye una de las complicaciones 
más complejas, sigue siendo un desafío diagnóstico y tera-
péutico formidable para los cirujanos ortopédicos. Las con-
secuencias funcionales de la IAP no sólo imponen angustia 
duradera a los pacientes, sino que también plantean impor-
tantes preocupaciones a los médicos. Estudios anteriores 
han informado que la incidencia de esta rara complicación 
oscila entre 0.5 y 2%.1 El aumento esperado en el número 
de procedimientos de artroplastía articular realizados a nivel 
mundial en los próximos años conducirá inevitablemente a 
un aumento sustancial en los casos de IAP diagnosticada.2,3

Las infecciones de las articulaciones periprotésicas nor-
malmente se clasifican en dos grupos: infecciones agudas 
(postoperatorias o hematógenas) e infecciones crónicas.

Las infecciones agudas se caracterizan por síntomas que 
se manifiestan dentro de las tres a cuatro semanas posterio-
res a la cirugía. El tratamiento para estos casos a menudo 
implica desbridamiento radical, reemplazo de componentes 
modulares, irrigación exhaustiva y terapia con antibióticos. 
Sin embargo, es importante señalar que un porcentaje consi-
derable de pacientes sometidos a este procedimiento pueden 
requerir cirugías posteriores para reemplazar componentes.4,5

Por el contrario, las infecciones que se manifiestan más 
allá de este período inicial se clasifican como procesos 
sépticos crónicos con biopelículas maduras. En estos ca-
sos, el tratamiento universalmente aceptado implica una 
revisión total con retirada de todos los elementos protési-
cos, normalmente realizada en una o dos etapas.6,7 No obs-
tante, la extracción de dispositivos protésicos fijos puede 
plantear desafíos quirúrgicos importantes, causando poten-
cialmente daños sustanciales a la masa ósea del paciente 
y poniendo en peligro futuros reimplantes. Además, estos 
procedimientos se asocian con tiempos quirúrgicos pro-
longados, disección extensa de tejidos blandos y pérdida 
significativa de sangre, todo lo cual puede contribuir a la 
persistencia de la infección.8

Una opción terapéutica en casos selectos para la IAP, en 
los que la extracción de un componente fijo del implante 

que compromete la reconstrucción futura. Se necesitan más 
estudios sobre este método de tratamiento.

Palabras clave: reemplazo parcial, retención de compo-
nente fijo, infección periprotésica crónica.

Keywords: partial replacement, fixed component 
retention, chronic periprosthetic infection.

podría representar un riesgo excesivo para el paciente, es la 
revisión del implante con conservación del componente fijo.

El objetivo de este estudio fue presentar una serie de pa-
cientes sometidos a artroplastía total de cadera de revisión 
por infección crónica conservando uno de los dos disposi-
tivos protésicos fijos, evaluando la tasa de remisión de la 
IAP. Esta preservación fue fundamental para evitar daños 
óseos importantes que pudieran comprometer una futura re-
implantación protésica.

Material y métodos

Realizamos un estudio retrospectivo de casos y controles. 
Entre Junio de 2015 y Enero de 2021 tratamos a 12 pacien-
tes con artroplastía de resección subradical, procedimiento 
que preservaba uno de los dispositivos protésicos fijos, tras 
su diagnóstico de infección periprotésica crónica de cadera.

Las infecciones periprotésicas se diagnosticaron si-
guiendo los criterios establecidos por la Reunión de Con-
senso Internacional sobre Infección Articular Periprotési-
ca.9,10 Todos los pacientes exhibieron niveles elevados de 
velocidad de sedimentación globular (VSG) y proteína C 
reactiva (PCR) en suero.

La cirugía de revisión selectiva en una o dos etapas se 
realizó según la clasificación de McPherson,11 para pacien-
tes con infecciones periprotésicas crónicas de cadera. Previo 
a la cirugía, se verificó la estabilidad del implante mediante 
radiografías anteroposterior y lateral de cadera e intraope-
ratoriamente se confirmó que el implante permanecía bien 
fijado. Ninguno de los pacientes estaba inmunocomprome-
tido y el microorganismo responsable se identificó mediante 
cultivos de aspiración de líquido articular antes de la ciru-
gía. Los microorganismos identificados no fueron multirre-
sistentes y ninguno de los pacientes presentó infecciones 
polimicrobianas. Los tejidos blandos se encontraban en 
buenas condiciones.

Se recogieron muestras de líquido sinovial en frascos de 
hemocultivo y se cultivaron en medios enriquecidos para 
bacterias aeróbicas y anaeróbicas durante un período de 15 
días. En dos pacientes se empleó la gammagrafía con Tc-
99 por su valor predictivo negativo, permitiendo evaluar la 
actividad osteoblástica para descartar infección activa del 
componente fijo.

Para determinar la estabilidad del cotilo, la evaluación ra-
diológica consideró una migración superior a 2 mm, un cam-
bio en la abducción mayor a 4o o la presencia de una línea 
progresivamente demarcada en las zonas de DeLee-Charn-
ley.12 El vástago femoral se consideró radiológicamente flojo 
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cuando se observaron líneas radiolúcidas progresivas supe-
riores a 2 mm en tres o más zonas de Gruen13 o cuando se 
detectó un hundimiento del vástago superior a 2 mm.

Resultados

La edad promedio de los pacientes fue de 76.4 años 
(rango 70-89), con un índice de masa corporal promedio 
de 27.3 kg/m² (rango 21.32-34.8). De los 12 pacientes, sie-
te eran mujeres y cinco hombres. Todos los casos tenían 
al menos una comorbilidad médica (como se resume en la 
Tabla 1 ).

Durante la cirugía, se realizó una inspección minuciosa 
de los implantes fijos y las interfaces. Esta inspección tenía 
como objetivo confirmar la ausencia de espacios visibles en 
la interfaz hueso-implante o hueso-cemento, daños por des-
gaste en el implante, corrosión por fricción alrededor del 
cono femoral o cualquier movimiento de la prótesis.

De los 12 pacientes, tres (25%) se sometieron a una ciru-
gía de revisión después de una ATC primaria, mientras que 
nueve (75%) tuvieron una ATC de revisión aséptica previa. 
Todos los procedimientos quirúrgicos se realizaron median-
te un abordaje posterolateral.

Cinco cirugías se realizaron en una etapa y siete en dos 
etapas. La decisión de efectuar una revisión en una o dos 
etapas se basó en la condición clínica del paciente.

En las revisiones en una etapa, inicialmente, el procedi-
miento implicó una limpieza quirúrgica, con la extracción 
del implante suelto y los componentes modulares del im-
plante fijo. Todo el tejido necrótico o cuestionable se extirpó 
meticulosamente. Una inspección confirmó la ausencia de 
fugas en la interfaz de la prótesis fijada al hueso. El sitio se 
lavó minuciosamente con una cantidad sustancial de solu-
ción fisiológica (un mínimo de seis litros) y povidona yoda-
da diluida (0.36%).14,15

Al lograr una apariencia favorable del tejido, la piel se ce-
rró temporalmente mediante suturas individuales. El equipo 
quirúrgico cambió instrumental, vestimenta y guantes y se 
preparó el campo quirúrgico para la posterior reimplantación 
definitiva. En los casos de componentes cementados, se uti-

lizó un cemento comercial con gentamicina, al que se le aña-
dió 1 g de vancomicina en polvo por cada dosis de cemento.

Para la fase quirúrgica inicial de revisiones en dos eta-
pas, se realizó un desbridamiento agresivo y la eliminación 
del tejido necrótico. Se utilizaron cinceles específicos para 
extraer los componentes sueltos y se realizó un cepillado 
minucioso del componente fijo. A continuación, se proce-
dió al desmontaje de los elementos modulares. Tras retirar 
el componente suelto se realizó un lavado pulsátil extenso 
con solución salina (mínimo seis litros) y povidona yodada 
diluida al 0.36%. Posteriormente, se moldeó y cementó un 
espaciador articulado funcional formado a partir de un com-
ponente acetabular o femoral nuevo durante las últimas eta-
pas del fraguado, creando una superficie de interdigitación 
ósea reducida. Se utilizó cemento de gentamicina al que se 
le incorporaron 3 g de vancomicina en polvo.

Todos los pacientes recibieron antibióticos por vía in-
travenosa durante un mínimo de una semana después de 
la cirugía. La selección de antibióticos para el tratamiento 
postoperatorio se basó en la sensibilidad de los organismos 
identificados en los cultivos. Posteriormente, se prescri-
bieron antibióticos orales durante una duración promedio 
de 7.9 semanas (entre seis y 14 semanas) durante la fase 
espaciadora de la revisión en dos etapas, siguiendo las 
orientaciones del Servicio de Enfermedades Infecciosas. 
Este régimen se administró dependiendo de una condición 
médica estable y una respuesta positiva al tratamiento de 
la infección (niveles de VSG y PCR normalizados o dis-
minuidos, condición satisfactoria de la herida y un curso 
clínico apropiado).

La segunda etapa de reimplantación se realizó en todos 
los pacientes en un intervalo promedio de 8.6 semanas (en-
tre siete y 15 semanas). No realizamos vacaciones de an-
tibióticos ni artrocentesis previa. Durante el segundo pro-
cedimiento, se retiró el espaciador y se desbridó cualquier 
tejido necrótico presente. Se recogieron múltiples muestras 
(un mínimo de cinco) para cultivo, pruebas de sensibilidad, 
recuentos de leucocitos y porcentaje de polimorfonucleares.

La reimplantación de los componentes cementados y no 
cementados se llevó a cabo en una y dos etapas, respectiva-

Tabla 1: Características demográficas de los pacientes con infección periprotésica crónica tardía.

Variable Valor

Edad (años), promedio [rango] 76.4 [70-89]
Hombres/mujeres 5/7
IMC (kg/m2), promedio [rango] 27.3 [21.32-34.8]
Hipertensión arterial 6/12
Enfermedad renal crónica 1/12
Diabetes 3/12
Obesidad 4/12
Duración del seguimiento (años), promedio [rango] 4.08 [2-8]
PCR preoperatoria (mg/l), promedio [rango] 15 [5-69]
VSG preoperatoria (mm/1 hora), promedio [rango] 49 [27-104]
Duración de los síntomas antes de la revisión (meses), promedio [rango] 4.3 [2-8]

IMC = índice de masa corporal. PCR = proteína C reactiva. VSG = velocidad de sedimentación globular.
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mente (como se resume en la Tabla 2 ). Se conservaron tanto 
el componente acetabular como el femoral (Figuras 1 y 2).

Los pacientes fueron programados para citas de segui-
miento a las dos y cinco semanas, dos y seis meses, un año 
y luego cada seis meses, siguiendo nuestro protocolo están-
dar. Se realizaron análisis de sangre antes de cada cita y se 
evaluaron las puntuaciones de Harris durante las evaluacio-
nes de seguimiento.

El éxito del tratamiento se determinó mediante los crite-
rios establecidos por Díaz Ledesma y colaboradores,16 los 
cuales fueron desarrollados a través de un consenso alcan-
zado mediante el método Delphi. Estos criterios se basan 
en la erradicación de la infección, la ausencia de interven-
ciones quirúrgicas posteriores y la ausencia de mortalidad 
asociada a la infección protésica.

El período mínimo de seguimiento de los pacientes del 
estudio fue de dos años, con una duración media de segui-
miento de 4.08 años (rango dos a ocho años). Es importante 
destacar que ninguno de los pacientes se perdió durante el 
seguimiento.

Todos los pacientes habían dado positivo previamente en 
cultivos obtenidos de punciones de la articulación de la cadera.

Dos casos experimentaron una recurrencia de la infec-
ción. Un paciente, que inicialmente había sido sometido a 
una revisión parcial en un solo procedimiento, enfrentó una 
recurrencia de la infección por el mismo microorganismo. 
En respuesta, se realizó una revisión en dos etapas con ex-
tracción total del implante.

El segundo paciente, que también había sido sometido 
a una revisión en una sola etapa, mostró en el cultivo un 
germen diferente al que se aisló inicialmente. Se realizó 
limpieza quirúrgica y, considerando el estado general del 
paciente, se decidió conservar los implantes y continuar con 
antibióticos supresores por tiempo indefinido.

Por el contrario, los 10 pacientes restantes no mostraron 
signos de infección en un seguimiento promedio de cuatro 
años después de la revisión, lo que indica una tasa de eli-
minación de la infección de 83.3%. Además, no hubo indi-
caciones radiológicas de aflojamiento en los componentes 
retenidos o reimplantados.

La puntuación de la escala de Harris mostró una mejora 
media de 63.6 puntos en la última evaluación.

Discusión

La revisión parcial con retención de un componente es una 
técnica controvertida que sólo se indica en un pequeño sub-
conjunto de pacientes muy bien seleccionados con infección 
articular periprotésica crónica de cadera. Sin embargo, aún no 
se ha alcanzado un consenso con respecto a los criterios de 
selección para este procedimiento. Sugerimos los siguientes 
criterios de inclusión para esta técnica: 1) infección crónica 
después de una artroplastía total de cadera primaria o revisión 
aséptica; 2) ausencia de signos de aflojamiento del compo-
nente que se va a retener evaluado preoperatoriamente y du-
rante la intervención; 3) buena salud del tejido blando circun-

Tabla 2: Componentes eliminados y retenidos en pacientes de nuestra serie.

Paciente Componente retenido Componente eliminado Elementos modulares intercambiados Etapas

1 Copa acetabular no cementada Vástago femoral cementado Revestimiento acetabular 1
2 Vástago femoral no cementado Copa acetabular sin cemento Cabeza femoral 2
3 Vástago femoral no cementado Copa acetabular no cementada Cabeza femoral 2
4 Vástago femoral sin cemento Copa acetabular no cementada Cabeza femoral 2
5 Vástago femoral sin cemento Copa acetabular no cementada Cabeza femoral 2
6 Componente acetabular cementada Vástago femoral cementado — 1
7 Componente acetabular cementada Vástago femoral cementado — 1
8 Vástago femoral cementado Copa acetabular cementada Cabeza femoral 2
9 Vástago femoral no cementado Copa acetabular no cementada Cabeza femoral 2

10 Vástago femoral no cementado Copa acetabular no cementada Cabeza femoral 2
11 Vástago femoral no cementado Copa acetabular no cementada Cabeza femoral 1
12 Vástago femoral no cementado Copa acetabular no cementada Cabeza femoral 1

Figura 1: A) Pacientes con infección articular periprotésica crónica con 
aflojamiento del componente acetabular y graves defectos óseos (Paprosky 
IIIA). Vástago femoral fijo sin cemento. B) Revisión de la copa cementada, 
aloinjerto, anillo ilioisquiático y copa cementada. Preservación del vástago 
femoral. Seguimiento de cuatro años.

BA
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dante; 4) el microrganismo era conocido, no era un germen 
multirresistente y la infección no era polimicrobiana y 5) la 
extracción del componente resultaría en una pérdida signifi-
cativa de hueso y comprometería las fijaciones futuras17 o, en 
el caso de pacientes de edad avanzada, en un estado de salud 
más deteriorado y un alto riesgo quirúrgico.

En la bibliografía mundial se han publicado múltiples pre-
sentaciones relacionadas con la retención parcial de compo-
nentes protésicos en infecciones tras la artroplastía de cadera, 
tanto en cirugías de revisión realizadas en una o dos etapas.

El Segundo Consenso sobre Infecciones de Articulacio-
nes Periprotésicas (Segundo Consenso de Filadelfia) esta-
bleció que la artroplastía de resección subradical (preserva-
ción parcial de implantes) puede considerarse en el manejo 
de pacientes con infecciones crónicas de la articulación pe-
riprotésica cuando se demuestra que un componente está 
bien fijado y su extracción haría imposibles los planes futu-
ros de reconstrucción.

Los resultados de esta técnica han mostrado tasas de éxi-
to aceptables que oscilan entre 81 y 90%. Estos resultados 
pueden compararse con los resultados publicados de ciru-
gías en dos etapas, aunque existe una gran variabilidad en 
las tasas de éxito informadas.

Consideramos que la selección cuidadosa de los pacien-
tes con una evaluación adecuada de la fijación es fundamen-
tal para determinar si la retención de la copa o el vástago es 
una opción viable. En todos los casos, consideramos esen-
cial la identificación previa del microorganismo para definir 
el enfoque terapéutico a seguir. En infecciones polimicro-
bianas o causadas por microorganismos multirresistentes, 
preferimos realizar una revisión en dos etapas.

Crawford y colaboradores realizaron una revisión retros-
pectiva de 41 caderas entre los años 2000 a 2018, con un 
seguimiento mínimo de dos años, que fueron tratadas con 
un intercambio parcial de dos etapas para una ATC infec-
tada. El seguimiento medio fue de 5.5 años, reimplantando 
39 de las 41 caderas (95%) en un intervalo medio de 9.2 se-
manas. Treinta y tres de las 41 caderas (81%) estaban libres 
de infección en el seguimiento más reciente. La puntuación 

media de cadera de Harris postoperatoria en la evaluación 
más reciente fue 63.6 (rango 24-100).18

Yishake y asociados presentaron un análisis retrospectivo 
de 28 pacientes con ATC infectada que fueron tratados con 
preservación parcial de vástagos femorales en dos tiempos 
entre Septiembre de 2000 y Junio de 2019. Los pacientes 
fueron seguidos durante un promedio de cuatro años, con 
una tasa de éxito global de 85.7% (24/28). La puntuación 
media de cadera de Harris en el seguimiento final fue de 
76.2 ± 11.7 puntos.19

El-Husseiny y colegas publicaron un estudio en el que 
trataron a 18 pacientes con infecciones crónicas de la articu-
lación periprotésica mediante un procedimiento de preser-
vación de implantes femorales o acetabulares, en uno o dos 
tiempos, con un seguimiento mínimo de cinco años y tasas 
de curación de la infección superiores a 83%.20

En nuestro estudio, reportamos el tratamiento de infec-
ciones crónicas de la articulación periprotésica con recons-
trucción parcial en una o dos etapas, preservando un compo-
nente en 12 pacientes. Tuvimos recurrencia de la infección 
en dos enfermos; por lo tanto, tenemos una tasa promedio 
de remisión de la infección de 83% a los cuatro años, lo que 
coincide con lo que se ha informado en la literatura.

No hubo muertes relacionadas con el tratamiento y la 
puntuación Harris promedio fue de 63.6 lo que se encuentra 
en el rango cualitativo «aceptable».

Esta presentación tuvo varias limitaciones debido a su 
naturaleza como una serie de casos de cohorte retrospectiva, 
sin un grupo de comparación o control, lo que redujo la soli-
dez de las conclusiones, en comparación con un gran ensayo 
controlado aleatorio. El tamaño de la muestra fue pequeño y 
la selección de casos fue altamente selectiva, basada estric-
tamente en los criterios de inclusión.

Sin embargo, podemos destacar como puntos fuertes el 
hecho de la selección rigurosa de los casos en términos de 
tener un microorganismo conocido mediante punción previa 
y la determinación de la fijación del implante a retener. Ade-
más, nuestra muestra, aunque pequeña, coincide con lo que 
se ha informado en otros centros de referencia.

Figura 2: 

A) Pacientes con ICAP crónica 
con aflojamiento del componente 
acetabular y graves defectos óseos 
(Paprosky IIIB). Vástago femoral 
fijo sin cemento. B) Revisión de 
una copa cementada con una copa 
de titanio trabecular personalizada. 
Preservación del vástago femoral. 
Seguimiento de dos años.

BA
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Conclusiones

La retención de componentes fijos puede ser una opción 
de tratamiento aceptable para pacientes estrictamente selec-
cionados con infecciones articulares periprotésicas crónicas. 
En nuestra serie, los pacientes no estaban inmunocompro-
metidos, el microorganismo era previamente conocido y no 
indicamos este procedimiento en infecciones polimicrobia-
nas o causadas por microorganismos multirresistentes. Sin 
embargo, se requieren estudios adicionales para determinar 
el método de tratamiento óptimo.
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RESUMEN. Introducción: se estima que 302 millones 
de personas en el mundo son afectadas por osteoartritis, co-
rrespondiendo 60% a osteoartritis (OA) de rodilla, causante 
de 80% de discapacidad en adultos mayores, de ahí la im-
portancia de la asociación del signo de digito-presión con 
el proceso inflamatorio temprano en OA. Objetivo: deter-
minar la asociación del signo de digito-presión en pacientes 
con y sin osteoartritis de rodilla. Material y métodos: es-
tudio observacional, transversal comparativo, realizado en 
pacientes con y sin diagnóstico de OA de rodilla, a quienes 
se les determinó el signo de digito-presión; la muestra se 
calculó con la fórmula para dos proporciones que determinó 
un total de 40 participantes por grupo, obtenidos por mues-
treo no probabilístico por conveniencia; el análisis estadís-
tico incluyó frecuencias, porcentajes, χ2 y OR. Se respetó la 
reglamentación de bioética vigente. Resultados: el estudio 
incluyó a 80 participantes, con una mediana de edad de 48.9 
años (RIQ 46-53.7), predominó el sexo femenino en 73.1% 
(38). Se encontró asociación estadísticamente significativa 
entre pacientes con OA y la presencia del signo de digito-
presión, χ2 4.62 y p = 0.41, OR de 2.65. Conclusiones: la 
presencia del signo de digito-presión aumenta 2.65 veces 
más la probabilidad de tener OA.

Palabras clave: osteoartritis, osteoartritis de rodilla, sig-
no de digito-presión, articulación de rodilla.

ABSTRACT. Introduction: it is estimated that 302 
million people worldwide are affected by osteoarthritis, 
corresponding to 60% osteoarthritis (OA) of the knee, 
which responsible 80% of disability in older adults, hence 
the importance of the association of the sign with the early 
inflammatory process in OA. Objective: to determine the 
association of digital pressure sign in patients with and 
without osteoarthritis of the knee. Material and methods: 
this was an observational, comparative cross-sectional 
study, carried out in patients with and without a diagnosis of 
knee OA, to whom the digital pressure sign was determined. 
The sample was calculated with the formula for two 
proportions, obtaining a total of 40 participants per group, 
obtained by non-probabilistic sampling for convenience. 
The statistical analysis included frequencies, percentages, χ2 
and OR. The bioethics regulations in force were respected. 
Results: the study included 80 participants, with a median 
age of 48.9 years (RQI 46-53.7), 73.1% were predominantly 
female sex (38), and a statistically significant association 
was found between patients with OA and the presence of 
digital pressure sign, χ2 4.62 and p value = 0.41, OR of 2.65. 
Conclusions: the presence of digital pressure sign increases 
the probability of having OA 2.65 times more.

Keywords: osteoarthritis, osteoarthritis of the knee, 
digital pressure sign, knee joint.

Signo de digito-presión en pacientes con osteoartritis de rodilla
Pressure digit sign in patients with knee osteoarthritis
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Introducción

La osteoartritis (OA) de rodilla se define como una enfer-
medad articular crónica de tipo degenerativo caracterizada 
por un componente inflamatorio, elongación de la cápsula 
articular con cambios en los tejidos blandos periarticulares, 
aumento de la remodelación ósea, pérdida progresiva de 
cartílago hialino y del hueso subcondral hasta la aparición 
de lesiones condrales, así como daño en el tejido sinovial, 
formación de osteofitos y envejecimiento de la matriz por 
causa de la senescencia de los condrocitos, secundario a 
productos de glicación avanzada.1,2,3,4,5

Se estima que 302 millones de personas en el mundo son 
afectadas por la osteoartritis, de las cuales entre 6 y 60% co-
rresponden a osteoartritis de rodilla; en Estados Unidos la 
cifra llega a los 14 millones y en México destaca una preva-
lencia de 10.5%. La Encuesta Nacional de Salud 2021 refiere 
que 1.4% de la población mexicana utiliza los servicios de 
salud pública por problemas articulares. En el Instituto Mexi-
cano del Seguro Social, en la población con 65 años y más, 
la OA de rodilla se encuentra dentro de las 10 primeras cau-
sas de atención en la consulta externa y atención hospitalaria, 
siendo la primera causa de reemplazo articular, además de 
disminuir hasta 2.3 años de vida saludable, que corresponden 
a 2.8% de años viviendo con discapacidad.6,7,8,9,10,11

Aunque el diagnóstico de osteoartritis epidemiológica-
mente se especifica por región, en los pacientes realmente se 
encuentra daño en algún compartimento de la articulación fe-
morotibial medial, femorotibial lateral o patelofemoral, con 
dificultad para detectar síntomas tempranos de los cambios 
anatomopatológicos, encontrándolos cuando existe un impe-
dimento funcional a la flexión, extensión y rotación lateral.12,13

Existen clasificaciones heterogéneas que describen fac-
tores biológicos, mecánicos, radiológicos y genéticos; sin 
embargo, la clasificación que se encuentra vigente es la de 
Kellgren. En más de 50% los síntomas no se correlacionan 
con las alteraciones radiológicas y cuando se diagnostica 
existe un daño estructural significativo.14,15,16

Desde el inicio y durante la progresión de la enfermedad, 
el hueso condal sufre cambios inflamatorios y degenerati-
vos, que clínicamente se traduce en presencia del signo de 
digito-presión al producir dolor local, lo que puede apoyar 
al diagnóstico en etapa temprana. Lo anterior corresponde al 
contacto de la superficie con lesión cendrar, lo cual coincide 
con el grado 1 de la clasificación de Outerbridge.17,18

En relación con lo anterior, el presente estudio se planteó 
como objetivo determinar la presencia del signo de digito-
presión, en pacientes con y sin diagnóstico previo de OA de 
rodilla en pacientes de una Unidad de Medicina Familiar 
y de un segundo nivel de atención durante el año 2022 en 
Querétaro, México.

Material y métodos

Se realizó un estudio observacional, transversal compa-
rativo, en pacientes adscritos a la Unidad de Medicina Fa-

miliar No. 16, del Instituto Mexicano del seguro Social del 
estado de Querétaro, México, de Enero a Diciembre del año 
2022. Se incluyeron pacientes con edades de 40 a 59 años, 
sin diagnóstico previo de OA de rodilla, divididos en dos 
grupos, con y sin OA de rodilla; para el caso del primer gru-
po, que al momento del estudio cumplieran por lo menos 
con tres criterios clínicos del Colegio Americano de Reuma-
tología para establecer el diagnóstico de OA de rodilla; para 
el grupo de comparación, sujetos sin criterios de diagnós-
tico y que firmaran carta de consentimiento informado. Se 
excluyeron pacientes con diagnóstico previo de patología 
articular de rodilla. Se eliminaron sujetos que se retiraron 
del estudio. La muestra fue calculada con la fórmula para 
dos proporciones con un nivel de confianza de 95% y poder 
de la prueba de 80%, dando un total de 40 pacientes por 
grupo, los cuales se obtuvieron por medio de muestreo no 
probabilístico por conveniencia.

Las variables sociodemográficas incluyeron, edad, esco-
laridad y ocupación. La variable osteoartritis se determinó 
mediante los criterios clínicos que presentó el paciente en 
el momento del estudio según el Colegio Americano de 
Reumatología. Se consideró con osteoartritis si el paciente 
presentaba dolor de rodilla y al menos tres de los seis si-
guientes: 1) rigidez matutina < 30 minutos, 2) crepitación, 
3) sensibilidad ósea, 4) ensanchamiento óseo y 5) sin au-
mento de temperatura local. Se consideró sin osteoartritis, 
en caso de no cumplir con los criterios antes mencionados. 
La determinación del signo de digito-presión fue mediante 
la exploración física; para tal fin, al paciente se le indicó 
descubrir ambas rodillas, permanecer sentado, con espalda 
recta y formando un ángulo de 90 grados con la rodilla, ade-
más de apoyar los pies en el piso; posteriormente, el explo-
rador aplicó fuerza y presión con el pulgar de la mano do-
minante sobre la superficie articular de la rodilla, iniciando 
desde la línea medial articular hacia línea articular lateral; 
se consideró signo de digito-presión presente cuando el pa-
ciente refirió dolor a la digito-presión.19

El análisis de datos incluyó estadística descriptiva con 
estimación de frecuencias, porcentajes, medidas de tenden-
cia central y dispersión. Para estimar la asociación entre OA 
de rodilla y la presencia del signo de digito-presión, se apli-
có el estadístico χ2 y odds ratio (OR).

Este estudio se apegó a la normativa vigente de ética e 
investigación. Por sus características se considera una in-
vestigación con riesgo mínimo. Fue aprobado por el Comité 
de Ética en Investigación y Comité Local de Investigación 
en Salud del Hospital General Regional No. 1, IMSS, Que-
rétaro con registro R-2022-2201-054.

Resultados

Este estudio incluyó a un total de 80 participantes, cuya 
mediana de edad se situó en 48.90 años (RIQ 46-53). En 
cuanto al sexo, 73.1% (38) correspondió al femenino. La es-
colaridad que predominó fue la secundaria en 42.4% (22), 
seguido de la educación primaria que representó 36.5% (19). 
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Respecto a la ocupación, 46.2% (24) de los participantes 
eran asalariados, seguidos de aquellos con ocupaciones in-
dependientes, como comerciantes y servicios al público, que 
representaron 36.5% (19), eran amas de casa 15% (8), mien-
tras que los desempleados representaron 1.9% (1) (Tabla 1).

En el grupo de pacientes con osteoartritis de rodilla, 
el signo de digito-presión estuvo presente en 59.6% (31) 
de los casos y ausente en 40.4% (21). En contraste, en el 
grupo de pacientes sin osteoartritis de rodilla, sólo 35.7% 
(10) presentó este signo, mientras que en 60.6% (18) es-
tuvo ausente. El análisis inferencial reveló una asociación 
estadísticamente significativa entre la presencia del signo de 
digito-presión y osteoartritis de rodilla, con χ2 de 4.161, p = 
0.041, OR de 2.65, lo que indica que la presencia del signo 
de digito-presión aumenta en 2.65 veces la probabilidad de 
tener OA de rodilla (Tabla 2). 

Discusión

Con relación a la edad de diagnóstico de osteoartritis de 
rodilla, los hallazgos de esta investigación muestran que 

el promedio fue 48 años. Estos resultados contrastan con 
un estudio previo realizado por Macías-Hernández, que in-
vestigó la prevalencia de la osteoartritis de rodilla en una 
población urbana de México y utilizó criterios clínicos, en-
contrando una edad promedio de 57 años. Este cambio en 
la edad promedio de diagnóstico puede atribuirse al aumen-
to de la expectativa de vida y al diagnóstico temprano de 
la enfermedad, lo que implica que las personas viven más 
tiempo con limitaciones y discapacidades relacionadas con 
la osteoartritis de rodilla.20

En este estudio predominaron las pacientes del sexo 
femenino, lo cual concuerda con el estudio de Espinoza-
Morales, que también encontró una mayor prevalencia de 
osteoartritis de rodilla en mujeres. Este hallazgo podría 
relacionarse con varios factores, uno a tomar en cuenta es 
que 52% de la población mexicana corresponde a este sexo, 
además de ser el grupo que más demanda atención medica 
en los diferentes servicios de salud; otros factores que se 
pueden considerar son el aumento de peso, mayor masa cor-
poral, alteraciones metabólicas asociadas a menopausia y a 
disminución de la densidad ósea.21

A pesar de que existe suficiente información donde se 
plantean los criterios de diagnóstico para OA de rodilla, has-
ta el momento no existe evidencia bibliográfica que respal-
de la presencia del signo de digito-presión como un criterio 
a considerar para tal fin; sin embargo, esta investigación de-
mostró una asociación estadísticamente significativa, lo cual 
plantea un área de oportunidad en el conocimiento enfocado 
al diagnóstico de osteoartritis de rodilla, particularmente en 
primer nivel de atención donde generalmente se tiene el pri-
mer contacto con el paciente.22

Es importante destacar que este estudio se realizó en una 
población mexicana, lo que podría generar interés en su apli-
cación en diferentes regiones para obtener conclusiones más 
completas y sentar las bases para futuros análisis estadísticos.

Entre las fortalezas de este estudio se encuentra la utili-
zación de la palpación como una técnica de exploración clí-
nica, que resulta ser una fuente de información clave y que 
se puede efectuar en un tiempo aproximado de un minuto, 
sin requerimientos especiales de preparación o indicaciones 
previas por parte del paciente y una mínima utilización de 
insumos durante la realización de la técnica; sin embargo, 
sí es necesario un adiestramiento por personal capacitado 
en la técnica.

Tabla 2: Signo de digito-presión y osteoartritis de rodilla.

Signo de digito-presión

χ2 p* OR [IC95%]
Presente

n (%)
Ausente

n (%)

Con osteoartritis 31 (59.6) 21 (40.4) 4.16 0.041 2.657 [1.027-6.877]
Sin osteoartritis 10 (35.7) 18 (60.6)

* Prueba de χ2.
OR = odds ratio. IC95% = intervalo de confianza de 95%.

Tabla 1: Características sociodemográficas (N = 80).

Con signo de 
digito-presión

N = 52
n (%)

Sin signo de 
digito-presión

N = 28
n (%)

Edad (años)* 48.9 [46-53.75] 46.5 [43-51.57]
Sexo

Masculino 14 (26.9) 9 (32.1)
Femenino 38 (73.1) 19 (67.9)

Escolaridad
Analfabeta 2 (3.8) 6 (21.4)
Primaria 19 (36.5) 9 (32.1)
Secundaria 22 (42.4) 4 (14.3)
Preparatoria 5 (9.6) 4 (14.3)
Licenciatura 4 (7.7) 4 (14.3)
Postgrado 0 (0.0) 1 (3.6)

Ocupación
Asalariado 24 (46.2) 15 (53.6)
Independiente 19 (36.5) 6 (21.4)
Ama de casa 8 (15.4) 7 (25.0)
Desempleado 1 (1.9) 0 (0.0)

* Mediana [rango intercuartílico].
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Lo anterior abre una línea de investigación para esta-
blecer la sensibilidad y especificidad del signo de digito-
presión comparado con los estándares actuales y, en un 
segundo momento, poder integrarlo como un criterio de 
diagnóstico temprano.

Conclusión

Los resultados obtenidos en este estudio revelaron que en 
la población estudiada el signo de digito-presión se asocia 
a OA de rodilla y puede aumentar hasta 2.65 veces más la 
probabilidad de padecerla. Por lo que el signo pudiera for-
mar parte del diagnóstico temprano.

Agradecimientos

Reconocemos los esfuerzos del personal adscrito a la 
Unidad de Medicina Familiar No. 16 y al Hospital General 
Regional No. 1 que permitieron el desarrollo de este traba-
jo y capacitación de médicos coordinados por el Instituto 
Mexicano del Seguro Social.

Referencias

 1.  Espinosa-Morales R, Alcántar-Ramírez J, Arce-Salinas CA, Chávez-
Espina LM, Esquivel-Valerio JA, Gutiérrez-Gómez JJ, et al. Reunión 
multidisciplinaria de expertos para el diagnóstico y tratamiento de la 
osteoartritis. Actualización basada en evidencias. Med Interna Méx. 
2018; 34(3): 443-76.

 2.  Woodell-May JE, Sommerfeld SD. Role of inflammation and the 
immune system in the progression of osteoarthritis. J Orthop Res. 
2020; 38(2): 253-7. doi: 10.1002/jor.24457.

 3.  Greene GW, Banquy X, Lee DW, Lowrey DD, Yu J, Israelachvili JN. 
Adaptive mechanically controlled lubrication mechanism found in 
articular joints. Proc Natl Acad Sci U S A. 2011; 108(13): 5255-9. doi: 
10.1073/pnas.1101002108.

 4.  Andriacchi TP, Mündermann A, Smith RL, Alexander EJ, Dyrby CO, 
Koo S. A framework for the in vivo pathomechanics of osteoarthritis 
at the knee. Ann Biomed Eng. 2004; 32(3): 447-57. doi: 10.1023/b:ab
me.0000017541.82498.37.

 5.  Varela-Eirín M, Varela-Vázquez A, Blanco A, Caeiro JR, Mayán MD. 
Regulación de la plasticidad celular y senescencia en condrocitos 
articulares: conexina 43 como diana terapéutica para el tratamiento de 
la artrosis. Rev Osteoporos Metab Miner [Internet]. 2019; 11(2): 46-54. 
Disponible en: https://dx.doi.org/10.4321/s1889-836x2019000200003

 6.  Kolasinski SL, Neogi T, Hochberg MC, Oatis C, Guyatt G, Block J, 
et al. 2019 American College of Rheumatology/arthritis foundation 
guideline for the management of osteoarthritis of the hand, hip, 
and knee. Arthritis Care Res (Hoboken). 2020; 72(2): 149-62. doi: 
10.1002/acr.24131. Erratum in: Arthritis Care Res (Hoboken). 2021; 
73(5): 764.

 7.  Bernad-Pineda M, De las Heras-Sotos J, Garcés-Puentes MV. Calidad 
de vida en pacientes con artrosis de rodilla y/o cadera. Rev Esp Cir 
Ortop Traumatol. 2014; 58(5): 283-9.

 8.  Deshpande BR, Katz JN, Solomon DH, Yelin EH, Hunter DJ, Messier 
SP, et al. Number of persons with symptomatic knee osteoarthritis in 
the us: impact of race and ethnicity, age, sex, and obesity. Arthritis 
Care Res (Hoboken). 2016; 68(12): 1743-50. doi: 10.1002/acr.22897.

 9.  Solis CU, Prada HDM, Molinero RC, de Armas HA, García GV, 
Hernández YA. Rasgos demográficos en la osteoartritis de rodilla. Rev 
Cub de Reu. 2015; 17(1): 32-9.

10.  Cajigas Melgoza JC, Ariza Andraca R, Espinosa Morales R, Méndez 
Medina C, Mirassou Ortega M, Robles San Román M, et al. Guía 
de práctica clínica basada en la evidencia para el diagnóstico y 
tratamiento de la osteoartritis. Med Int Mex. 2011; 27(6): 552-72.

11.  Atención del paciente con osteoartritis de cadera y rodilla en el primer 
nivel de atención. México: Secretaría de Salud; 2014.

12.  Yildirim N, Filiz Ulusoy M, Bodur H. The effect of heat application 
on pain, stiffness, physical function and quality of life in patients 
with knee osteoarthritis. J Clin Nurs. 2010; 19(7-8): 1113-20. doi: 
10.1111/j.1365-2702.2009.03070.x.

13.  Lespasio MJ, Piuzzi NS, Husni ME, Muschler GF, Guarino A, Mont 
MA. Knee osteoarthritis: a primer. Perm J. 2017; 21: 16-183. doi: 
10.7812/TPP/16-183.

14.  Deveza LA, Nelson AE, Loeser RF. Phenotypes of osteoarthritis: 
current state and future implications. Clin Exp Rheumatol. 2019; 37 
Suppl 120(5): 64-72.

15.  Kellgren JH, Lawrence JS. Radiological assessment of osteo-arthrosis. 
Ann Rheum Dis. 1957; 16(4): 494-502. doi: 10.1136/ard.16.4.494.

16.  Mahmoudian A, Lohmander LS, Jafari H, Luyten FP. Towards 
classification criteria for early-stage knee osteoarthritis: A population-
based study to enrich for progressors. Semin Arthritis Rheum. 2021; 
51(1): 285-91. doi: 10.1016/j.semarthrit.2020.11.002.

17.  Izaguirre HAF. Diagnóstico y manejo artroscópico de la osteoartritis 
temprana. Ortho-tips. 2018; 14(4): 166-74.

18.  Hunter DJ, Bierma-Zeinstra S. Osteoarthritis. Lancet. 2019; 
393(10182): 1745-59. doi: 10.1016/S0140-6736(19)30417-9.

19.  Dekker TJ, Aman ZS, DePhillipo NN, Dickens JF, Anz AW, LaPrade 
RF. Chondral lesions of the knee: an evidence-based approach. J Bone 
Joint Surg Am. 2021; 103(7): 629-45. doi: 10.2106/JBJS.20.01161.

20.  Macías-Hernández SI, Zepeda-Borbón ER, Lara-Vázquez BI, Cuevas-
Quintero NM, Morones-Alba JD, Cruz-Medina E, et al. Prevalence 
of clinical and radiological osteoarthritis in knee, hip, and hand in 
an urban adult population of Mexico City. Reumatol Clin (Engl Ed). 
2020; 16(2 Pt 2): 156-60. doi: 10.1016/j.reuma.2018.06.001.

21.  Espinosa-Morales R, Alcántar-Ramírez J, Arce-Salinas CA, 
Chávez-Espina LM, Esquivel-Valerio JA, Gutiérrez-Gómez JJ, et 
al. Reunión multidisciplinaria de expertos para el diagnóstico y 
tratamiento de la osteoartritis. Actualización basada en evidencias. 
Med Interna Méx [Internet]. 2018; 34(3): 443-76. Disponible en: 
http://www.scielo.org.mx/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0186-
48662018000300013&lng=es. https://doi.org/10.24245/mim.v34i3.1433

22.  Rodríguez-Veiga D, González-Martín C, Pertega-Díaz S, Seoane-
Pillado T, Barreiro-Quintás M, Balboa-Barreiro V. Prevalencia de 
artrosis de rodilla en una muestra aleatoria poblacional en personas de 
40 y más años de edad. Gac Méd Méx. 2019; 155(1): 39-45.

Financiamiento: los autores declaran que no tuvieron fi-
nanciamiento para realizar las actividades necesarias para 
realizar el presente manuscrito.
Conflicto de intereses: los autores declaran que no tienen 
ningún conflicto de intereses con el contenido del artículo.



Acta Ortopédica Mexicana 2024; 38(2): Mar.-Abr. 105-108

www.medigraphic.com/actaortopedica

doi: 10.35366/115080

Acta Ortop Mex. 2024; 38(2): 00-108 @https://dx.doi.org/0000/0000 @

Artículo de revisión

* Centro de Excelencia Médica en Altura FIFA, Official Medical Centre. Hidalgo, México.
‡ Médico Especialista en Traumatología y Ortopedia. Director Médico.
§ Maestra en Salud Pública. Jefa de Enseñanza e Investigación.
¶ Médico Especialista en Traumatología y Ortopedia. Adscrito.

Correspondencia: 
Dr. José María Busto-Villarreal
Libramiento Circuito de la Concepción km 2 s/n, Col. La Concepción, CP 42160, San Agustín Tlaxiaca, Hidalgo.
E-mail: jose.busto@tuzos.com.mx

Recibido: 08-02-2023. Aceptado: 14-04-2023.

RESUMEN. Introducción: las lesiones del ligamento 
cruzado anterior (LCA) continúan en aumento entre la po-
blación general y deportistas que practican fútbol soccer  y 
americano en donde se encuentra 53% del total de los casos; 
la incidencia anual es de 70 por cada 100,000 personas. La 
incidencia de estas lesiones ha ido en aumento en mujeres, 
probablemente por el incremento de la participación deporti-
va. Objetivo: documentar las causas de fracaso de plastía de 
ligamento cruzado anterior (LCA), así como el diagnóstico, 
técnica quirúrgica, cuidado postquirúrgico de una cirugía de 
revisión de plastía LCA. Material y métodos: se ha realizado 
una búsqueda de información relevante, artículos de investi-
gación originales, ensayos clínicos y revisiones en revistas 
indexadas. Resultados: las lesiones del ligamento cruzado 
anterior continúan en aumento entre la población general y 
deportistas que practican futbol soccer y americano principal-
mente; en este grupo de la población encontramos 53% del 
total de los casos. El estándar de oro para su tratamiento es la 
reconstrucción del ligamento por vía artroscópica. La cirugía 
de reconstrucción de LCA presentan buenos resultados, se es-
tima 75-90% de éxito. Los fracasos a largo plazo de la repa-
ración de ligamento cruzado anterior representan de 5-25%. 
Dentro de los factores asociados a este fracaso encontramos 
errores técnicos, antecedentes traumáticos, factores biológi-
cos, entre otros. Conclusiones: en la cirugía de revisión de 
LCA se pueden lograr buenos resultados con respecto a la es-
tabilidad del injerto, regreso al juego y estabilidad funcional 
de la rodilla, pero los resultados son generalmente inferiores 
a los de la reconstrucción primaria del LCA.

ABSTRACT. Introduction: anterior  cruciate 
ligament injuries (ACL) continue increasing in frecuency 
in the general population and sportmen who practice 
soccer and american football where we can locate 
53% of the total of cases, the annual incidence is 70 
per 100,000 persons. The incidence of this injuries has 
being increasing in women probably of the increase of 
the participation in such sports. Objective: to document 
the causes of anterior cruciate ligament (ACL) plasty 
failure, as well as the diagnosis, surgical technique, 
and postoperative care of a revision ACL plasty 
surgery. Material and methods: a search for relevant 
information, original research articles, clinical trials, 
and reviews in indexed journals was performed. Results: 
anterior cruciate ligament injuries continue to increase 
among the general population and athletes who play 
soccer and American soccer mainly, in this population 
group we found 53% of the total cases. The gold standard 
for treatment is arthroscopic reconstruction of the 
ligament. ACL reconstruction surgery has good results, 
with an estimated 75-90% success rate. Long-term 
failures of anterior cruciate ligament repair represent 
5-25%. Among the factors associated with this failure 
are technical errors, traumatic antecedents, biological 
factors, among others. Conclusions: in ACL revision 
surgery good results can be achieved with respect to 
graft stability, return to play and functional stability of 
the knee, but the results are generally inferior to those of 
primary ACL reconstruction.

Cirugía de revisión de plastía de ligamento cruzado anterior
Revision surgery of anterior cruciate ligament plasty
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Introducción

Las lesiones del ligamento cruzado anterior (LCA) conti-
núan en aumento entre la población general y deportistas que 
practican fútbol soccer y americano en donde se encuentra 
53% del total de los casos; la incidencia anual es de 70 por 
cada 100,000 personas. La incidencia de estas lesiones ha ido 
en aumento en mujeres, probablemente por el incremento de la 
participación deportiva.1 El estándar de oro para su tratamiento 
es la reconstrucción del ligamento por vía artroscópica.2

La cirugía de reconstrucción de LCA presentan buenos 
resultados; se estima 75-90% de éxito, con una tasa de re-
visión de 1.5-20%.1 Actualmente, la cifra de reconstrucción 
de LCA sigue en aumento; pero, a pesar de la mejoría de la 
técnica quirúrgica, conocimiento de las estructuras anatómi-
cas y la destreza de los cirujanos articulares, también ha in-
crementado el número de cirugías de revisión.3 Los índices 
de fracaso de la reconstrucción de ligamento cruzado ante-
rior oscilan entre 4.1 y 20%; asimismo, el riesgo de nueva 
rotura después de la cirugía de revisión puede alcanzar 8%.4

Causas de fracaso

Las causas de fracaso de plastía primaria de ligamento 
cruzado anterior se clasifican según su temporalidad en:

Corto plazo: dentro de los primeros seis meses poste-
riores al procedimiento quirúrgico. La causa del fracaso se 
relaciona íntimamente con falla en los implantes de fijación, 
falla de la técnica quirúrgica, rehabilitación agresiva o rein-
corporación prematura a la actividad física.5

Mediano plazo: se presentan después de los seis meses 
posteriores al procedimiento quirúrgico y antes de los 12 
meses, íntimamente asociado a falla técnica y posiciona-
miento de los túneles.5

Largo plazo: se manifiestan después de 12 meses de la 
reparación primaria y representan 5-25%. Este fracaso está 
íntimamente relacionado con un nuevo evento traumático.5,6

La etiología de los fracasos puede clasificarse según sus 
causas:

Errores técnicos: colocación de túneles de una forma 
no anatómica, mala selección del injerto o una fijación in-
suficiente.

Traumáticos: nuevos traumatismos en el postoperatorio.
Biológicos: fallo en la incorporación del injerto, infec-

ción, artrofibrosis.
Otras: rehabilitación agresiva, estado previo del cartí-

lago articular y meniscos, omisión en diagnóstico y/o trata-

miento de otras patologías articulares, motivación y expec-
tativas del paciente.7

El riesgo de ruptura de LCA posterior a una plastía es 
mayor en pacientes menores de 25 años, con hiperlaxitud 
ligamentaria y generalmente pacientes femeninos.8

Diagnóstico

La evaluación del fracaso de la reconstrucción del LCA 
debe incluir interrogatorio detallado, exploración física y 
exámenes complementarios para determinar la causa y el 
potencial de recuperación.6

Se deben tomar en cuenta los siguientes factores de ries-
go para establecer un diagnóstico oportuno: sexo femenino, 
edad, nivel deportivo, hiperlaxitud ligamentaria, slope tibial 
y lesiones asociadas. Dentro de la exploración física e inte-
rrogatorio es importante determinar si el paciente ha tenido 
inestabilidad persistente o algún nuevo evento traumático.6

Posición y colocación de los túneles

Se recomienda realizar radiografías simples anteropos-
teriores, laterales, vistas de Rosenberg, esto para hacer evi-
dente el grado de pinzamiento articular y las dimensiones de 
la escotadura y sistemáticamente radiografías de alineación 
de la extremidad para evaluar la alineación simple coronal y 
la pendiente tibial. Se realiza una resonancia magnética para 
evaluar la integridad del injerto y las lesiones meniscales y 
condrales concomitantes. También se obtiene sistemática-
mente una tomografía axial computarizada para evaluar la 
posición del diámetro de los túneles de reconstrucción, dada 
su mayor fiabilidad que otros métodos de imagen.9

Todo lo anterior es clave en el momento de diseñar la nue-
va estrategia quirúrgica. En algunas ocasiones, en que el dolor 
es un síntoma prioritario, la práctica de una gammagrafía ósea 
puede también ayudar a comprender el origen del problema.10

Tabla 1: Clasificación de los injertos más utilizados en plastía 
de ligamento cruzado anterior primaria y de revisión.

Autoinjertos Aloinjertos

Tendón patelar (HTH) Aquiles
Tendón patelar

Tendones isquiotibiales Isquiotibiales
Tendón cuádriceps

Tendón de cuádriceps Tibial anterior o posterior
Fascia lata

HTH = hueso-tendón-hueso.

Palabras clave: ligamento cruzado anterior, rodilla, ci-
rugía de revisión, artroscopía.

Keywords: anterior cruciate ligament, knee, revision 
surgery, arthroscopy.
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Tipos de injerto

Existen diversos tipos de injerto (Tabla 1), la elección de 
cada uno de ellos depende de las características propias de 
cada paciente.

Para que un injerto sea considerado idóneo para realizar una 
plastía del LCA debe cumplir las siguientes características:

1. Resistencia para que permita la fijación rígida y a las cargas 
cíclicas.

2. No sufra movimiento dentro del túnel.
3. Rápida integración.11

Tendón rotuliano (HTH)

El injerto se obtiene del tercio central del tendón patelar 
con la pastilla ósea de patela y tuberosidad tibial adyacente 
en los extremos respectivos.12

Las ventajas de este injerto radican en la incorporación 
más temprana de la pastilla ósea, en un estimado de seis 
semanas, su fijación es segura; estas características permiten 
una rehabilitación más agresiva y un retorno deportivo más 
rápido. Ventajas adicionales a las antes descritas es que no 
altera la función de los isquiotibiales sanos y se asocia a 
disminución de costos en los medios de fijación.13

Las desventajas son riesgo de fractura patelar, fractura de la 
tibia, daño articular del cartílago patelar y la rotura tendinosa. 
Este injerto se ha asociado a un mayor riesgo de dolor en la 
cara anterior de la rodilla, con una incidencia de 17.4 a 47%.14

Éste injerto proporciona una resistencia 168% mayor que 
la de un LCA nativo.12

Tendones isquiotibiales

Este injerto se obtiene de los tendones de inserción de 
los músculos semitendinoso y gracilis. Las ventajas se aso-
cian a un procedimiento más estético, con mayor resistencia 
biomecánica del injerto en cuádruple banda y menos dolor 
en zona donante. Entre las principales desventajas se debe 
de considerar que el diámetro no es predecible, lo que se 
asocia a mayor riesgo de rerrotura en injertos con diámetro 
inferior a 8 mm; la integración del tendón al hueso es lenta, 
alrededor de 12 semanas; menor resistencia en la fijación.12

Tendón cuádriceps

Es el injerto menos popular; sin embargo, es una alter-
nativa viable para la reconstrucción del LCA. Se toma con 
una pastilla ósea, de 10 × 20 mm, de la patela proximal y re-
secando aproximadamente 7 cm de tendón hacia proximal. 
El tendón cuádriceps tiene la ventaja de ofrecer una mayor 
área de sección transversal para la porción intraarticular del 
injerto, otorgando buenas propiedades biomecánicas. Menor 
incidencia de dolor anterior postoperatorio, pero puede ge-
nerar una cicatriz antiestética; además, existe la posibilidad 
de generar debilidad muscular postoperatoria.12

Aloinjerto

La gran ventaja de los aloinjertos es evitar la morbilidad de 
la zona dadora. Sin embargo, presenta el riesgo potencial de 
transmisión de enfermedades y, por esta razón, existe un estric-
to control del tejido procurado y del historial médico del do-
nante. El aloinjerto ofrece una amplia variedad de alternativas, 
con diversidad de tamaños, permitiendo elegir según la lon-
gitud, el grosor, la resistencia y el tipo de fijación.12 El tendón 
patelar y el tendón de Aquiles son los más utilizados. El aloin-
jerto necesita mayor tiempo de incorporación y tiene menor re-
sistencia biomecánica inicial comparado con los autoinjertos.15

Técnica quirúrgica

Un desbridamiento completo es fundamental para la vi-
sualización y para el éxito de la reconstrucción del LCA de 
revisión. Ambos puntos de fijación del injerto anterior deben 
visualizarse y desbridarse para definir claramente su ubica-
ción y el implante de fijación. Una lesión de cíclope o cual-
quier injerto residual debe resecarse completamente antes 
de continuar con el procedimiento. Se debe visualizar bien 
la estructura intercondílea y se debe resecar cualquier cica-
triz hipertrófica. Una remodelación del surco intercondílea 
previa puede ofrecer información sobre la mala posición del 
túnel óseo y el mecanismo de falla del injerto. Sin embargo, 
es posible que se requiera una plastía de la escotadura inter-
condílea para permitir una visualización de la superficie para 
la preparación anatómica del túnel y, en casos raros, de una 
configuración del surco intercondíleo estrecho.16

En general, todos lo suelto debe retirarse independientemen-
te de su ubicación. La determinación de si es necesario retirar 
el implante está relacionada con la posición de los túneles de la 
plastía anterior de LCA. Si los túneles de la cirugía previa están 
significativamente mal colocados y se pueden perforar túneles 
completamente nuevos, preferimos dejar el dispositivo de fija-
ción anterior en su lugar. En la mayoría de los casos, el túnel 
tibial es el más problemático, ya que éstos suelen interferir con el 
túnel de revisión y la fijación del injerto. El túnel femoral gene-
ralmente está mal alineado, lo que permite la preparación de un 
túnel completamente nuevo en una ubicación anatómica.16

La preparación del túnel femoral se hace con abordaje a 
través de la cara medial del cóndilo femoral lateral mediante 
una técnica de portal. El centro del nuevo túnel femoral se 
puede localizar en el centro de la huella si se han conserva-
do los márgenes de la huella del ligamento nativo.17

Para la preparación del túnel tibial, se puede utilizar una 
abertura intraarticular relativamente anatómica con un túnel 
de ensanchamiento modesto y rellenarlo con un injerto con 
un área de sección transversal grande en un abordaje de un 
solo tiempo. La huella tibial del LCA se extiende anterior-
mente al ligamento intermeniscal, lo que permite una posi-
ción más anterior del nuevo túnel tibial.16

Los sitios de fijación son el componente más débil de 
la reconstrucción del LCA de revisión, generalmente son la 
causa de fallas biomecánicas tempranas. Se debe evaluar la 
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calidad del hueso del sitio de fijación del injerto y el tamaño 
del injerto en comparación con el diámetro del túnel para 
lograr una fijación adecuada. Puede ser difícil obtener una 
fijación adecuada si hay pérdida ósea o poca reserva ósea en 
el sitio de fijación. Si la reserva ósea está comprometida y la 
calidad de la fijación de interferencia es modesta, la fijación 
debe aumentarse con un dispositivo suspensorio, como un 
tornillo, poste o una grapa para la fijación del ligamento.16

Cuidados postoperatorios

No existe un protocolo de rehabilitación estandarizado 
para la cirugía de revisión de LCA. Existen diferentes facto-
res que modifican el curso de la rehabilitación, como la edad, 
expectativas deportivas, tipo del injerto utilizado, calidad de 
reserva ósea y causa que se asoció al fracaso de la reconstruc-
ción primaria. Sin embargo, existen algunos principios que 
hacen énfasis en la recuperación de los arcos de movimiento, 
la fuerza del cuádriceps y una incorporación paulatina a las 
actividades sin exceder los límites de los tejidos.16

El rango completo de movimiento debe lograrse a las 
seis semanas; en este punto, el paciente debe soportar todo 
el peso y el injerto debe ser lo suficientemente fuerte como 
para progresar a ejercicios. La carrera y las actividades más 
agresivas que incluyen cortar y pivotar deben retrasarse por 
un mínimo de seis meses, dependiendo de la calidad de la 
reserva ósea y la causa del fracaso anterior. No se recomien-
da volver al juego competitivo antes de los nueve a 12 me-
ses después de la operación.16

Conclusiones

La cirugía de revisión del LCA es un problema quirúrgico 
complejo y desafiante para el cirujano articular y el personal 
de rehabilitación. Un resultado clínico favorable depende del 
reconocimiento y tratamiento de todos los factores que pre-
disponen al fracaso del injerto, así como de la capacidad para 
lograr con éxito un injerto de LCA anatómico incorporado bio-
lógicamente. Los desafíos técnicos incluyen implantes previos, 
opciones de injerto limitadas, túneles mal posicionados, expan-
sión del túnel y lesiones meniscales y ligamentosas asociadas.

En la práctica profesional podemos encontrar una diver-
sidad de pacientes con diferentes características, que po-
drían agruparse en dos grupos. El primer grupo no tiene una 
lesión ligamentaria concomitante con menisco y cartílago 
articular intactos; estos casos tienen una alta tasa de éxito en 
cuanto a estabilidad y retorno a las actividades funcionales. 
El segundo grupo se ha asociado con meniscectomía parcial 
o completa, daño del cartílago articular o procedimientos 
quirúrgicos adicionales; estos casos son más complicados y 
es frecuente encontrar malos resultados.

En general, se pueden lograr buenos resultados con res-
pecto a la estabilidad de la rodilla y el regreso al deporte, 
pero los resultados son generalmente inferiores a los de la 
reconstrucción primaria del LCA.
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RESUMEN. Las fracturas epifisarias de la cabeza me-
tatarsiana son una entidad poco frecuente, principalmente 
cuando se presentan de forma aislada y en raras ocasiones 
se ven en pacientes con inmadurez esquelética. Debido a 
la escasez de documentación para este tipo de fractura, el 
tratamiento de elección es incierto. El motivo del presente 
estudio es presentar dos casos de fractura epifisaria de la 
cabeza del segundo metatarsiano y su tratamiento, ya que 
para nuestro conocimiento no hay publicaciones al respecto.

Palabras clave: epifisaria, fractura, metatarso, inmadu-
rez esquelética.

ABSTRACT. Epiphyseal fractures of the metatarsal 
head are a rare entity specially as an isolated injury and 
is rarely seen in patients with skeletal immaturity. Due lack 
of documentation for this type of fracture, the treatment of 
choice is uncertain. The purpose of the present study is to 
present two cases and treatment of epiphyseal fracture of 
the second metatarsal head, to our knowledge there are no 
publications for this injury.

Keywords: epiphyseal, fracture, metatarsal, skeletal 
immaturity.

Fractura epifisaria del segundo metatarsiano en 
adolescentes: reporte de dos casos

Epiphyseal fracture of the second metatarsal in adolescents: report of two cases

 Pons-Carrera GA,* Capdevila-Leonori R,* Fraind-Maya G*

Hospital Ángeles Lomas, Huixquilucan, Estado de México, México.

Introducción

Las fracturas de los metatarsianos comprenden 60% de 
las fracturas de pie en niños y adolescentes.1 Las lesiones 
osteocondrales a este nivel son poco frecuentes y, por lo 
general, están asociadas a fracturas de metatarsianos adya-
centes, rara vez se presentan de forma aislada.1,2,3 Debido a 
la baja incidencia de estas fracturas y la escasez de publica-
ciones, la forma de tratar esta patología es controversial.4,5 
Por lo general, estas fracturas se presentan principalmente 
en deportistas y en pacientes que practican algún tipo de 
baile en el cual se exige estrés repetitivo en la cabeza de 
los metatarsianos.6,7 A continuación, se reportan dos casos 
clínicos de pacientes adolescentes con fracturas epifisarias 
de la cabeza del segundo metatarsiano.

Presentación de los casos

Caso clínico 1. Femenino de 12 años de edad, la cual su-
fre contusión directa en antepié izquierdo y dorsiflexión for-
zada del segundo dedo al realizar ballet. Después inicia con 
dolor súbito y limitación de la marcha a expensas del dolor. 
Inicialmente fue tratada con analgésicos sin mejoría, motivo 
por el que acudió a valoración ortopédica. A la exploración 
física presentó aumento de volumen y dolor localizado en 
dorso del pie en articulación metatarsofalángica del segun-
do dedo, siendo exacerbado a la movilización pasiva; llama 
la atención la incapacidad para realizar apoyo en dicho pie.

Se realizan radiografías anteroposterior (AP) y oblicua 
del pie (Figura 1). Se encuentra fractura epifisiaria despla-
zada de la cabeza del segundo metatarsiano.
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Con previo consentimiento de los padres y la paciente, 
bajo anestesia local con lidocaína al 2% (3 cm3), se realiza 
reducción cerrada de la fractura epifisaria mediante tracción 
del segundo dedo y digitopresión en dirección plantar de la 
cabeza del metatarsiano. Se toman radiografías de control 
posterior al procedimiento; se encuentra reducción anató-
mica de la fractura (Figura 2). Se colocó zapato postquirúr-
gico por cuatro semanas y se reincorporó a actividades de 
la vida diaria dos meses posteriores a la fractura. Se realizó 
seguimiento clínico y radiológico de forma esporádica sin 
complicaciones en su evolución, se anexa radiografía a 36 
meses de evolución (Figura 3).

Caso clínico 2. Masculino de 15 años, sufre contusión 
directa en dorso del pie derecho al jugar fútbol, posterior-
mente inicia con dolor y marcha antiálgica, motivo por el 
cual acude a valoración. A la exploración física llama la 
atención el acortamiento del segundo dedo, con aumento de 
volumen y edema en dorso de articulación metatarsofalán-

gica del segundo dedo. Se toman radiografías AP y oblicua 
de pie (Figura 4); evidencian fractura epifisiaria desplazada 
de la cabeza del segundo metatarsiano.

Con previo consentimiento de los padres y el paciente, se 
realiza reducción cerrada bajo anestesia local, se comprueba 
adecuada reducción con control radiológico (Figura 5). Se 
coloca zapato postquirúrgico y se inicia marcha a tolerancia. 
En seguimiento a corto, mediano y largo plazo sin evidencia 
de complicaciones; se anexan radiografías (Figura 6) a 30 
meses de evolución.

Discusión

Las fracturas epifisarias aisladas de los metatarsianos son 
extremadamente raras y pueden pasar desapercibidas con 
facilidad, si no se sospecha de las mismas.2,3

Es de suma importancia entender la fisiopatología de 
estas lesiones. Tomando en cuenta que en la etapa de des-
pegue durante la marcha las cabezas de los metatarsos 

Figura 1: 

Radiografías anteroposterior y 
oblicua del pie derecho, en la cual se 

encuentra fractura desplazada de la 
epífisis del segundo metatarsiano.

Figura 2: 

Radiografías anteroposterior y 
oblicua del pie derecho, posterior 
a reducción cerrada. Se muestra 
adecuada reducción de fractura  
epifisiaria del segundo metatarsiano.
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sufren carga axial, mientras que la base de las falanges 
proximales se encuentra plantígradas, provocando así un 
punto de estrés en esta articulación, principalmente en la 
placa subcondral del metatarsiano.8,9 Dicho mecanismo se 
encuentra comúnmente en bailarines, los cuales realizan 
cargas axiales sobre los metatarsianos de forma repetitiva, 
siendo el segundo metatarsiano un sitio de concentración 
de estrés.3,7

Clínicamente, los pacientes se presentan con dolor, au-
mento de volumen y limitación a la deambulación y, en caso 

Figura 6: 

Radiografía 
anteroposterior 
a 30 meses de la 
fractura en segundo 
metatarsiano. Sin 
secuelas a largo plazo.

Figura 5: Radiografías anteroposterior y oblicua del pie posteriores a 
reducción cerrada de la fractura. Se observa restitución de la anatomía y 
longitud.

Figura 3: 

Radiografía antero-
posterior de pie a 36 
meses de la fractura. 
Se observa adecuada 

reducción y sin  
complicaciones a 

largo plazo.

Figura 4: Radiografías anteroposterior y oblicua del pie de masculino de 15 
años. Muestra fractura desplazada de la epífisis del segundo metatarsiano.

de acompañarse de luxación, se puede encontrar deformidad 
o acortamiento del dedo.2 De forma complementaria se de-
ben realizar radiografías AP, lateral y oblicua del pie para 
confirmar o descartar algún tipo de fractura.

Como diagnósticos diferenciales debemos de incluir la 
enfermedad de Freiberg (necrosis avascular de la cabeza del 
segundo metatarso), la cual se debe a microtraumatismos o 
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estrés repetitivo. También el arresto fisario y lesiones osteo-
condrales deben de ser tomadas en cuenta.7 Es importante 
saber que alrededor de 10% de la población tiene una con-
figuración plana bilateral de la cabeza del segundo meta-
tarsiano, que es considerada como una variante anatómica 
normal.6 La resonancia magnética puede ser de utilidad para 
descartar lesiones osteocondrales.10

En cuestiones terapéuticas, como cualquier fractura in-
traarticular, se debe de realizar una reducción anatómica.11 
En la literatura hay casos aislados reportados para lesiones 
osteocondrales del metatarso, habiendo controversia de 
cómo ser abordadas. Se han descrito técnicas de reducción 
cerrada y abierta con osteosíntesis, ya sea con clavillos de 
Kirschner o tornillos.5,7,12 Sin embargo, para nuestro cono-
cimiento no hay casos reportados para fracturas epifisia-
rias de metatarso que hayan sido tratadas con reducción 
cerrada sin necesidad de osteosíntesis. En el seguimiento 
a largo plazo, ambos pacientes presentaron una evolución 
satisfactoria.

Conclusión

Las fracturas de la cabeza metatarsiana en pacientes con 
inmadurez esquelética son raras debido a su baja incidencia 
y escasez de documentación; al respecto, hay que ser minu-
ciosos para su diagnóstico. Para nuestro conocimiento no 
existen casos publicados de fracturas epifisiarias de metatar-
so que hayan sido tratadas con reducción cerrada.
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ABSTRACT. Introduction: conventional parosteal 
osteosarcoma is an uncommon malignant bone tumor, 
comprising 4% of all osteosarcomas. Although rare, 
parosteal osteosarcoma is the most common type of 
osteosarcoma of the bone surface. We present the clinical, 
histological and imaging characteristics of a rare histologic 
variant of a parosteal osteosarcoma, review the literature 
and emphasize the importance of radio-pathological 
correlation as well as the interpretation of a representative 
biopsy in order to obtain the correct diagnosis. Case report: 
a 36-year old woman began her condition one year prior 
to admission to the hospital with increased volume in the 
left knee and pain. Image studies showed a juxtacortical 
heterogeneous tumor localized on the posterior surface of 
the distal femoral metaphysis. An incisional biopsy was 
performed, with the diagnosis of a Parosteal Osteosarcoma 
and a wide surgical resection was undertaken. According 
to the findings of the surgical specimen, the diagnosis of 
a Parosteal Osteosarcoma with low grade chondrosarcoma 
and liposarcoma components was made. The knowledge 
of this rare parosteal osteosarcoma variant can lead the 
orthopedic oncologists to avoid overlooking the adipose 

RESUMEN. Introducción: el osteosarcoma paros-
teal convencional es un tumor óseo maligno poco común, 
que comprende el 4% de todos los osteosarcomas. Aunque 
es poco común, el osteosarcoma parosteal es el tipo más 
común de osteosarcoma de la superficie ósea. Presentamos 
las características clínicas, histológicas y de imagen de una 
variante histológica rara de un osteosarcoma parosteal, re-
visamos la literatura y enfatizamos la importancia de la cor-
relación radio-patológica, así como la interpretación de una 
biopsia representativa para obtener el diagnóstico correcto. 
Reporte de caso: mujer de 36 años inició su cuadro un año 
antes de su ingreso al hospital con aumento de volumen en 
rodilla izquierda y dolor. Los estudios de imagen mostraron 
una tumoración heterogénea yuxtacortical localizada en la 
superficie posterior de la metáfisis femoral distal. Se realizó 
biopsia incisional, con diagnóstico de osteosarcoma paros-
teal y se realizó resección quirúrgica amplia. De acuerdo con 
los hallazgos de la pieza quirúrgica se realizó el diagnóstico 
de osteosarcoma parosteal con componentes de condrosar-
coma y liposarcoma de bajo grado. El conocimiento de esta 
rara variante de osteosarcoma parosteal puede llevar a los 
ortopedistas oncólogos a considerar otros componentes y 

Parosteal osteosarcoma with low grade chondrosarcoma and liposarcoma 
components. A rare histologic variant. Case report and literature review

Osteosarcoma parosteal con componentes de condrosarcoma y liposarcoma de bajo grado. 
Una variante histológica poco frecuente. Reporte de caso y revisión de la literatura
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Introduction

Conventional parosteal osteosarcoma is an uncommon 
malignant bone tumor, comprising 4% of all osteosarcomas. 
Although rare, parosteal osteosarcoma is the most common 
type of osteosarcoma of the bone Surface.1,2 Conventional 
Parosteal osteosarcoma is a slowly progressive tumor 
that carries better prognosis than the classical, high-
grade osteosarcoma. The treatment for this type of tumor 
is wide surgical resection and the adequacy of surgical 
margins appears to be the most important prognostic factor, 
since inadequate margins were reported to be associated 
with local recurrence, dedifferentiation and metastases.3 
Parosteal osteosarcoma can be of two types: conventional 
or dedifferentiated. Histologically, conventional Parosteal 
Osteosarcoma is a low grade malignant tumor composed 
of parallel arrays of osseous trabeculae intermixed with 
fibroblast-like tumor cells with bland-looking nuclei.4 
Dedifferentiated Parosteal Osteosarcoma is a variant of 
osteosarcoma in which a high-grade sarcoma coexists 
with a conventional parosteal osteosarcoma.5 Cartilage 
differentiation is present in parosteal osteosarcomas in about 
25-55% of cases, usually is located at the peripheral portion 
of the tumor where it can simulate an osteochondroma, but 
it may also be present as isolated nodules in the tumor.6

Recently a rare histologic variant of parosteal 
osteosarcoma characterized by the presence of low grade 
liposarcoma component has been described.7,8

Here we present a case of a parosteal osteosarcoma 
in which a low grade liposarcoma and also a low grade 
chondrosarcoma component are present.

Case report

Clinical History: a 36-year old woman began her 
condition one year prior to admission to the hospital with 
increased volume in the left knee and pain with a VAS of 
4/10. In the last 3 months she mentioned pain exacerbation, 
with a VAS of 7/10, increased volume and difficulty to walk.

Image studies

Anteroposterior and lateral radiographs of the left 
knee showed an exophytic and lobulated bone tumor 
attached mainly to the posterior surface of the distal third 

of the diaphysis and distal femoral metaphysis. The tumor 
presented central dense ossification and a thin, radiolucent 
zone between the tumor and the underlying bone (Figure 1).

Computerized Tomography showed a juxtacortical and 
heterogeneous tumor on the posterior surface of the femur 
There were hypodense and hyperdense areas. The bone 
marrow was not involved (Figure 2).

Magnetic Resonance showed a heterogeneous tumor, 
with large areas of low signal strength in all the sequences, 
alternating with areas of fat behavior) and zones of 
intermediate intensity (Figure 3).

Nuclear Medicine: Gamagraphy with 99mTc-MIBI 
reported a bone lesion, with extension to adjacent soft tissues, 
with an abnormal increase in the radiopharmaceutical. The 
greater uptake of the lesion was towards the lateral región. 
The SPECT/CT reported an exophytic bone lesion, located 
in the metaphysis, with heterogeneous appearance, and 
abnormal increase in the radiopharmaceutical. The lesion 
showed multiple positive focal zones (Figure 4).

An incisional biopsy was performed, and the histology 
showed well differentiated osseous trabeculae and spindle-
cell stroma without nuclear atypia or mitotic figures. With 

component and provide adequate surgical margins. 
Conclusion: we present the clinical, histological and 
imaging characteristics of a Parosteal Osteosarcoma with 
low grade liposarcoma and chondrosarcoma components.

Keywords:  parosteal osteosarcoma, low grade 
chondrosarcoma, well differentiated liposarcoma, radio-
pathological correlation, representative biopsy.

proporcionar márgenes quirúrgicos adecuados. Conclusión: 
presentamos las características clínicas, histológicas y de 
imagen de un osteosarcoma parosteal con componentes de 
liposarcoma y condrosarcoma de bajo grado.

Palabras clave: osteosarcoma parosteal, condrosarcoma 
de bajo grado, liposarcoma de bajo grado bien diferenciado, 
correlación radio-patológica, biopsia representativa.

Figure 1: Anteroposterior radiography (A) and lateral (B) of the left 
knee. Lobulated and exophytic bone tumor with central dense ossification, 
adjacent mainly to the posterior surface of the distal third of the diaphysis 
and distal femoral metaphysis. Presence of radiolucent cleavage (arrows) 
that separates the tumor and the adjacent normal cortex (sign of the rope) 
which corresponds histologically to the periosteum interposed between the 
cortex and the tumor mass.

BA
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the pathology diagnosis of a Parosteal Osteosarcoma a wide 
surgical resection was undertaken.

The surgical piece showed a well delimited and 
superficial tumor, that didn’t affect the bone marrow but 
with apparently intraarticular extension. The tumor was 
about 18 × 9 × 7 cm3 with major tumoral volume in the 
femoral posterior surface but also with lateral, medial and 
anterior surface affection and articular extension. The tumor 
had a heterogeneous aspect. In the periphery of the tumor 
there were present bland and yellow zones that alternate 
with white and hard zones. The interior portion of the tumor 
consisted in very hard white-gray tissue. Also in different 
zones there were bluish-white and rubbery cartilaginous-
looking areas (Figure 5).

Microscopically in the yellow zones of the tumor 
there were observed adipocytes of different sizes. These 
adipocytes were present in two growing patterns: pushing 
borders that rejected the bone trabeculae and also infiltrative 
pattern between the fusiform cells and the parallel bone 
trabeculae. There was heterogeneity in the size and shape 
of adipocytes and also there were lipoblast focally. These 
zones were interpreted as low grade well differentiated 
liposarcoma (Figure 6).

The cartilaginous component was hyaline, hypocellular, 
without chondrocyte atypia and arranged in two ways: 
one consisted of well delimited nodules (Figure 6A), and 
the other consisted on cartilage zones with endochondral 
ossification on their periphery (Figure 6B). In these 

Figure 2: Computerized Tomography. Axial cut (A), Multiplanar reconstruction (B). Presence of juxtacortical tumor on the posterior surface of the 
metaphysis and distal third of femoral diaphysis, showing abundant ossification, which surrounds almost the entire circumference of the femur, identifying 
the sign of the rope (arrowheads) and cortical thickening (arrow). The bone marrow is respected.

A B

Figure 3: 

Magnetic Resonance. 
(A y B) T1 sagittal and axial, 
(C y D) T2 coronal and axial, 
(E) T2 with coronal fat saturation, 
(F) Gradient echo in axial plane. 
Heterogeneous tumor, with large 
areas of low signal strength in 
all the sequences, in relation to 
tumor ossification (black arrow), 
alternating with areas of greasy 
behavior (*) intermediate intensity 
zones (white arrowhead), infiltrating 
both vastus muscles, mainly the 
lateral and suprapatellar recesses 
(white arrow), conditioning joint 
effusion (black arrowhead).

A

B

C

D

E

F
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endochondral ossification areas, focal infiltration by 
myxoid matrix into the intertrabecular space was found and 
interpreted as low grade chondrosarcoma (Figure 7).

The conventional parosteal osteosarcoma was also 
present and was characterized by well differentiated osseous 
trabeculae and spindle-cell stroma without nuclear atypia 
or mitotic figures. Trabeculae were long and disposed in 
parallel or irregular shaped array (Figure 8).

Immunohistochemistry was positive for MDM2 and 
CDK4 in the nuclei of fusiform cells present between bone 
trabeculae and that alternate with adipocytes. IDH1 was 
focally positive in the nuclei of some chondrocytes.

The surgical piece pathology diagnosis was: Parosteal 
Osteosarcoma with low grade chondrosarcoma and 
liposarcoma components.

Discussion

In retrospective, the adipose and the cartilaginous 
components were present in the image studies. However, 
these components were not present in the initial biopsy. Only 
in the surgical piece the low grade liposarcoma histology 
was evident: adipocytes of different sizes and shapes and 
lipoblast. On the other hand, the chondroid component of the 
tumor, which was also not present in the initial biopsy, was 
mostly composed of well-defined nodules of hypocellular 
hyaline cartilage without atypia. Only focally there were 
zones with abundant myxochondroid matrix between bone 
trabeculae.

The knowledge of this rare parosteal osteosarcoma 
variant can lead the orthopedic oncologists to avoid 
overlooking the adipose component and provide adequate 
surgical margins. For pathologists the knowledge of this 
variant may lead to request a biopsy from multiple sites 
in order to not misdiagnose the tumor or to mention in the 
description that the other components observed in the image 
studies are not present in the biopsy.

There are only two previously reported cases of parosteal 
osteosarcoma with a low-grade liposarcoma component. 
One of these cases was present in a 34-year-old woman, 
with a slowly growing mass in upper humerus.7 The other 
case was present in a 37-year-old female with a long 
-standing juxtacortical mass of the proximal tibia.8 In both 
cases, as well as in our case, imaging studies revealed a 
heterogeneous parosteal mass and there was no medullar 
cavity involvement. However, none of the previous reported 
cases also had a cartilaginous component, like our case.

In parosteal osteosarcomas the low grade liposarcoma 
and the low grade chondrosarcoma components may be 
scarce and focal. This may be one reason why they may be 
overlooked.

Considering only the histology, the differential diagnoses 
will depend on what component is present and predominant 

Figure 4: Gammagraphy (A) There is abnormal increase in the radiopharmaceutical in soft tissues. The greater uptake of the lesion was towards the lateral 
region. SPECT/CT axial (B) and sagittal (C). Presence of multiple focal zones of abnormal increase in the radiopharmaceutical.

A B C

Figure 5: 

Surgical piece 
sagittal cut. A 
juxtacortical 
tumor that 
surrounds 
almost the entire 
circumference 
of the femur and 
does not invade 
the medullary 
cavity. The tumor 
is heterogenous 
with yellow 
adipose zones 
(black arrow) 
alternating with 
white-hard zones 
( ) and multiple 
bluish-white 
cartilaginous 
looking areas (*).
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in the biopsy: well differentiated liposarcoma of soft tissues 
or low grade chondrosarcoma. However, these differential 
diagnoses are ruled out when doing correlation with imaging 
studies. That is why in cases like this one that we present, 
the clinical-radiological correlation, as well as obtaining 
a representative biopsy for histopathological study, is of 
utmost importance.

The presence of the lipomatous and cartilaginous 
components in parosteal osteosarcomas could be explained 
by the fact that periosteum contains mesenchymal stem 
cells with proliferative capacity that have osteogenic, 
chondrogenic, and adipogenic potential, so called 
tripotency.9,10,11

This proliferative capacity allows periosteal cells to 
differentiate into adipose tissue, cartilage tissue or bone tissue.

Further case reports and studies of this rare parosteal 
osteosarcoma variant are necessary to establish the 
prognosis of patients.

Conclusion

We present the clinical, imaging and histological 
characteristics of a parosteal osteosarcoma that, in addition 
to presenting a component of low-grade well differentiated 
liposarcoma, also presents a component of low-grade 
condrosarcoma.

Figure 8: Photomicrography of the osseous component. (A, B) 20× Bone trabeculae disposed in parallel and fusiform cells between them. (C) 40×. The 
cells in the spindle cell stroma are fusiform and have no nuclear atypia.

A B C

Figure 6: 

Photomicrography of the adipose 
component. (A) 20×. There is 

adipose tissue between bone 
trabeculae. (B) 40× Adipocytes 

of different sizes and shapes 
are observed, as well as small 

multivacuolate cells whose nuclei 
are rejected towards the periphery. 

These correspond to lipoblasts.

A B

Figure 7: 

Photomicrography of the 
cartilaginous component. (A) 20× 
There are two nodules of hyaline 

cartilage. The nodules are well 
limited and there is no atypia (*). 

(B) 40×: Another area of the tumor 
that shows hyaline cartilage (“), 

endochondral ossification (=) and 
bone trabeculae between which 

there is abundant myxochondroid 
matrix with moderate cellularity (*).

A B
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ABSTRACT. Introduction: metacarpophalangeal 
dislocations of the thumb are not very frequent injuries, it 
is necessary to know the anatomy of the region to know 
possible causes of interposition that prevent a closed 
reduction of this pathology. Case presentation: we present 
the case of a 75-year-old woman with a post-traumatic 
metacarpophalangeal dislocation of the thumb that required 
open reduction and surgical repair. In this procedure, we 
performed reduction of the dislocation, mobilization of the 
interposed structures, repair of the capsule and reinsertion 
of the ulnar collateral ligament. The early mobilization 
protocol helped to obtain very good results. Conclusion: 
it is imperative to consider possible associated injuries 
during the acute phase to achieve optimal short, medium, 
and long-term outcomes for our patients. A comprehensive 
and proactive approach to diagnosis and treatment is vital 
in effectively addressing this pathology and minimizing its 
potential sequelae.

Keywords: dislocation, metacarpophalangeal, thumb, 
ulnar collateral ligament.

RESUMEN. Introducción: las luxaciones metacarpo-
falángicas del pulgar no son lesiones muy frecuentes, es 
necesario conocer la anatomía de la región para conocer 
posibles causas de interposición que impidan una reducción 
cerrada de esta patología. Presentación del caso: presenta-
mos el caso de una mujer de 75 años con luxación metacar-
pofalángica postraumática del pulgar que requirió reducción 
abierta y reparación quirúrgica. En este procedimiento reali-
zamos reducción de la luxación, movilización de las estruc-
turas interpuestas, reparación de la cápsula y reinserción del 
ligamento colateral cubital. El protocolo de movilización 
temprana ayudó a obtener muy buenos resultados. Conclu-
sión: es imperativo considerar posibles lesiones asociadas 
durante la fase aguda para lograr resultados óptimos a corto, 
mediano y largo plazo para nuestros pacientes. Un enfoque 
integral y proactivo del diagnóstico y tratamiento es vital 
para abordar eficazmente esta patología y minimizar sus po-
sibles secuelas.

Palabras clave: luxación, metacarpofalángica, pulgar, 
ligamento colateral cubital.

Volar dislocation of the metacarpophalangeal joint of the thumb: open 
reduction and repair of the ulnar collateral ligament. A case report

Luxación volar de la articulación metacarpofalángica del pulgar: reducción 
abierta y reparación del ligamento colateral cubital. Reporte de un caso

 Maroto-Rodríguez R,* Tibau-Alberdi M,* Sánchez-González J*

Hospital de Mataró, Barcelona, España.
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Figure 2: 

X-rays in the Emergency 
Department. Volar 
metacarpophalangeal 
dislocation of the thumb was 
observed (pa and oblique).

Introduction

Volar dislocations of the metacarpophalangeal joint of 
the thumb (MCP) are quite rare. Dorsal dislocation of both 
the MCP and carpometacarpal joints is more frequent.1

Dislocations are considered simple when closed 
reduction is achieved and complex when an open reduction 

is necessary due to soft tissue interposition. Different 
structures have been involved in preventing closed 
reduction: volar plate, dorsal capsule, collateral ligaments 
or interposition of the extensor tendons.2

The aim of this article is to present a rare case of volar 
metacarpophalangeal dislocation of the thumb that was 
successfully treated through open reduction and repair of 
associated injuries.

Case report

The informed consent of this patient was obtained for the 
publication of this case. This study is exempt from ethical 
approval. This work has been reported in line with the 
SCARE criteria.3

A 75-year-old woman who attended the Emergency 
Department with pain in the thumb of her left hand after 
a fall on a public road. Physical examination showed 
deformity in the thumb with the sign of «skin dimpling» 
and dorsal depression (Figure 1), swelling and pain on 
palpation of the metacarpophalangeal joint of that finger 
with significant limitation of mobility.

Anteroposterior and oblique X-ray of the hand was 
performed, and volar metacarpophalangeal dislocation of the 
thumb was observed. Moreover there was a fracture of distal 
phalanx of the thumb that was treat conservatively (Figure 2).

Closed reduction under local  anesthesia with 
mepivacaine was attempted without success. Therefore, 
an open exploration was performed in the operating room 
under regional anesthesia using an axillary block and an 
ischemia cuff on the root of the limb.

A zigzag dorsal incision was made with the ulnar base 
centered on the metacarpophalangeal joint.

The findings were: herniation of the metacarpal head 
through the intraarticular dorsal capsule, ulnar dislocation 
of the extensor pollicis longus (EPL) and extensor pollicis 

Figure 1: Physical examination showed signs of «skin dimpling» and 
dorsal depression.
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brevis (EPB) (Figure 3) and rupture of the ulnar collateral 
ligament (UCL) (Figure 4), all these findings justify the 
impossibility to perform closed reduction.

The tendons were reduced from their most proximal 
area and the dorsal capsule was removed to achieve 
joint congruence. No involvement of the volar plate was 
observed.

The re-insertion of the UCL was carried out based on 
the proximal phalanx (FP) using a 1 mm 3/0 Jugger Knot 
(Figure 5).

The dorsal capsule was sutured using non-absorbable 
sutures.

After these gestures, joint stability was verified in the 
anteroposterior and varus/valgus planes, so it was decided 
not to use transfixing K-wires (KW) in the joint.

Plane closure was performed and a Zancolli’s cast was 
placed for three weeks.

After six months of outpatient follow-up, the patient 
reported no pain or stability. She experienced a 10 degrees 
loss of extension or flexion with respect to the contralateral 
and maintained a grip strength similar to the contralateral 
(Figures 6 and 7).

She was able to perform basic activities of daily living 
without limitations.

The disabilities of the arm, shoulder and hand (DASH) 
score was 26/100 after six months and 10/100 after one year

Discussion

Volar MCF dislocation of the thumb is a rare pathology. 
The MCP joint of the thumb has little inherent bone 
stability.2 The main stabilizers include the volar plate, the 
capsule, and the collateral ligaments.

The first case was described by Singhal in 1974.4 
Subsequently, Gunter and Zielinski5 reported in 1982 a case 
of irreducible dislocation due to the entrapment of the EPL 
and EPB under the metacarpal head.

Few cases of this pathology have been described in the 
literature, showing similarities with our findings including 
herniation of the metacarpal head through the dorsal capsule, 
dislocation of the EPL and EPB tendons, and rupture of the 
CCL and volar plate. Of the cases described, only a few 
achieved closed reduction.4,6,7,8 Others recommend open 
reduction through a dorsal approach.9

In 2014, Senda and Okamoto9 described a new 
classification for this type of dislocations.

Type A (stable): they are generally solved through closed 
reduction, and remain stable afterwards. The mechanism of 

Figure 3: Herniation of the metacarpal head through the intraarticular 
dorsal capsule, ulnar dislocation of the extensor pollicis longus (EPL) and 
extensor pollicis brevis (EPB).

Figure 4: Reduction after dislocation. Rupture of the ulnar collateral 
ligament.

Figure 5: After reduction and reinsertion of the ulnar collateral ligament 
using a 1 mm 3/0 Jugger Knot.
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injury is usually passive hyperextension pressing on the 
back of the FP.

Type B (blocked): are the most common, are caused by 
hyperflexion or direct trauma on the back. Open reduction 
is required for all cases. In general, the outcome is a stable 
joint but with a 70% loss of range of motion compared to 
contralateral side.

Type C (unstable): they are associated with ligament injury 
and instability after closed reduction. When the collateral 
ligaments fail to stabilize the joint, the flexors predominate, 
bringing the thumb toward the palm. Open reduction and 
ligament repair are necessary to prevent volar subluxation of 
the joint. However, the outcome is not usually very optimistic, 
giving rise to stiffness, pain and loss of pinch force.

Our case is a type B, based on direct trauma to the back of 
the hand with soft tissue injury as described by other authors.10

The main complication of this pathology is the undiagnosed 
involvement of the UCL. Its exploration is important, especially 
in cases where a closed reduction is achieved2 through valgus 
stress maneuvers in neutral position and 30o flexion. If an 
incomplete injury is suspected, immobilizing treatment will be 
necessary for four to six weeks.

If, on the contrary, in cases of suspected complete lesion 
of the UCL or a Stener lesion is suspected, open surgical 
exploration and repair are necessary.

A delay in the diagnosis and treatment of these injuries 
can lead to instability of the MCP joint and loss of pinching 
force. Moreover, late UCL reconstruction (> 3 weeks) has 
been shown to be more complex and has worse results 
compared to acute injury (< 3 weeks).11

Although these injuries are infrequent, their treatment is 
a real challenge in which possible associated injuries must 
need to be considered in order to be able to treat them in 
the acute moment and obtain the best results in the short, 
medium and long term for our patients.
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Figure 6: Radiographs after surgery.

Figure 7: Appearance six weeks postoperatory.
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RESUMEN. Introducción: el dolor en la sínfisis púbi-
ca, aunque estudiado en atletas, plantea desafíos diagnós-
ticos y terapéuticos en otros grupos. En este contexto, la 
artrosis refractaria de la sínfisis púbica se presenta como un 
problema sin consenso terapéutico claro. Material y mé-
todos: se evaluaron dos mujeres mayores de 65 años con 
artrosis de la sínfisis púbica. Tras terapias convencionales 
infructuosas, se optó por la artrodesis mediante placa supra-
púbica, sutura alámbrica e injerto óseo autólogo de la rama 
íleo-púbica. Resultados: después de un año de seguimiento, 
ambas pacientes experimentaron mejoría clínica y radiográ-
fica. La artrodesis se consolidó sin complicaciones eviden-
tes, proporcionando una opción quirúrgica viable. Conclu-
sión: este estudio respalda la eficacia a medio y largo plazo 
de la artrodesis de la sínfisis púbica en casos refractarios de 
artrosis. La técnica utilizada puede considerarse como una 
opción quirúrgica eficaz en el manejo de esta condición.

Palabras clave: artrosis, dolor, sínfisis púbica, artrodesis, 
técnica.

ABSTRACT. Introduction: pain in the pubic symphysis, 
even if studied in athletes, still sets out diagnostic and 
therapeutic challenges in other patient groups. Within this 
context, refractory osteorthritis of the pubic symphysis presents 
itself as an issue lacking clear therapeutic consensus. Material 
and methods: two women over 65 years old and presenting 
osteoarthritis of the pubic symphysis were evaluated. Following 
unsuccessful conventional therapies, arthrodesis via subpubic 
plate, wire suture and autologous graft from the iliac crest was 
performed. Results: after a one-year of following, both patients 
experienced clinical and radiographic improvement. Bone 
arthrodesis was achieved without significant complications, 
proving to be a viable surgical option. Conclusion: this study 
supports the medium and long-term efficacy of arthrodesis 
of the pubic symphysis in refractory cases of osteoarthrisis. 
Therefore, the technique can be considered a surgical option in 
the management of said condition.

Keywords: osteoarthritis, pain, pubic symphysis, 
arthrodesis, technique.

Tratamiento de la osteítis del pubis: artrodesis con nueva 
técnica a propósito de dos casos y revisión de la literatura

Treatment of osteitis pubis: arthrodesis with a new technique 
regarding two cases and review of the literature

 Olucha-Puchol J,* Rodríguez-Collell JR,* Renovell-Ferrer P*,‡

Hospital Clínico Universitario de Valencia. Valencia, España.

Introducción

La articulación de la sínfisis púbica consiste en un disco 
fibrocartilaginoso entre las superficies óseas opuestas del 

pubis, que están cubiertas por cartílago hialino. Esta zona 
está reforzada por fibras ligamentosas a nivel anterosupe-
rior. Inferiormente, la sínfisis está reforzada por el potente 
ligamento arqueado.1



124Acta Ortop Mex. 2024; 38(2): 123-128

Olucha-Puchol J y cols.

La causa exacta de la osteítis del pubis es actualmente 
incierta. El mecanismo más aceptado es una inestabilidad de 
la sínfisis del pubis debido al cizallamiento repetitivo cró-
nico y lesiones por distracción y tensión no armónica del 
estrés de las inserciones musculares en la sínfisis del pubis. 
El resultado a nivel biomecánico supone una respuesta in-
flamatoria que desencadena una osteítis y periostitis. Este 
patrón con frecuencia se superpone, como se ha documenta-
do en el caso de mujeres embarazadas o postparto, debido a 
la laxitud ligamentosa que acontece en este período y a los 
movimientos articulares de la sínfisis.2 El grupo que más se 
describe en la literatura son los atletas, ya que el estiramien-
to y de las fuerzas de las inserciones musculares será mayor 
y de forma más recurrente. El último grupo en incidencia 
suponen los pacientes con enfermedad reumatológica.3 En 
el caso de deportistas, es más común en jugadores de fút-
bol, corredores de larga distancia y jugadores de hockey. En 
concreto, los jugadores de fútbol involucran entre 5-13% de 
las lesiones.4 En el caso de los pacientes con enfermedades 
reumáticas, existe una alteración en la circulación del plexo 
venoso que irriga la sínfisis, originando trombos a este ni-
vel. Además, se han descrito casos asociados a individuos 
con espondilitis anquilosante.5

La clínica suele ser variable, aunque en la mayoría de los 
pacientes encontramos un inicio insidioso de dolor sobre el 
pubis, que en ocasiones se puede irradiar a la región supra-
púbica, a nivel del aductor y la ingle.6

Se han descrito numerosas entidades con una clínica si-
milar que podrían provocar dolor a nivel de la región de la 
sínfisis del pubis. Consideramos que conviene conocerlas 
para elaborar un correcto diagnóstico diferencial y enfocar 
nuestro manejo tan pronto como identifiquemos la causa del 
dolor a este nivel (Tabla 1).

El tratamiento más empleado son las medidas conservado-
ras, con las que se suelen resolver a medio plazo la mayoría 
de los cuadros de osteítis. Se han descrito reposo, administra-
ción de medicamentos antiinflamatorios, corticoides orales e 
inyectados, antibióticos, bifosfonatos y fisioterapia.7

Podemos realizar una primera aproximación diagnósti-
ca solicitando una radiografía de pelvis, con proyecciones 

anteroposteriores y axiales, por su facilidad y coste a la 
hora de realizarse. Comúnmente, evidenciaremos esclerosis 
subcondral, irregularidad de la sínfisis y resorción ósea, en 
casos avanzados (Figura 1).8 La prueba que mayor infor-
mación nos va a aportar será la resonancia magnética (RM). 
Será frecuente encontrarse un edema medular difuso, el cual 
se extiende desde la superficie subcondral, que a menudo 
involucra ambas ramas púbicas.9 Además, se suelen encon-
trar signos de periostitis, irregularidades de las superficiales 
articulares, erosiones, osteofitos anteriores y posteriores y 
quistes subcondrales. El signo de la herradura está común-
mente presente (Figura 2). Las uniones miotendinosas se 
conservan, a menos que haya tendinopatía coexistente.9

Material y métodos

Se seleccionaron dos pacientes de 65 y 72 años. Ambas 
presentaron dolor en la sínfisis que les limitaba las activida-
des de la vida diaria. Una de ellas realizaba actividad física 
moderada que había tenido que cesar por completo debido a 
las molestias continuas. Se realizaron estudios de imagen que 
comenzaron con radiografías simples de pelvis (Figura 3).

Posteriormente se solicitó una tomografía computari-
zada (TC) de pelvis en el que se confirmaban los cambios 
degenerativos (Figuras 4 y 5) y una resonancia magné-
tica que mostraba hallazgos de inflamación en las sínfisis 
compatibles con osteítis de pubis, asociados a edema de la 
musculatura adyacente. Ambas pacientes estuvieron reali-
zando sesiones de fisioterapia y toma de antiinflamatorios 
no esteroideos (AINE) y corticoides con escasa mejoría. La 
infiltración de bupivacaina junto con corticoide fue el trata-
miento más efectivo, pero pasados los dos meses la clínica, 
se reprodujo y se planteó en ese momento la opción quirúr-
gica. Las puntuaciones en la escala visual analógica (EVA) 
previamente a la cirugía fueron de 8 y 9, respectivamente.

Técnica quirúrgica

Con la paciente en decúbito supino se realizó una incisión 
de 12 cm discretamente convexa hacia distal a 3 cm encima 

Tabla 1: Causas del dolor inguinal en el diagnóstico diferencial.

Causas Ejemplos

Viscerales Hernia inguinal, torsión testicular
Infecciosas Artritis séptica, osteomielitis, enfermedad inflamatoria pélvica
Desarrollo Legg-Calvé-Perthes, epifisiólisis femoral proximal
Asociadas a la cadera FAI, osteoartritis, cadera en resorte y tendinitis del psoas
Inflamatorias Endometriosis, enfermedad inflamatoria intestinal, enfermedad inflamatoria pélvica
Neurológicas Atrapamientos nerviosos (nervio ilioinguinal)
Neoplásicas Carcinoma testicular, osteoma osteoide
Asociadas a la sínfisis Osteítis del pubis, desinserción del aductor
Traumáticas Fractura por estrés, síndrome del lanzador de béisbol
Sacroileitis Síndrome del piramidal

FAI = pinzamiento femoroacetabular.
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de la sínfisis del pubis, tipo Pfannenstiel. Se incidió la fas-
cia de Scarpa y Camper. El aspecto superior de la sínfisis 
púbica fue expuesto. Se realizó una disección separando y 
referenciando las inserciones del recto del abdomen desde la 
línea media para exponer un área suficiente a cada lado de la 
sínfisis púbica. De esta forma, se logró facilitar la inserción 
del injerto y la placa de compresión de cuatro orificios. En 
ambas pacientes se evidenció abundante tejido fibroso, en el 
lugar del cartílago se encontró tejido de granulación sobre la 
sínfisis, sugiriendo un proceso inflamatorio crónico y múlti-
ples intentos de reparación. Se resecó el cartílago articular 
remanente de la sínfisis púbica y se continuó realizando un 
curetaje sobre la zona de del cuerpo púbico ya denudada sin 
cartílago (Figura 6). Al mismo tiempo, se realizó la toma de 
injerto mediante una incisión sobre la espina ilíaca. El tama-

ño exacto del injerto se determinó en función del tamaño del 
paciente y la superficie anterosuperior cureteada de la sínfi-
sis. Se colocó el injerto óseo extraído sobre el defecto de la 
sínfisis y se fijó mediante un cerclaje de alambre (Figura 7). 
Se utilizó una paca de 3.5 Symphysis Locking Dynamic Com-
pression Plate (SLDCP) (Synthes®, Malans, Switzerland).

Cuidados postoperatorios

Ambas pacientes fueron mantenidas en descarga durante 
cuatro semanas, con autorización para carga parcial a partir 
de la cuarta. Se sometieron a revisiones ambulatorias trisema-
nales, durante las cuales se observó una reducción escalonada 
de la analgesia y un aumento en la autonomía para las activi-

Figura 1: Radiografía anteroposterior: cambios escleróticos y pinza-
miento sínfisis.

Figuras 3: Radiografía flamenco y anteroposterior. Imágenes correspon-
dientes a las pacientes de nuestra serie. En ambas se pueden apreciar cam-
bios degenerativos que afectan al hueso subcondral con irregularidad y 
disminución del espacio de la interlínea articular.

Figura 4: Tomografía computarizada corte coronal: asimetría y descenso 
de sínfisis derecha.

Figura 2: Resonancia magnética nuclear T2: aumento de señal en sínfisis de-
recha en zona de contacto donde las flechas indican el «signo de herradura».
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dades diarias. En las revisiones, se realizaron radiografías en 
proyección anteroposterior y en carga (Figuras 8 y 9). A las 
12 semanas, iniciaron ejercicios moderados sin impacto. El 
dolor significativo en la sínfisis del pubis, que inicialmente 
impedía la deambulación, se redujo gradualmente hasta su 
completa desaparición, con puntuaciones de 1 en la EVA. No 
se requirió la retirada del material de osteosíntesis en ninguna 
de las pacientes durante el seguimiento hasta el momento ac-
tual tras dos años de seguimiento.

Discusión

La osteítis del pubis en población no deportista es una 
entidad muy poco frecuente que se describió inicialmente 
en la literatura inglesa por Beer E. y en la literatura francesa 
por Legueue10 en 1923 y 1924.

La gran mayoría de las técnicas quirúrgicas descritas 
para el tratamiento de la osteítis de pubis se centran en es-
tudios relativos a deportistas de medio/alto nivel y no existe 
una comparación entre las técnicas estudiadas.

Las modalidades terapéuticas contemporáneas destina-
das a abordar la osteítis tanto en deportistas como del resto 
de grupos, comprenden la resección de la sínfisis mediante 
cuña abierta, la artrodesis de la sínfisis, así como el curetaje 
sinfisario ejecutado mediante abordaje abierto o endoscó-
pico. En el contexto de atletas afectados, la ausencia de un 
intervalo temporal predefinido previo a la intervención qui-
rúrgica y la falta de claridad respecto a la técnica quirúrgica 
óptima para restituir plenamente la participación en activi-
dades deportivas, confieren un aspecto de incertidumbre a la 
gestión terapéutica de esta entidad nosológica.11

La inquietud predominante en torno a la resección com-
pleta radica en la posibilidad de desencadenar inestabilidad 

Figura 5: Tomografía computarizada corte axial: misma paciente en la que 
se aprecia osteofito medial.

Figura 6: Curetaje del cartílago remanente. Preservamos ligamento ar-
queado.

Figura 7: Esquema del procedimiento empleado: el injerto obtenido se 
aplicará entre ambos huesos iliacos y se fijará con un alambre que pasará 
por los agujeros obturadores. La sínfisis se fijará con una placa de seis agu-
jeros. Adaptada de: Moore RS Jr, et al.14

Cerclaje Orificios para 
rectos anteriores Anterior Cerclaje

Placa

Cuerpo del pubis Posterior Injerto 
tricortical

Figura 8: Radiografía anteroposterior de control postquirúrgico a seis se-
manas de una de las pacientes. Fusión incipiente de sínfisis.
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y dolor pélvico posterior, especialmente en relación con las 
articulaciones sacroilíacas. Para mitigar estos riesgos, se ha 
propuesto una alternativa menos agresiva: la resección en 
cuña de la sínfisis del pubis. Este procedimiento, que implica 
la creación de una cuña trapezoidal, busca preservar los resis-
tentes ligamentos arqueados anterior e inferior. Aunque teó-
ricamente proporciona estabilidad pélvica anterior y reduce 
el peligro de inestabilidad a largo plazo, se han documentado 
casos de dolor pélvico postoperatorio vinculado a la articula-
ción sacroilíaca, respaldados por descubrimientos radiográfi-
cos de esclerosis sacroilíaca en radiografías convencionales. 
Este dilema subraya la complejidad de las decisiones quirúr-
gicas y destaca la necesidad de una evaluación continua de 
los resultados para perfeccionar enfoques terapéuticos.12

El principio de la artrodesis de la sínfisis del pubis con-
siste en lograr una mayor estabilidad de la articulación. Aun-
que es difícil evaluar si el dolor se origina en la articulación 
sinovial o en los ligamentos circundantes, lo más probable 
es que la fusión, además de estabilizar la articulación, tam-
bién logre reducir la tensión en los ligamentos arqueados 
superior y anterior.13 En nuestra corta serie, la fijación del 
injerto añadiendo un cerclaje alámbrico creemos que contri-
buyó en gran medida a evitar la pseudoartrosis y que la fija-
ción fuera eficaz, complicación que han reportado algunos 
autores.14 En un estudio biomecánico desarrollado por Firtz 
T y colaboradores, se investigó el impacto de la carga axial 
en la fuerza de compresión intrasinfisaria durante diferentes 
posturas. Se comparó la fijación mediante placa SLDCP e 
injerto óseo rectangular, tal y como se propone en nuestro 
estudio, en contraste con el bloqueo óseo cilíndrico estabili-
zado con fijador interno, en fantomas pélvicos. Observaron 
que, en posición bípeda, la fuerza de compresión disminu-
yó en ambos grupos; mientras que, tras la carga, el grupo 
con cilindro mostró pérdida significativa del contacto. Sin 

embargo, en posición unipodal, la placa SLDCP exhibió un 
área de contacto mayor con injerto de cilindro, concluyendo 
que ésta última suponía una opción a tener en cuenta.15

A pesar de obtener resultados favorables con nuestra 
técnica de fijación propuesta, otros autores han explorado 
alternativas que, aunque probadas en modelos cadavéricos, 
también parecen abordar la patología en sínfisis púbica con 
éxito. Un reciente estudio que realizaron Calvalcanti y aso-
ciados16 evaluó un innovador método de osteosíntesis con 
suturas de cinta para tratar estas alteraciones; demostraron 
estabilidad biomecánica adecuada sin restricciones en la 
movilidad fisiológica. Se observaron diferencias significati-
vas en la carga vertical, mientras que la carga horizontal no 
mostró variaciones notables.

En la serie de Mehin R y colaboradores, los grupos de 
pacientes afectos de osteítis de pubis pertenecían alguna de 
estas categorías: 1) atletas de élite, 2) pacientes con artritis 
infecciosa, a menudo después de una infección urológica o 
cirugía ginecológica, y 3) un grupo definido por criterios 
de exclusión.12 Los dos casos estudiados en nuestro servicio 
pertenecen a la tercera categoría. A pesar de que en algu-
nas series se informa una incidencia de hasta 25% de com-
plicaciones en deportistas sometidos a artrodesis de pubis, 
destacándose principalmente dolor persistente e inflamación 
escrotal transitoria17 y que el grupo por exclusión es el que 
presenta una respuesta más impredecible,18 tras un año de la 
cirugía, nuestras dos pacientes permanecieron clínicamente 
asintomáticas y pudieron retomar la actividad sin dolor ni 
inestabilidad posterior.

Tal y como revisaron Choi y colegas, se puede clasificar 
la severidad de la osteítis de la sínfisis en varios niveles: la 
primera etapa se consideran síntomas unilaterales que in-
volucran la pierna dominante y dolor inguinal en los mús-
culos aductores. La fase 2 consiste en síntomas bilaterales 
con dolor inguinal que afectan los músculos aductores. La 
fase 3 constituye el dolor inguinal bilateral que involucran 
los músculos aductores y clínica abdominal. La fase 4 la 
forman el conjunto de dolor en el aductor y los músculos 
abdominales referido a la cintura pélvica y la columna 
lumbar con defecación, estornudar y caminar sobre super-
ficies irregulares con incapacidad para realizar actividades 
de la vida diaria.19 Nuestras dos pacientes en el momento 
del planteamiento de la cirugía, se encontraban en la fase 
4. Los autores, además, realizan una de las pocas revisiones 
literarias donde se comparan las diferentes técnicas quirúr-
gicas. Aunque el grupo poblacional bajo estudio comprende 
cirugías realizadas en deportistas, se llega a la conclusión de 
que la gran mayoría de los atletas tratados con fijación pél-
vica anterior presentan un estado clínicamente asintomático. 
No obstante, se observa que el período de recuperación es 
prolongado en comparación con el procedimiento de cure-
taje, que exhibe un período de recuperación intermedio. A 
pesar de ello, aquellos sujetos sometidos a curetaje persisten 
con algún síntoma aislado.19

La documentación científica actual presenta una carencia de 
estudios comparativos entre distintas técnicas quirúrgicas apli-

Figura 9: Radiografía anteroposterior en posición de flamenco sobre pier-
na derecha tras un año de evolución. Artrodesis consolidada y estabilidad 
de la placa en la paciente.
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cadas en individuos no vinculados al ámbito deportivo. Se des-
taca la notable limitación de la literatura y las series disponibles 
que abordan específicamente este grupo particular de pacientes.

Conclusión

En consonancia con las alternativas quirúrgicas identifica-
das mediante el análisis de la literatura actual y guiados por 
el paradigma de la fijación articular tras fracaso de enfoques 
conservadores, postulamos que la artrodesis de la sínfisis del 
pubis, anclada con placa de neutralización, cerclaje alámbrico 
y el aporte de injerto óseo autólogo, representa una elección 
pertinente para pacientes no atletas o con actividad física par-
cial. Se plantea la necesidad de establecer escalas y algorit-
mos de manejo, trascendiendo las decisiones subjetivas del 
cirujano, para abordar eficazmente la artrosis de la sínfisis del 
pubis en la cohorte de pacientes no vinculados al ámbito de-
portivo y sin infección de la articulación.
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