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Rigor €tico: condicion indispensable para publicar
investigacion en seres humanos

Ethical rigor: an indispensable condition for publishing research on human beings

Torres-Gomez A, MD, MSc, FACS,* Platas-Villa LA,* Brisefio-Pérez JJ$

Acta Ortopédica Mexicana, Colegio Mexicano de Ortopedia y Traumatologia, A.C., Ciudad de México, México.

En Acta Ortopédica Mexicana publicamos evidencia cli-
nica con impacto directo en la salud de las personas. Esa
realidad nos impone una obligacion irrenunciable: asegurar
que toda investigacion con seres humanos esté sustentada
en principios éticos rigurosos y en un marco normativo
que salvaguarde la dignidad, los derechos, la seguridad y
el bienestar de los participantes. La aprobacion ética y el
consentimiento informado no son «recomendaciones edi-
toriales»: son obligaciones que sostienen la proteccion del
participante y la credibilidad de la ciencia que difundimos.

En México, esta responsabilidad se apoya en normas ex-
plicitas. La Ley General de Salud establece las bases para
la investigacion en el pais; la NOM-012-SSA3-2012 exige
que todo proyecto cuente con dictamen favorable de los
Comités de Investigacion y de Etica en la Investigacion,
ademas de la obtencion del consentimiento informado; y el
Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de In-
vestigacion para la Salud subraya la primacia del respeto a
la dignidad humana y la obligacion de ajustar la investiga-
cién a principios cientificos y éticos que la justifiquen. A la
vez, este marco nacional es plenamente congruente con los
estandares internacionales, particularmente la Declaracion
de Helsinki y las Pautas Eticas Internacionales del CIOMS,
que enfatizan autonomia, voluntariedad, evaluacion de ries-
gos/beneficios, transparencia y salvaguardas efectivas para
los participantes.

En este contexto, nuestra revista mantiene una politica
firme y consistente: los manuscritos originales que involu-
cren seres humanos deben contar con aprobacion documen-

tada por un Comité de Etica en Investigacion de la insti-
tucion donde se realizo el estudio (a partir de un caso). La
raz6n es simple: el entorno editorial contemporaneo exige
trazabilidad. Ya no basta con una frase en «Material y mé-
todos» que «hubo aprobacion». Como equipo editorial, de-
bemos poder verificar que existio una revision ética previa,
independiente y verificable y que el proyecto se condujo
conforme a lo aprobado.

Aqui conviene ser especialmente claros: un consenti-
miento informado debidamente requisitado no es suficiente
por si solo. El consentimiento es esencial, pero no sustituye
la revision ética institucional. La carta de aprobacion del co-
mité es la evidencia formal de que se evaluaron, entre otros
elementos, el balance riesgo/beneficio, los criterios de in-
clusion, el reclutamiento, la confidencialidad, el manejo de
datos, los posibles conflictos de interés y las salvaguardas
cuando existan condiciones de vulnerabilidad. En estudios
retrospectivos o de riesgo minimo puede existir dispensa o
exencion; pero esa determinacion debe provenir del propio
comité, por escrito, no por interpretacion del autor.

Para los autores internacionales, este requisito también
es plenamente justificable y coherente con la practica regu-
latoria global. En multiples jurisdicciones, la revision por
un comité independiente (IRB/IEC) y el consentimiento
informado constituyen el estandar minimo, ademas de sal-
vaguardas especificas para el tratamiento de datos sensibles
en investigacion. Por ello, ademas de cumplir la normati-
va local del pais donde se realiz6 el estudio, todo manus-
crito enviado a Acta Ortopédica Mexicana debe alinearse

* Editor en Jefe, Acta Ortopédica Mexicana, Centro Médico ABC Observatorio. Ciudad de México, México.
* Secretaria del Comité Hospitalario de Bioética, Centro Médico ABC. México.

§ Asesor en ética de investigacion, Acta Ortopédica Mexicana. México.
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Dr. Armando Torres Gomez, MD, MSc, FACS. Centro Médico ABC
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Torres-Gomez Ay cols. Rigor ético: condicion indispensable para publicar

con nuestras normas editoriales y con el marco mexicano
vigente: es una condicion de publicacion, no un criterio dis-
crecional. Este alineamiento garantiza un piso ético comtin
para todos los trabajos, independientemente de su origen,
y protege por igual a participantes, autores, instituciones,
revisores y lectores.

Este editorial persigue tres objetivos. Primero, dejar
constancia de nuestro trabajo responsable en esta mate-
ria, cuidando la integridad ética de la revista y, por exten-
sion, del Colegio Mexicano de Ortopedia que la respalda.
Segundo, que los colegas a quienes se les ha solicitado
esta documentacion comprendan la importancia de este
estandar aplicable a todos los autores, sin excepciones.
Y tercero, que quienes planean enviar un articulo estén
informados desde el inicio y tomen sus previsiones con
oportunidad: la ética no se «adjunta» al final; se disefla
desde el origen del proyecto.

Cuando un manuscrito no incluye la carta de aprobacion,
el procedimiento es el mismo para todos: el trabajo no pue-
de continuar en el proceso editorial. Una vez obtenida la
documentacion correspondiente, invitamos a los autores a
someter nuevamente su manuscrito. Nuestro proposito no
es cerrar puertas, sino asegurar que las puertas que abrimos
sean sélidas, defendibles y consistentes con los valores que
decimos sostener como comunidad cientifica.

Este rigor se fortalece con apoyo experto. Contamos con
la asesoria en ética de investigacion del Dr. Jesus Javier Bri-

Acta Ortop Mex. 2026; 40(1): 1-2

2

seflo Pérez, asi como con la participacion de la Dra. Platas
como asesora externa, cuyo acompaiiamiento ha sido clave
para robustecer criterios, uniformar decisiones y mantener
coherencia editorial en situaciones complejas.

Publicar con rigor ético no es un obstaculo: es la base
para que la ortopedia mexicana siga avanzando con eviden-
cia s6lida, con legalidad y, sobre todo, con respeto.
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Comorbilidad con mayor riesgo para el desarrollo de coxartrosis
secundaria en pacientes sometidos a tratamiento reconstructivo total

Comorbidity with increased risk for the development of secondary
coxarthrosis in patients undergoing total reconstructive treatment

Paz-Zamora JE,** Gomez-Espindola JC,*¥ Diaz-De Jesus B,*1 Sanchez-Rodriguez JA,*/
Cortez-Rios NL,** Garcia-Delgadillo OA,*# Castillo-Garcia MG, ** Torres-Olivo MA*11

Centro Médico Naval, Secretaria de Marina. Ciudad de México, México.

RESUMEN. Introduccién: la coxartrosis primaria no
tiene causa aparente, pero la secundaria se relaciona con
comorbilidades como las enfermedades reumaticas. El trata-
miento reconstructivo mediante artroplastia total de cadera es
una alternativa para tratar la coxartrosis secundaria. Aunque
en la literatura médica se han investigado las comorbilidades
asociadas con esta condicion, poco se sabe sobre cuales im-
plican un mayor riesgo para su desarrollo. Pregunta de inves-
tigacion: ;cual es la comorbilidad con mayor riesgo para el
desarrollo de coxartrosis secundaria en pacientes sometidos
a un tratamiento reconstructivo total de cadera? Material y
métodos: estudio descriptivo, retrospectivo, no experimen-
tal y transversal. Muestra: expedientes clinicos de pacientes
operados con artroplastia total de cadera por coxartrosis pri-
maria o secundaria. El método para calcular la muestra fue
probabilistico por conveniencia. El analisis estadistico inclu-

ABSTRACT. Introduction: primary coxarthrosis has
no apparent cause, but secondary coxarthrosis is related to
comorbidities such as rheumatic diseases. Reconstructive
treatment by total hip arthroplasty is an alternative to treat
secondary coxarthrosis. Although comorbidities associated
with this condition have been investigated in the medical
literature, little is known about which ones imply a higher
risk for its development. Research question: what is the
comorbidity with the highest risk for the development
of secondary coxarthrosis in patients undergoing total
hip reconstructive treatment? Material and methods:
descriptive, retrospective, non-experimental, cross-
sectional study. Sample: clinical records of patients who
underwent total hip arthroplasty for primary or secondary
coxarthrosis. The method for calculating the sample was
probabilistic by convenience. Statistical analysis included

Nivel de evidencia: I1, estudio retrospectivo

* Departamento de Traumatologia y Ortopedia, Centro Médico Naval, Secretaria de Marina. Ciudad de México, México.

* Residente de tercer afio en Ortopedia. Maestria en Administracion de Instituciones de Salud. ORCID: 0009-0006-5889-6016

§ Médico adscrito. Jefatura del Area Quirtrgica. ORCID: 0009-0001-9331-9672
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ORCID: 0000-0002-3096-6557

# Residente de segundo aflo en Ortopedia. ORCID: 0009-0005-9554-7440
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Paz-Zamora JE y cols.

yo reporte de frecuencias, porcentajes, medias y desviacion
estandar y analisis bivariados para identificar relaciones entre
variables. Se utiliz6 la prueba de razéon de momios para iden-
tificar la comorbilidad con mayor riesgo para el desarrollo de
coxartrosis secundaria. Resultados: del total de la muestra,
56 pacientes presentaron traumatismo; 23, hipertension; 16,
enfermedades reumaticas. Se encontraron relaciones entre
el tipo de coxartrosis y el traumatismo (0.00), enfermedades
reumaticas (0.000) y edad (0.000). Solo 41.2% de los pacien-
tes padecieron coxartrosis secundaria. La prueba de razon de
momios para coxartrosis secundaria arrojé un valor de 2.697
para traumatismo y de 1.219 para enfermedades reumaéticas.
Conclusiones: el traumatismo representa mayor riesgo para
el desarrollo de coxartrosis secundaria y debe considerarse
como un factor de riesgo significativo.

Palabras clave: coxartrosis secundaria, artroplastia de
cadera, comorbilidades, enfermedades reumaticas.

Abreviatura:
IMC = indice de masa corporal

Introduccion

La coxartrosis se divide en dos tipos: primaria y secun-
daria. El primer tipo se produce por osteoartritis degenera-
tiva primaria relacionada con el desgaste articular propio
del envejecimiento. La coxartrosis secundaria tiene como
causas las displasias congénitas, dismorfias, traumatismos,
obesidad, artritis reumatoide, entre otras. La coxartrosis pri-
maria también se diferencia de la secundaria porque, aunque
se relaciona con el envejecimiento, no tiene una causa apa-
rente; en cambio, la coxartrosis secundaria es el resultado de
una causa identificable, como un evento o condicion previa
que altera la estructura o funcion de la cadera.'” Actualmen-
te, en la literatura cientifica hay un mayor interés por en-
grosar la evidencia sobre las causas, enfermedades y condi-
ciones que provocan la coxartrosis secundaria. Es causada
por multiples enfermedades que provocan un deterioro de la
articulaciéon coxofemoral, ya sea por una degeneracion del
cartilago articular, un estrechamiento del espacio articular
o esclerosis en las zonas de presion.’ Tiene una prevalencia
de 16% en hombres y de 6% en mujeres que aumenta con
la edad. Afecta principalmente a los ancianos de entre 65 a
74 aios; en poblacion de raza blanca, su prevalencia es de
3 a 6%."" En un estudio que incluy6 a 2,490 pacientes, fue
de 3.1%; 58% fueron casos unilaterales y 42% bilaterales.”

La coxartrosis secundaria se caracteriza por la presencia
de dolor, claudicacion y una limitacién en los movimientos
de la articulacion de la cadera. Otros de sus sintomas son las
crepitaciones y la rigidez articular, que se agudiza en una
posicion sedente y puede provocar la pérdida el rango articu-
lar, sobre todo de la rotacion interna.' Sus causas son tanto
intrinsecas como extrinsecas; en el primer caso, se trata de
anomalias previas en las articulaciones y eventos que des-
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reports of frequencies, percentages, means and standard
deviation, and bivariate analysis to identify relationships
between variables. The odds ratio test was used to identify
the comorbidity with the highest risk for the development
of secondary coxarthrosis. Results: of the total sample, 56
patients presented trauma; 23, hypertension; 16, rheumatic
diseases. Relationships were found between the type of
coxarthrosis and trauma (0.00), rheumatic diseases (0.000)
and age (0.000). Only 41.2% of the patients had secondary
coxarthrosis. The odds ratio test for secondary coxarthrosis
yielded a value of 2.697 for trauma and 1.219 for rheumatic
diseases. Conclusions: trauma represents an increased risk
for the development of secondary coxarthrosis and should
be considered a significant risk factor.

Keywords: secondary coxarthrosis, hip arthroplasty,
comorbidities, rheumatic diseases.

gastan y sobrecargan la articulacion; en el segundo se obser-
va un aumento de la masa corporal, actividades que involu-
cran cargar objetos pesados o realizar ejercicio en exceso.*

La coxartrosis secundaria se diagnostica clinicamente sin
recurrir a examenes complementarios cuando se presenta
dolor articular en combinacion con una rotacion de la cade-
ra>15°, dolor al rotar la cadera y rigidez matutina durante <
60 minutos o rotacion interna de cadera < 15° o velocidad de
sedimentacion globular (VSG) < 45. El diagnéstico inicia
con un interrogatorio y examen fisico confirmados a través
de estudios de imagen como la radiografia, un método con
bajo costo y que es mas sencillo de realizar para evaluar el
riesgo de coxartrosis secundaria. El diagndstico es positivo
al observar indicios de disminucion del espacio articular,
osteofitos o la aparicion de quistes subcondrales en la ra-
diografia.®’*

El tratamiento reconstructivo mediante artroplastia total
de cadera es una alternativa para tratar la coxartrosis se-
cundaria. El tratamiento farmacologico y no farmacoldgico
previo se recomienda en casos donde el dolor y la rigidez
articular no es tan grave. La literatura médica indica que el
tratamiento y prondstico de los pacientes depende de la va-
loracion de sus caracteristicas, como edad o indice de masa
corporal (IMC) y presencia de comorbilidades, sobre todo
en coxartrosis secundaria.”®

Diversas investigaciones han identificado comorbilida-
des asociadas con la coxartrosis secundaria, como el trau-
matismo, hipertension, diabetes, obesidad, enfermedades
reumaticas, dislipidemia, hipertiroidismo, hipotiroidismo
y osteoporosis. De acuerdo con la literatura médica, las
comorbilidades y factores de riesgos de esta enfermedad
actuan de una forma similar, ya que afectan los tejidos y
mecanica de las articulaciones, provocando su deterioro y la
aparicion de los sintomas.” "

A pesar de que se han identificado las comorbilidades
anteriores, se desconoce cudl de éstas representa un mayor
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riesgo para desarrollar coxartrosis secundaria. Esta informa-
cién es importante porque permite crear estrategias enfoca-
das en el control de afecciones articulares y programas para
el control de caidas y tratamiento de enfermedades metabo-
licas o reumaticas. También contribuye a identificar y tratar
a los pacientes con comorbilidades que suponen un mayor
riesgo de coxartrosis secundaria.

En este contexto, el objetivo del presente estudio con-
sisti6 en determinar la comorbilidad con mayor riesgo para
desarrollar coxartrosis secundaria en pacientes sometidos a
tratamiento reconstructivo en un hospital de la Ciudad de
Meéxico, entre Enero de 2013 y Diciembre de 2022.

Material y métodos

Se disefi6 un estudio de tipo descriptivo, retrospectivo,
no experimental y transversal. La poblacion de estudio esta-
ba conformada por los expedientes clinicos de pacientes so-
metidos a artroplastia total de cadera por coxartrosis (prima-
ria o secundaria) en el servicio de traumatologia y ortopedia
de un hospital de la Ciudad de México, entre Enero de 2013
y Diciembre de 2022. El método para calcular la muestra
fue probabilistico por conveniencia, mediante la aplicacion
de una férmula de proporciones para poblaciones finitas
con indice de confianza de 95% y tablas Z para la seleccion
aleatoria de los pacientes. El resultado arrojé una muestra
final de al menos 192 expedientes clinicos para asegurar la
representatividad.

Los expedientes clinicos disponibles en el servicio de
traumatologia y ortopedia fueron revisados para descartar a
los pacientes que no cumplieran con los criterios de selec-
cion del estudio. Se incluyeron los expedientes de pacientes
con diagndstico de coxartrosis (primaria o secundaria) tra-
tados con artroplastia total de cadera y con datos suficientes
para estudiar las variables de interés. Se excluyeron a los
pacientes con una intervencion diferente a artroplastia total
de cadera. Finalmente, se eliminaron a los pacientes con ex-
pediente incompleto, fallecidos durante el estudio y que no
continuaron con su tratamiento y seguimiento médico. La
informacion se obtuvo de los expedientes clinicos de los pa-
cientes en una hoja de recoleccion de datos. Posteriormente,
fueron capturados en una hoja de calculo de Excel. Se re-
visaron 675 expedientes clinicos de los afios 2013 a 2022,
excluyendo el afio 2014, pero s6lo 216 correspondieron a
pacientes sometidos a artroplastia total de cadera por coxar-
trosis primaria o secundaria.

La variable dependiente fue el tipo de coxartrosis (pri-
maria o secundaria) y las variables independientes trau-
matismo, hipertension, diabetes, obesidad, enfermedades
reumaticas, dislipidemia, hipertiroidismo, hipotiroidismo y
osteoporosis. También se recabaron las covariables de inci-
dencia de coxartrosis, edad, sexo, indice de masa corporal
(IMC), sangrado y severidad de la coxartrosis.

El estudio se realizé apegado a lo que establece la le-
gislacion vigente en México y criterios éticos reconocidos
internacionalmente, tales como el Reglamento de la Ley
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y la declaracion de Helsinki, respectivamente. La investiga-
cion fue clasificada como sin riesgo porque es retrospectiva
y por esta misma razoén tampoco se requirid del consenti-
miento informado de los pacientes. Los datos clinicos de los
pacientes fueron tratados confidencialmente y sélo para los
fines de investigacion y divulgacion cientifica.

Métodos estadisticos

Se determind la incidencia de coxartrosis secundaria cal-
culando la cantidad de pacientes que la presentaban sobre el
numero total de expedientes del servicio de traumatologia y
ortopedia. Posteriormente, se describieron las caracteristicas
sociodemograficas y clinicas de los pacientes por medio de
frecuencias y porcentajes, en el caso de variables cualitati-
vas y medias y desviacion estandar para variables cuantita-
tivas. Se realizo un analisis bivariado en torno a la presencia
de comorbilidades con tipo de coxartrosis en pacientes con
tratamiento reconstructivo total. También se compararon las
comorbilidades con las covariables y se efectuaron pruebas
de 2 para buscar relaciones estadisticamente significativas.
En el caso de la edad, la comparacion se hizo con prueba t de
Student en caso de presentar una distribucion normal o U de
Mann-Whitney en caso contrario. Se establecié como esta-
disticamente significativo un valor de p < 0.05. Finalmente,
se aplico la prueba de razoén de momios a las comorbilidades
que se asociaron con el tipo de coxartrosis con la intencion
de identificar el riesgo que suponen para presentar coxartro-
sis secundaria. El programa estadistico utilizado fue Statisti-
cal Package for the Social Sciences (SPSS), version 25.

Resultados

En la muestra total de expedientes (n = 216), se encontrd
una incidencia de la coxartrosis de 32 pacientes por cada
100, con una incidencia promedio anual de 43.39%. El afio
con menor incidencia fue 2016, ya que s6lo 18.30% presen-
t6 esta condicion, mientras que el afio con mayor incidencia
fue 2018, con 64.70% (Tabla 1).

Del total de la muestra, 35.6% eran mujeres. La edad
promedio fue de 62.14 + 14.35 afios, el IMC promedio de
25.27 £ 3.78 kg/m? y el sangrado promedio de 410.88 £
582.18 mL. Respecto a la severidad de la coxartrosis, se re-
gistré una frecuencia de coxartrosis de grado 3 en 80% de
los pacientes, de grado 2 en 14% y de grado 1 en 6%.

En cuanto a las comorbilidades registradas en toda la
muestra, 25.6% (n = 56) de los pacientes presentd trauma-
tismo; 26.9% (n = 59), hipertension; 13.7% (n = 30), diabe-
tes; 6.4% (n = 14), obesidad; 7.3% (n = 16), enfermedades
reumaticas; 3.2% (n = 7), osteoporosis. Solo 1.4% (n = 3)
tenia dislipidemia y 0.5% (n = 1) hipertiroidismo (7abla 2).

Al filtrar los expedientes por tipo de coxartrosis, se iden-
tifico que 127 (58.8%) pacientes presentaron coxartrosis
de tipo primaria y 89 (41.2%) de tipo secundaria. De los
pacientes con coxartrosis secundaria, 56 presentaron trau-
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Tabla 1: Incidencia de coxartrosis en los pacientes de la muestra.

Pacientes en traumatologia

y ortopedia Incidencia anual (1/1,000) Pacientes quirurgicos Incidencia anual

Afio n % n %

2013 43 2.388 26 60.46
2015 35 1.944 21 60.00
2016 355 19.722 65 18.30
2017 43 2.388 16 37.20
2018 34 1.888 22 64.70
2019 68 3.777 33 48.52
2020 23 1.916 8 34.78
2021 29 2.416 9 31.03
2022 45 1.222 16 35.55
Total 675 216/675 (32%) 43.39

matismo, 23 hipertension, 12 diabetes y 16 padecian enfer-
medades reumaticas. El traumatismo y la hipertension fue-
ron las comorbilidades mas frecuentes de los pacientes con
coxartrosis secundaria (7abla 3). Se identificaron relaciones
significativas entre el tipo de coxartrosis y el traumatismo
(p = 0.00), las enfermedades reumaticas (p = 0.000) y la
edad (p = 0.000).

También se relacionaron las variables de edad, IMC y
sangrado con el tipo de coxartrosis y solo se obtuvo signi-
ficancia con la edad (p = 0.000). Finalmente, la prueba de
razén de momios arrojé un valor de 2.697 para traumatismo
y de 1.219 para enfermedades reumaticas, con un intervalo
de confianza de 95%. Por tanto, los pacientes con traumatis-
mo tienen un riesgo mayor de presentar coxartrosis secun-
daria, de hasta 2.697 veces méas, mientras que, en aquellos
con enfermedad reumatica, el riesgo es de 1.219 veces mas
de presentar este tipo de coxartrosis.

Discusion

En la muestra de Chui y colaboradores,'’ 42.1% de los
pacientes sometidos a cirugia de protesis total presentd co-
xartrosis primaria y 20.6%, secundaria. En contraste, en el
estudio de Hoyos-Velasco y su equipo,'' 74.34% de los pa-
cientes a los que se les realizo artroplastia total de cadera
también presentd coxartrosis. En la presente investigacion,
43.39% con artroplastia total de cadera present6 coxartrosis
(secundaria o primaria). Estos datos parecen sugerir que la
coxartrosis es una de las principales causas por las que se
indican las artroplastias totales.

Comorbilidades como la hipertension (30.0-54.9%), obe-
sidad y sobrepeso (26-17.8%) y la diabetes (11.2-33.0%)
son las mas frecuentes en otros articulos;'*!" sin embargo,
en el presente caso los antecedentes de traumatismo y enfer-
medades reumaticas tuvieron mayor frecuencia.

Respecto a las asociaciones del tipo de coxartrosis con
la edad, Wojcicki et al.'”> concluyeron que, a mayor edad,
mayor riesgo de desarrollar enfermedades postraumaticas,
pero su relacion con la coxartrosis de tipo secundaria atin no
es clara.'” En otro estudio se encontr6 que los pacientes de
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Tabla 2: Presencia de comorbilidades en
los pacientes de la muestra.
Comorbilidad n (%)*
Traumatismo No 160 (73.1)
Si 56 (25.6)
Hipertension No 155 (70.8)
Si 59 (26.9)
Diabetes No 187 (85.4)
Si 30 (13.7)
Obesidad No 202 (92.2)
Si 14 (6.4)
Enfermedades reumaticas No 200 (91.3)
Si 16 (7.3)
Dislipidemia No 213 (97.3)
Si 3(1.4)
Hipertiroidismo No 215(98.2)
Si 1(0.5)
Osteoporosis No 209 (95.4)
Si 7(3.2)

* Hubo casos perdidos que corresponden a expedientes donde no se registro la
comorbilidad.

mayor edad suelen presentar multiples antecedentes patolo-
gicos y mala calidad 6sea."” La explicacion que se da a esta
relacion es que con la edad las articulaciones se vuelven
mas vulnerables, pues existe una menor reparacion y man-
tenimiento de condrocitos, asi como poca mitosis y sintesis
que, con el tiempo, produce el desgaste de articulaciones.
Esta situacion podria explicar la relacion significativa entre
la edad y el tipo de coxartrosis que se encontrd en la presen-
te investigacion.

La relacion identificada entre el tipo de coxartrosis y las
enfermedades reumaticas también se puede explicar con
base en la literatura médica. Por ejemplo, Young et al.' re-
portaron que 25% de los pacientes con artritis reumatoide se
somete a cirugia articular total para aliviar el dolor intrata-
ble y mejorar la funcion articular, ya que dicha enfermedad
puede provocar deformidad en esas estructuras.

Precisamente, las enfermedades de origen reumatico,
como la artritis reumatoide, juegan un papel importante en
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la patologia de la coxartrosis secundaria, ya que implican
multiples citocinas pro inflamatorias como interleucina 1,
6,7,8, 17,18, 20 y 36; factores inhibidores de leucemia;
proteinas quimioatrayentes de monocitos; factores inhibido-
res de macrofagos, factores de crecimiento de fibroblastos
basicos y de crecimiento transformante; insulina como fac-
tor de crecimiento; proteina morfogenética dsea y proteina
morfogenética derivada del cartilago. Todas estas proteinas
y factores inhibidores perpetuan el ciclo pro inflamatorio
que conlleva al desgaste de la region articular y favorece la
inflamacion y destruccion de cartilagos. De esta forma, las
enfermedades reumaticas provocan los principales sintomas
de los pacientes con coxartrosis secundaria.'

La literatura médica suministra resultados que explican
la relacion entre el traumatismo y la coxartrosis de tipo se-
cundario encontrada en la presente investigacion. Por ejem-
plo, en el estudio de Zhang y su grupo,'® los eventos que
provocan traumatismos como las caidas se asociaron a la
osteoartritis sintomatica de cadera. Sin embargo, los inves-
tigadores consideran que son necesarios mas estudios para
confirmar estos resultados.

Por otro lado, se han encontrado asociaciones entre la
practica de deporte y la coxartrosis secundaria, que se ex-
plican precisamente porque los deportistas presentan con
mayor frecuencia traumatismos. Ademas, practicar deporte

implica una alta carga fisica que produce desgaste en las
articulaciones, sobre todo en deportes como el basquetbol,
hockey o futbol, que puede conducir a la coxartrosis secun-
daria.'

En estudios de revision se refiere que los traumatismos
incrementan el riesgo de coxartrosis secundaria hasta por
cuatro veces, en la presente investigacion el riesgo es de
2.697 veces, una cifra cercana. Esta probabilidad de ries-
go puede responder al hecho de que algunos traumatismos
severos, como las fracturas, luxaciones o esguinces, produ-
cen un dafio en los tejidos de las articulaciones, cartilagos y
estructuras 6seas de la cadera. Dicho dafio conlleva la apa-
ricion de los principales sintomas de la coxartrosis secunda-
ria, que incluyen dolor, rigidez y pérdida de movilidad en
la cadera.’

Existen diferencias entre el presente estudio y la litera-
tura médica respecto a los resultados sobre las comorbilida-
des. Jamsen y colaboradores'” encontraron que la diabetes,
hipertension y obesidad, afectan de forma significativa la
supervivencia de los remplazos articulares de rodilla en pa-
cientes operados por coxartrosis. La obesidad se ha relacio-
nado con artrosis en la rodilla, no obstante, en el caso de la
cadera y otras articulaciones no hay un consenso sobre esta
relacion. Estos resultados, junto con los obtenidos aqui, evi-
dencian que la diabetes, hipertension y obesidad son comor-

Tabla 3: Presencia de comorbilidades por tipo de coxartrosis.

Tipo de coxartrosis

Primaria

Traumatismo No 127
Si 0

Total 127

Hipertension No 90
Si 36

Total 126

Diabetes No 109
Si 18

Total 127

Obesidad No 118
Si 9

Total 127

Enfermedades reumaticas No 127
Si 0

Total 127

Dislipidemia No 126
Si 1

Total 127

Hipertiroidismo No 127
Si 0

Total 127

Hipotiroidismo No 125
Si 2

Total 127

Osteoporosis No 125
Si 2

Total 127

Secundaria Total p
33 160 0.000
56 56
89 216
65 155 0.695
23 59
88 214*

77 186 0.885

12 30

89 216

84 202 0.666
5 14

89 216

73 200 0.000

16 16

89 216

87 213 0.367
2 3

89 216

88 215 0.231
1 1

89 216

87 212 0.718
2 4

89 216

84 209 0.099
5 7

89 216

* Los dos casos perdidos corresponden a expedientes donde no se registr6 la comorbilidad.

Acta Ortop Mex. 2026; 40(1): 3-8

7

Contenido



Paz-Zamora JE y cols.

bilidades que pueden afectar a los pacientes con coxartrosis
secundaria y sometidos a cirugia, pero son necesarios mas
estudios que permitan descartar o confirmar la relacion de
esas variables.

Por ultimo, la presente investigacidon conté con una
muestra representativa que facilita la generalizacion de los
resultados. También destaca el analisis realizado con prueba
de razén de momios porque permitié conocer las comorbi-
lidades que representan un mayor riesgo para presentar co-
xartrosis secundaria. Sin embargo, también se presentaron
limitaciones. Por ejemplo, en otras investigaciones algunas
de las comorbilidades estudiadas son consideradas como
factores de riesgo, situacion que limit6 la comparacion de
resultados y muestra la necesidad de estandarizar la termi-
nologia usada para el estudio de la coxartrosis secundaria.

Conclusiones

El traumatismo representa mayor riesgo para el desa-
rrollo de coxartrosis secundaria, seguido de las enferme-
dades reumaticas. La coxartrosis (primaria o secundaria)
es la condicién mas frecuente por la que se indica trata-
miento reconstructivo total de cadera. Las comorbilidades
mas frecuentes en la muestra total fueron el traumatismo,
hipertension y enfermedades reumaticas; las menos fre-
cuentes, dislipidemia, hipertiroidismo, hipotiroidismo y
osteoporosis.

El traumatismo y las enfermedades reumaticas se rela-
cionan con el desarrollo de la coxartrosis secundaria, pero
la edad no parece tener un impacto, aunque en la literatura
se refiere su importancia como factor para el desgaste de
las articulaciones. Los hallazgos subrayan la importancia de
considerar el traumatismo como un factor de riesgo signifi-
cativo para el desarrollo de coxartrosis secundaria.
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Supervivencia por aflojamiento aséptico de protesis
primaria de rodilla GENESIS II (Smith & Nephew) en
pacientes con seguimiento a mediano y largo plazo

Survival after aseptic loosening of GENESIS Il (Smith & Nephew) primary
knee prosthesis in patients with medium and long-term follow-up

Esquivel-Solorio A,* Dobarganes-Barlow FEG,* Quifionez-Lopez ME,*
Garcini-Munguia FA,* Negrete-Corona J,* Rojas-Avilés JL*

Instituto Queretano de Alta Especialidad en Ortopedia (IQAEO). Hospital Angeles Querétaro. Querétaro, México.

RESUMEN. Introduccién: el seguimiento a mediano
y largo plazo tras un reemplazo total de rodilla (RTR) es
fundamental para establecer expectativas en los pacientes
y evaluar la supervivencia de los implantes. Este estudio se
enfocd en analizar la supervivencia por aflojamiento asépti-
co del sistema GENESIS II en prétesis primarias de rodilla,
con un seguimiento de hasta 20 afios. Material y métodos:
se realiz6 un estudio retrospectivo en 520 pacientes someti-
dos a 683 RTR utilizando el sistema GENESIS II entre 2003
y 2018. Treinta y uno por ciento de los casos correspondie-
ron a RTR bilaterales y 69% a unilaterales, con predominio
del lado derecho. El seguimiento promedio fue de 11 afios,
alcanzando hasta 20 afios. Se recopilaron datos demografi-
cos, clinicos y quirurgicos, analizados mediante pruebas t de
Student, ¥* y curvas de supervivencia de Kaplan-Meier. Se
consider6 reoperacion unicamente el reemplazo completo
del implante. Resultados: la edad promedio de los pacientes
fue de 66.8 afios (rango: 37-90 aflos), siendo mujeres 57%
de los casos. Cuarenta y tres por ciento presentd obesidad
y 18% comorbilidades como diabetes mellitus. La supervi-
vencia del implante a 20 afios fue de 97% (IC: 93-100%).
La tasa de revision fue de 1%, mientras que las complica-
ciones generales alcanzaron 6%, incluyendo infecciones su-
perficiales (2%), lesiones traumaticas (2%), artrofibrosis (<

ABSTRACT. Introduction: medium- and long-term
follow-up after total knee replacement (TKR) is essential
to establish patient expectations and evaluate implant
survival. This study focused on analyzing the survival
of the GENESIS II system in primary knee prostheses
due to aseptic loosening, with a follow-up of up to 20
years. Material and methods: a retrospective study
was conducted on 520 patients who underwent 683 TKR
procedures using the GENESIS II system between 2003
and 2018. Of these cases, 31% were bilateral TKR, and
69% were unilateral, with a predominance of the right
side. The average follow-up period was 11 years, reaching
up to 20 years. Demographic, clinical, and surgical data
were collected and analyzed using Student’s t-tests, x>
tests, and Kaplan-Meier survival curves. Reoperation was
considered only if the complete implant was replaced.
Results: the average patient age was 66.8 years (range:
37-90 years), with females accounting for 57% of cases.
Obesity was present in 43% of the patients, and 18% had
comorbidities such as diabetes mellitus. The 20-year
implant survival rate was 97% (CI: 93-100%). The
revision rate was 1%, while overall complications reached
6%, including superficial infections (2%), traumatic injuries
(2%), arthrofibrosis (< 1%), and deep infections (0.57%).

Nivel de evidencia: IV
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1%) e infecciones profundas (0.57%). Conclusion: el sis-
tema GENESIS II demostrd una alta tasa de supervivencia
por aflojamiento aséptico en seguimiento a mediano y largo
plazo (100%), mientras que la supervivencia por todas las
causas fue de 97% con minimas tasas de revision y compli-
caciones, consolidandose como una opcion confiable para la
artroplastia total de rodilla.

Palabras clave: rodilla, protesis, seguimiento, supervi-
vencia.

Abreviaturas:
IQAEO = Instituto Queretano de Alta Especialidad en Ortopedia
RTR = reemplazo total de rodilla

Introduccion

El reemplazo total de rodilla (RTR) es un procedimien-
to exitoso en el tratamiento de la gonartrosis avanzada, con
resultados predecibles y reproducibles, especialmente en
pacientes mayores de 60 afios. Diversos estudios han repor-
tado tasas de supervivencia de la protesis superiores al 95%
a 20 afios, aunque estas cifras pueden variar con el tiempo,
dependiendo del disefio del implante y de las caracte-
risticas del paciente.'*** En casos de artrosis moderada
o grave, la artroplastia total de rodilla representa una exce-
lente opcidn terapéutica cuando otros tratamientos han fra-
casado.” Los disefios mas comunes son los de tipo tricom-
partimental, derivados de la prétesis total condilea inicial.’

La era moderna de la artroplastia de rodilla comenzo en
1971 con Gunston, quien desarroll6 un disefio policéntrico
de baja friccion, dejando atrds modelos previos como las
artroplastias de interposicion y bisagra.® Durante los afios
70, surgio la prétesis condilea con sistemas de instrumen-
tacion que facilitaron y validaron la técnica quirfirgica, con
o sin sacrificio del ligamento cruzado posterior.”'"'" A lar-
go plazo, los resultados fueron aceptables, aunque persisten
complicaciones como defectos de alincamiento, desgaste y
problemas femoropatelares.’'*!

En la década de los 80, el debate se centrd en la fijacion
de los componentes (cementada o no cementada), los res-
paldos metalicos tibiales y patelares y el uso de polietilenos
de ultra alto peso molecular.'*'* A pesar de las innovaciones,
no todas representaron mejoras clinicas significativas.'® Ac-
tualmente, los avances en instrumentacion han optimizado
la implantacion protésica; no obstante, persisten complica-
ciones graves que pueden comprometer el éxito de la RTR.
La osteointegracion optima y la reduccion del desgaste de
los componentes moviles son factores cruciales para lograr
una supervivencia prolongada del implante.”'®

El éxito o fracaso de un RTR depende de la interaccion
entre tres factores: el paciente, el cirujano y el disefio proté-
sico.”!” La meta es reproducir la mecanica articular normal,
aliviar el dolor y lograr una fijacion bioldgica duradera. Es
fundamental evaluar la supervivencia de los implantes para
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Conclusion: the GENESIS II system demonstrated a high
survival rate due to aseptic loosening in medium- and
long-term follow-up (100%), with an all-cause survival
rate of 97%, minimal revision rates, and low complication
rates. This establishes it as a reliable option for total knee
arthroplasty.

Keywords: knee, prosthesis, follow-up, survival.

establecer expectativas realistas en los pacientes.’ Estudios
previos han identificado que las principales causas de fa-
lla incluyen aflojamiento e inestabilidad, mientras que el
desgaste del polietileno ha sido desplazado por la infeccion
periprotésica como motivo de revision.”'> Investigaciones
recientes reportan que 82.5% de los implantes de reemplazo
total de rodilla pueden durar al menos 25 afios.’

En esta serie, se evaluara el sistema GENESIS II, intro-
ducido en 1996, que incorpora mejoras en su disefio con el
objetivo de obtener resultados clinicos favorables. Este sis-
tema estd compuesto por una aleacion femoral de cromo-
cobalto (CoCr) u oxinium (zirconia oxidada), una base tibial
de titanio e inserto articular y componente patelar de po-
lietileno (UHWMPE). Con caracteristicas unicas de disefio,
tales como la geometria anatomica del surco de la troclea,
PS BOX (cajon estabilizado posterior) con menor reseccion
oOsea, platillo tibial anatémico con 3° de pendiente posterior
y con superficie hiperpulida y mecanismo de bloqueo del
inserto para evitar el desgaste del polietileno.*'*'* La po-
sibilidad de elegir intraoperatoriamente entre la guia de re-
ferencia anterior o posterior y elegir el tamafio del implante
femoral que mas se adecue al paciente.'*”

Este estudio retrospectivo tiene como objetivo analizar la
supervivencia del implante GENESIS II y determinar los
episodios que marcan el punto final del implante, principal-
mente la necesidad de revision por aflojamiento de alguno
de sus componentes, asi como evaluar los resultados funcio-
nales a mediano y largo plazo.

Material y métodos

Se realiz6 un estudio retrospectivo descriptivo con una po-
blacion de estudio de 520 pacientes con 683 reemplazos de
rodillas en el Hospital Angeles Querétaro, Instituto Queretano
de Alta Especialidad en Ortopedia (IQAEO) donde se recopi-
16 la informacion a través del expediente clinico electronico
del paciente para valorar evolucion clinica y supervivencia, asi
como la proétesis primaria total utilizada en esta serie. Pacien-
tes operados por un solo cirujano utilizando el sistema GENE-
SIS II (Smith & Nephew) los cuales se incluyeron entre Enero
de 2003 a Enero de 2018 con seguimiento hasta de 20 afios.

Los criterios de inclusion considerados fueron todos los
pacientes tratados con protesis total de rodilla primaria GE-
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NESIS II en el IQAEO en tiempo establecido del estudio
que fueran operados por el mismo cirujano. Se excluyeron
todos los pacientes fuera de las fechas del estudio, pacientes
que no fueran operados por el mismo cirujano, cirugias uni-
compartimentales o de revision, pacientes sin seguimiento
en el tiempo y pacientes sin seguimiento.

Se recolecta la informacion de una fuente de expediente
electronico donde se extrae su historia clinica, evaluacion
y seguimiento de cada paciente incluido en el estudio para
obtener los datos y manejar estos documentos para el anali-
sis de los resultados. Las variables de estudio fueron edad,
sexo, tiempo de seguimiento, supervivencia del implante y
motivos de la revision. Para el analisis de supervivencia se
utilizara la funcion de Kaplan-Meier.

Los datos seran analizados mediante el programa esta-
distico SPSS 11.0. La descripcion de los datos cualitativos
se realiza en forma de frecuencias absolutas y porcentajes
y los datos cuantitativos mediante media, mediana, rango y
desviacion estandar, segin sea la distribucion de los datos.
Para el estudio de la supervivencia del implante se utiliza-
ron curvas de Kaplan-Meier y consideramos como evento
o acontecimiento final la retirada de la protesis a través de
evaluacion clinica estudiando el seguimiento en consultas,
valorando la aparicion de complicaciones o la necesidad de
reintervenciones tempranas (cirugia con o sin implantes);
dichas complicaciones fueron: lesiones traumaticas como
fracturas periprotésicas, dehiscencia capsular postraumati-
ca, la infeccion de la protesis o los problemas femoropatela-

Tabla 1: Caracteristicas de los pacientes

incluidos en el estudio (N = 520).

Caracteristica n (%)
Edad en afios
Media + desviacion estandar 66.8 + 10

Mediana [rango intercuartilico] 67.0 [60.0-74.0]

Sexo

Femenino 297 (57)

Masculino 223 (43)
Categoria IMC segun la OMS

Normopeso 100 (19)

Sobrepeso 197 (38)

Obesidad grado I 186 (36)

Obesidad grado II 37(7)
Hipertension arterial

No 287 (55)

Si 233 (45)
Diabetes mellitus

No 424 (82)

Si 96 (18)
Enfermedad reumatologica

No 476 (92)

Si 44 (8)
Rodilla en la que se realizo cirugia

Ambas 163 (31)

Derecha 183 (35)

Izquierda 174 (33)

IMC = indice de masa corporal. OMS = Organizacién Mundial de la Salud.
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Tabla 2: Caracteristicas perioperatorias (N = 683).

Caracteristica n (%)
Diagnostico preoperatorio
Osteoartritis cronica 554 (81.1)
Osteoartritis postraumatica 71 (10.4)
Osteoartritis 58 (8.5)
Alineamiento
Varo 450 (66.0)
Valgo 212 (31.0)
Neutral 21 (3.0
Componente de la protesis
PS 587 (86.0)
CR 96 (14.0)

CR = con retencion de cruzado posterior.
PS = postero estabilizada.

res y la necesidad de reintervenciones tardias para posibles
revisiones protésicas.

Se realiz6 seguimiento con visita a consultorio con con-
trol radiografico y clinico a los tres, seis, 12, 24, 36 meses
postoperatorios, después a los cinco, 10, 15 y 20 afios, asi
como en su visita previa al estudio y se analizaron signos
clinicos de aflojamiento aséptico como dolor e inestabilidad
y signos radiograficos como radiolucencia progresiva.

Resultados

Se realizé un estudio retrospectivo en el que se incluye-
ron 553 pacientes en los registros, de los cuales 33 no con-
testaron al llamado o se perdieron en el seguimiento debido
a fallecimiento, por lo que se analizaron 520 pacientes, lle-
vandose a cabo un total de 683 reemplazos totales de rodilla
(RTR) utilizando el sistema GENESIS II. La edad promedio
de los pacientes sometidos a RTR fue de 66.8 + 10 afios, con
un rango de entre 37 y 90 afios. Es interesante destacar que
la mayoria de los procedimientos de RTR se realizaron en
mujeres, quienes representaron 57% de los casos (n = 297).

En cuanto a la distribucion de los procedimientos, se lle-
varon a cabo 174 RTR (33%) en la rodilla izquierda, 183
(35%) en larodilla derecha y en 163 pacientes (31%) el pro-
cedimiento fue bilateral. Esta informacion se detalla en la
Tabla 1. Respecto a los datos perioperatorios, éstos se en-
cuentran resumidos en la 7abla 2.

La mediana de seguimiento de la cohorte fue de 11 afos,
con un rango de cinco a 20 afios. Durante este periodo, la
tasa de revision de la protesis fue inferior a 1% (n = 7), lo
que indica una buena durabilidad de los implantes utiliza-
dos. Sin embargo, la tasa de complicaciones por cualquier
causa fue aproximadamente de 6% (n = 41). Entre las com-
plicaciones identificadas, se report6 una tasa de infeccion
superficial de 2% (n = 14), una tasa de lesiones traumaticas
también de 2% (n = 14) y una tasa de artrofibrosis inferior a
1% (n = 5). Los resultados detallados sobre complicaciones
se presentan en la 7ubla 3.

Uno de los objetivos principales del estudio fue com-
parar las caracteristicas de los pacientes con seguimiento a
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mediano plazo (menos de 10 afios) y a largo plazo (10 afios
o mas). Los resultados de esta comparacion, que no eviden-
ciaron diferencias significativas en las tasas de complicacio-
nes entre ambos grupos, se describen en la 7abla 4.

La Figura I presenta la curva de supervivencia de los
pacientes hasta la revision por aflojamiento aséptico de la
protesis. Se observo una tasa de supervivencia de 100% a
los 20 afios, lo que respalda la efectividad del sistema GE-
NESIS II para prevenir este tipo de complicaciones.

La tasa general de supervivencia de los pacientes some-
tidos a RTR fue cercana a 97%, con intervalos de confianza
entre 93 y 100% (Figura 2). Sélo se registraron cuatro re-
visiones protésicas en la cohorte. Por otro lado, la tasa de
complicaciones por cualquier causa fue de 87%, con inter-
valos de confianza que oscilaron entre 78 y 98%.

El analisis exploratorio incluyo6 la identificacion de fac-
tores asociados a complicaciones. Se dividio a los pacientes
en dos grupos segun la edad: grupo 1 (< 70 afos) y grupo 2
(= 70 afios). La prueba de /og-rank ratio no encontré dife-
rencias significativas en las probabilidades de supervivencia
entre ambos grupos (p = 0.08).

Asimismo, se compararon las tasas de supervivencia en-
tre pacientes con diferentes componentes protésicos (PS y
CR). Los resultados no evidenciaron diferencias significati-
vas entre ambos tipos de componentes (p = 0.51).

La comparacion de la supervivencia segtin el tiempo de se-
guimiento mostr6 una tasa de 96% en el grupo a mediano plazo
(IC: 93-97%) y de 93% en el grupo a largo plazo (IC: 89-98%).

Las complicaciones como infecciones superficiales, ar-
trofibrosis y lesiones traumaticas tuvieron un bajo porcen-

Tabla 3: Tasa de complicaciones durante el seguimiento (N = 683).

Caracteristica n (%)
Revision de protesis

No 676 (99.0)

Si 7(1.0)
Complicacion por cualquier causa

No 642 (94.0)

Si 41 (6.0)
Infeccion profunda

No 678 (99.5)

Si 5(0.5)
Infeccion superficial

No 669 (98.0)

Si 14 (2.0)
Lesion traumatica

No 669 (98.0)

Si 14 (2.0)
Fractura periprotésica

No 680 (99.7)

Si 3(0.3)
Artrofibrosis

No 678 (99.5)

Si 5(0.5)
Aflojamiento aséptico

No 683 (100.0)

Si 0 (0.0
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Tabla 4: Comparacion de las caracteristicas de los

pacientes con seguimiento a largo y mediano plazo.

Mediano Largo
plazo plazo
N=222 N =298

Caracteristica n (%) n (%) p*
Edad [afios], media + DE 69.2+9.2 649+10.1 <0.001
Sexo 0.018

Femenino 140 (63) 157 (53)

Masculino 82 (37) 141 (47)
Categoria IMC segtin la OMS 0.014

Normopeso 34 (15) 66 (22)

Sobrepeso 86 (39) 111 (37)

Obesidad grado I 78 (35) 108 (36)

Obesidad grado II 24 (11) 13 (4)
Hipertension arterial 0.091

No 132 (59) 155 (52)

Si 90 (41) 143 (48)
Diabetes mellitus 0.82

No 182 (82) 242 (81)

Si 40 (18) 56 (19)
Enfermedad reumatologica 0.005

No 212 (95) 264 (89)

Si 10 (5) 34 (11)
Rodilla en la que se realizo6 <0.001
cirugia

Ambos 87 (39) 76 (26)

Derecha 78 (35) 105 (35)

Izquierda 57 (26) 117 (39)
Alineamiento N=291 N =392 0.008

Varo 215 (74) 239 (61)

Valgo 67 (23) 141 (36)

Neutral 9(3) 12 (3)
Componente de la protesis N =291 N =392 <0.001

PS 276 (95) 313 (80)

CR 15 (5) 79 (20)

CR = con retencion de cruzado posterior. DE = desviacion estandar.
IMC = indice de masa corporal.

OMS = Organizacion Mundial de la Salud. PS = postero estabilizada.
* Prueba t de Student; prueba de y? de independencia; test exacto de Fisher.

taje de aparicion y sélo en un caso de fractura periprotésica
se requiri6 revision protésica. El analisis de las curvas de
supervivencia mostr6é que estas complicaciones tienden a
presentarse en el corto plazo.

Discusion

La evaluacion de la supervivencia a largo plazo de
las protesis primarias es esencial para proporcionar da-
tos que guien las expectativas del paciente y faciliten la
toma de decisiones clinicas informadas. En este estudio,
se analizé la supervivencia por aflojamiento aséptico de
la prétesis primaria GENESIS 11, con un seguimiento de
hasta 20 afios.

Los resultados muestran que el sexo femenino es predo-
minante en las cirugias de reemplazo de rodilla primaria,
con un rango de edad predominante entre los 65 y 74 afios.
Estos datos son consistentes con el registro Swedish Arthro-
plasty Register 2021, que reporta una incidencia de 57% en
mujeres y 38% en dicho intervalo de edad.”'®
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En esta cohorte, la tasa de supervivencia de la protesis
GENESIS II por aflojamiento aséptico fue de 100% a los
20 afios. Ademas, la supervivencia hasta la revision de los
implantes por otras causas mostro una tasa de 99%, con in-
tervalos de confianza de 93 a 100%.

Estos resultados coinciden con estudios previos, como
los metaanalisis de los registros de Australia y Finlandia,
que reportaron una supervivencia promedio a 15 afios de
96.3% para la mayoria de los implantes de ATR.” Aunque
pocos estudios evaluan directamente la supervivencia a 20
aflos, los datos agrupados de series de casos estiman una
supervivencia de 94.8%.° Ademas, un estudio publicado
en 2021 por el Departamento de Cirugia Ortopédica del
Brigham and Women s Hospital (Boston, MA, EE. UU.) re-
porto una supervivencia de 95 a 97% para la protesis SIG-
MA Global, cifras consistentes con los resultados obtenidos
en este trabajo.!

Las complicaciones mas frecuentes identificadas fueron
las infecciones superficiales (2.3%) y las lesiones traumati-
cas, siendo las dehiscencias capsulares postraumaticas las
mas comunes dentro de este grupo. Estas complicaciones
presentaron buenos resultados tras su manejo posterior. Da-
tos similares se reportaron en un estudio de la Universidad
de San Carlos, Guatemala, titulado Causas de aflojamiento
en artroplastia (2018), que también identificd infecciones
superficiales y dehiscencias capsulares como complicacio-
nes principales.'’

Las indicaciones mas frecuentes para la revision de pro-
tesis fueron infecciones profundas asociadas con afloja-
miento séptico, seguidas de fracturas periprotésicas. Esto es
coherente con lo descrito en la literatura previa.”***!

Por ultimo, se observo que los pacientes sometidos a
revision de protesis presentaban, en su mayoria, al menos
dos comorbilidades asociadas, principalmente obesidad y
diabetes mellitus.

Estos hallazgos son consistentes con estudios publicados,
que sugieren una relacion entre estas condiciones y el riesgo
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de complicaciones tras una artroplastia total de rodilla.****~
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Conclusion

El sistema protésico GENESIS II para artroplastia total de
rodilla primaria le proporciona al paciente expectativas altas
de supervivencia por aflojamiento aséptico por 20 afios. Ade-
mas, de manera global, la supervivencia por cualquier otra
causa fue de 99% a mediano y largo plazo en nuestra cohorte.
Gracias a las nuevas tecnologias de sistemas protésicos ac-
tuales y la experiencia del cirujano en este procedimiento se
pueden obtener excelentes resultados a largo plazo.
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Resultados de rehabilitacion temprana en artroplastia
total de rodilla y su impacto en la calidad de vida

Results of early rehabilitation in total knee arthroplasty and its impact on quality of life

Diaz-Martinez L,* Gémez-Vega VM, Zavala-Medel BE,* Porras-Topete A,
Alfaro-Galindez H,* Ceja-Palacios JR, Valencia-Posadas M,! Villalobos-Ramirez LM'

Hospital General de Irapuato. Secretaria de Salud del Estado de Guanajuato. México.

RESUMEN. Introduccién: la gonartrosis es una enfer-
medad degenerativa que afecta la calidad de vida y que en
estados avanzados requiere una artroplastia con colocacion
de protesis, seguida de rehabilitacion fisica, la cual debe
iniciarse en las primeras 48 horas del postoperatorio. En
Meéxico, no todos los hospitales cuentan con servicio de re-
habilitacion ni protocolo de manejo. Objetivo: evaluar los
resultados de un programa de rehabilitacion fisica de inicio
temprano, ambulatorio y sin el uso de infiltraciones locales
de medicamentos. Material y métodos: se realizo un estu-
dio prospectivo de cohorte observacional sin grupo control,
en 44 pacientes con edad promedio de 66 afios. Se colocod
protesis con preservacion de ligamento en 19 pacientes y pro-
tesis posteroestabilizada en 25. La rehabilitacion inici6 el dia
uno postoperatorio, se dividi6 en cuatro fases durante cinco
semanas con carga ligera a partir de la semana tres. Se anali-
zaron tipo de protesis, edad, peso, cuestionarios WOMAC y
SF-36 como medidas de evaluacion de resultados. Los datos
se analizaron con Kruskal-Wallis, analisis de varianza de una
via, correlaciones de Spearman y pruebas de . Resultados:
se obtuvieron diferencias estadisticamente significativas en
todas las variables entre las valoraciones iniciales y finales
(p < 0.05), lo que indica que el programa de rehabilitacion
propuesto es efectivo para mejorar la funcionalidad y proba-

ABSTRACT. Introduction: gonarthrosis is a
degenerative disease that affects quality of life and, in
advanced stages, requires arthroplasty with prosthesis
placement, followed by physical rehabilitation, which
should begin within the first 48 hours postoperatively. In
Mexico, not all hospitals have rehabilitation services or a
management protocol. Objective: to evaluate the outcomes
of an early-onset, outpatient physical rehabilitation program
without the use of local medication infiltrations. Material
and methods: a prospective, observational cohort study
with no control group was conducted in 44 patients with
a mean age of 66 years. Ligament-preserving prostheses
were placed in 19 patients and posterostabilized prostheses
in 25. Rehabilitation began on postoperative day one and
was divided into four phases over five weeks with light
weightbearing beginning in week three. Prosthesis type,
age, weight, and the WOMAC and SF-36 questionnaires
were analyzed as outcome measures. Data were analyzed
using Kruskal-Wallis tests, one-way analysis of variance,
Spearman correlations, and y? tests of independence.
Results: statistically significant differences were found in
all variables between the initial and final assessments (p <
0.01), indicating that the proposed rehabilitation program
is effective in improving functionality and likely leads to
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blemente propicie una mejora en la calidad de vida. El tipo de
protesis colocada, edad y peso no mostraron relacion con los
resultados. Conclusiones: se obtuvieron buenos resultados
sin anestésicos locales. Es recomendable disefiar protocolos
midiendo la fuerza y movilidad.

Palabras clave: protesis de rodilla, rehabilitacion fisica,
artroplastia, WOMAC, SF-36, calidad de vida.

Abreviaturas:

ATR = artroplastias de rodilla

DMCI = diferencias minimas clinicamente importantes

EVA = escala visual analogica

KOOS = Knee Injury and Osteoarthritis Outcome Score

LCP = ligamento cruzado posterior

SF-36 = Short Form 36

WOMAC = Western Ontario and McMaster Universities Osteoarthritis Index

Introduccion

La osteoartrosis es una enfermedad cronica, multifactorial,
con dafo al cartilago articular, hueso subcondral y cambios
secundarios en los tejidos blandos que produce dolor, infla-
macion, limitacion a la movilidad y modificaciones en las ac-
tividades diarias que afecta la calidad de vida. Las articulacio-
nes mas afectadas son la cadera y rodilla, es mas frecuente a
partir de los 50 afios, en mujeres y personas con obesidad.'*?

Debido al incremento en la expectativa de vida y al cre-
ciente nimero de personas con obesidad, cada vez se reali-
zan mas artroplastias de rodilla (ATR), que consisten en el
cambio de las superficies articulares dafiadas para mejorar
el dolor, movilidad y la limitacioén funcional, dando al pa-
ciente una solucion duradera que resuelva el dolor y le per-
mita seguir realizando sus actividades diarias funcionando
lo mas parecido a una rodilla sana.*>°

Actualmente, existen protocolos de recuperacion rapi-
da o cirugia de recuperacion rapida fast track en los que se
utiliza infiltracion local de anestésicos con o sin opioides
como la levobupivacaina aplicados en el tejido periarticu-
lar o bloque del nervio femoral para realizar deambulacion
supervisada 4-6 horas después de la cirugia.” Aunque estos
protocolos fast track no tienen descrito los ejercicios de
rehabilitacion que acompaiian la deambulacion temprana.’
También se han descrito protocolos de rehabilitacion pro-
gresiva de alta intensidad en los que se realizan ejercicios
con equipos de fortalecimiento muscular.*’ Los dos tipos de
protesis que mas se utilizan en la ATR son: con preservacion
de ligamento cruzado posterior (LCP) y la posteroestabi-
lizada.'"!" El periodo postoperatorio inmediato es un mo-
mento crucial en la recuperacion del cuerpo. Estudios han
demostrado que la rehabilitacion intensiva adecuada y tem-
prana mejora la recuperacion.'->34367

En América Latina no existe un consenso de rehabilita-
cion posterior a la ATR, la mayoria de los tratamientos se
basan en modelos Europeos, los cuales tienen una duracion
promedio de siete semanas, incluyendo el manejo intrahos-
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an improvement in quality of life. The type of prosthesis
placed, age, and weight were not associated with the results
obtained. Conclusions: good results were obtained without
local anesthetics and it is advisable to design protocols
measuring the strength and mobility achieved.

Keywords: knee prosthesis, physical rehabilitation,
arthroplasty, WOMAC, SF-36, quality of life.

pitalario inicial de tres semanas y después el manejo am-
bulatorio.'***> En México, no todos los hospitales cuentan
con servicio de rehabilitacion y si lo tienen, no todos cuen-
tan con el equipamiento suficiente y necesario.

La percepcion de calidad de vida en el paciente con ar-
trosis de rodilla se ve afectada por multiples factores como
el dolor, su estado de animo, su capacidad de afrontar situa-
ciones de crisis ante la dificultad para movilizarse, el apoyo
familiar y su rol social. Existen varias escalas para valorar
la calidad de vida en pacientes con artrosis de rodilla, las
mas utilizadas: Western Ontario and McMaster Universities
Osteoarthritis Index (WOMAC), Oxford, Knee Injury and
Osteoarthritis Outcome Score (KOOS) y el cuestionario
Short Form 36 (SF-36).'>!%14151¢ De éstos, los instrumen-
tos mas ampliamente utilizados y validados son WOMAC y
SF_36']3,1‘\ 14,15,16,17,18,19

Los objetivos del presente estudio fueron evaluar los re-
sultados del tratamiento conjunto de artroplastia de rodilla y
un programa de rehabilitacion fisica temprana de baja inten-
sidad sin infiltracion local de anestésicos y su repercusion
en la calidad de vida en pacientes con gonartrosis.

Material y métodos

Se realiz6 un estudio prospectivo, observacional, no
aleatorizado, sin grupo de control y nivel de evidencia III
en los Servicios de Traumatologia, Ortopedia y Rehabilita-
cion del Hospital General de Irapuato, en 44 pacientes con
gonartrosis grado 4 en la escala de Kellgren y Lawrence, de
ambos sexos, edades entre 53 y 82 afios, promedio de 66
afios, con aceptacion y firma de consentimiento informado,
autorizado por el comité de ética del Hospital General de
Irapuato. Esto permitiéo cumplir con los requisitos obliga-
dos por la Ley General de Salud en materia de investigacion
para la salud y la NOM-012-SSA3-2012 para la ejecucion
de proyectos de investigacion para la salud y acorde a la
Declaracion de Helsinki.

Se coloco protesis con preservacion de LCP en 19 pa-
cientes y protesis posteroestabilizada en 25. La eleccion
de la protesis fue por las condiciones de cada paciente. Se
eligié con preservacion de LCP en aquellos pacientes mas
jovenes, carentes de inestabilidad ligamentaria, sin grandes
defectos en la angulacion femorotibial, sin antecedentes de
osteotomias previas ni defectos 6seos importantes en quie-
nes se requeria preservar la anatomia.
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Se eligio protesis posteroestabilizada en aquellos pacien-
tes que tenian defectos 6seos significativos en varo o val-
go, inestabilidad de ligamentos colateral medial o lateral,
antecedentes de osteotomias previas en tibia o fémur por
correccion de una deformidad angular.

El tiempo quirirgico promedio fue de una hora 30 mi-
nutos, las cirugias fueron realizadas por cuatro ortopedistas
utilizando la misma técnica quirurgica, tipo Insall, abordaje
anterior incision pararrotuliana medial para exponer la arti-
culacion, con inicio de corte femoral previa localizacion de
canal medular, seguido de colocacién de corte femoral y colo-
cando prétesis de prueba. Posteriormente, se colocaron planti-
llas de corte tibial. Se corroboro¢ la alineacion, la congruencia
y la altura de los componentes. Las plantillas de corte femoral
y tibial dependen del tamafio de la superficie articular del fé-
mur y la tibia de cada persona. Se concluy6 colocando los
componentes definitivos con metilmetacrilato, se cerrd por
planos y se coloco vendaje algodonoso muslo podalico.

Criterios de inclusion: pacientes de ambos sexos, gonar-
trosis grado 4 en la escala de Kellgren-Laurence, ASA 2 en
la valoracion anestésica preoperatoria, asi como aceptacion
y firma de consentimiento informado para procedimiento
quirdrgico y tratamiento de rehabilitacion.

Criterios de exclusion: pacientes con enfermedades sis-
témicas graves que limiten severamente la funcion fisica,
adherencia inadecuada al tratamiento, asi como tres faltas
consecutivas a las sesiones de rehabilitacion, infeccion
postoperatoria confirmada, inestabilidad o aflojamiento del
material protésico detectado en las radiografias de control.

Los pacientes recibieron una sesion informativa sobre el
estudio a realizarse y sobre su padecimiento y firmaron el
consentimiento informado de acuerdo con la ley de protec-
cion de datos personales en posesion de sujetos obligados
para el estado de Guanajuato.'’ Se registraron la edad, peso,
indice de masa corporal, escala de WOMAC y cuestionario
SF-36 antes de la cirugia y al término de las sesiones de
rehabilitacion.

En la informacidn al paciente se incluyo que el ejercicio
se suspenderia en cualquier sesion de tratamiento si presen-
taba mareo, vértigo, dolor superior a siete en escala visual
analdgica (EVA), fiebre o datos de infeccion en la herida.
La rehabilitacion comenzo el dia siguiente a la cirugia y se
dividié en cuatro fases para un total de cinco semanas:

¢ Ejercicios fase 1: dia 1 postoperatorio al dia 4. Se inicia bi-
pedestacion al dia siguiente de la cirugia. Se acude a su cama
y se orienta al paciente para cuidar su vendaje postoperatorio,
con calzado seguro antiderrapante del lado no operado, uso
de andador sin ruedas (las cuatro puntas con goma).
Previo a ponerse de pie, el paciente realizod ejercicios
acostado y sentado como se describe a continuacion:
movilizacion activa en decubito prono a caderas, rodillas,
tobillos, 3 series de 10 repeticiones de flexion-extension
sin carga bilateral.
Tobillo-pie: circulos hacia adentro y hacia afuera tres series
de 10 repeticiones.
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Bipedestacion y marcha con asistencia de andador sin
ruedas 10 minutos cada tres horas en terreno plano, ultima
caminata a las 7:00 pm.

¢ Ejercicios fase 2: del dia 5 al 12. Continuamos sin peso y
se inician ejercicios activos En bipedestacion. Contintian
los ejercicios anteriormente descritos. Se agregan ejercicios
sostenidos de apoyo seguro movilizando cadera-rodilla-
tobillo cinco series de 10 repeticiones, sin carga. El retiro
de las grapas y vendaje se realizo el dia 12 postoperatorio.

* Ejercicios fase 3: del dia 13 al 21 (semana tres). Se
agreg6 carga de 1 kg y electroterapia analgésica y de forta-
lecimiento muscular. Asistencia al hospital a rehabilitacion
fisica de lunes a viernes.

1. Ejercicios de pie para cadera-rodilla-tobillo cinco se-
ries de 10 repeticiones, con polainas de 1 kg bilateral
colocadas en cada tobillo.

Electroterapia con estimulacion eléctrica transcutinea

(TENS) mas compresa himeda caliente lineal arriba y

abajo de rodilla por 10 minutos.

Electroterapia de fortalecimiento con corriente Rusa a

cuadriceps e isquiotibiales por 20 minutos.

¢ Ejercicios fase 4: semana 4 y 5. Se continuaron los ejer-
cicios anteriores y electroterapia y se agregd marcha en
banda y bicicleta fija.

1. Marcha en banda 5 km/h (3.1 millas/h) a 6 grados de
inclinacion, 10 minutos.

Bicicleta fija sin resistencia, 10 minutos.
Estiramientos activos a recto anterior, isquiotibiales y
aductores de cadera.

2.
3.

Analisis estadistico

Debido a la naturaleza del estudio y bajo los criterios de
inclusion y exclusion descritos, la muestra fue por conve-
niencia. La eleccion de las variables de estudio fue dirigida
y se realiz6 con base en los hallazgos de estudios previos
sobre la importancia que éstas tienen en la calidad de vida
de los pacientes.'*!*15.1

Se evaluo la normalidad de las variables de respuesta para
la escala de WOMAC —dolor, rigidez y capacidad funcional—,
asi como para las variables SF-36 —funcionamiento fisico, li-
mitaciones por rol salud, por problemas emocionales, fatiga,
bienestar emocional, funcionalidad social, dolor corporal y
salud general- con la prueba de Kolmogorov-Smirnov.

Para las variables no normales (p < 0.05) se utiliz6 la
prueba de Kruskal-Wallis y las que tuvieron distribucion
normal (p > 0.05) se utiliz6 un analisis de varianza de una
via evaluando la valoracion inicial y final de todas las varia-
bles de respuesta previamente definidas.

Para valorar la influencia de la edad, peso y tipo de pro-
tesis utilizada con la variable capacidad funcional fisica de
la valoracion final, se realizaron pruebas de independencia
de y* entre estas variables. Para ello se hicieron dos grupos
en cada una de las variables: en el tipo de protesis fueron
posteroestabilizada y protesis con preservacion de LCP.
Para el peso: el grupo 1, de 43 a 71 kg y grupo 2, > 72 kg; en
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la edad: el grupo 1, de 53 a 69 afios y grupo 2, > 70 afios; y
para capacidad funcional final: grupo 1, con valoraciones de
0al2yenel grupo 2, de 13 a 22 puntos.

Adicionalmente, se estimaron las correlaciones de Spear-
man para conocer las relaciones existentes entre todas las
variables analizadas en este estudio. En todos los analisis,
un valor de p < 0.05 fue estadisticamente significativo™ y
los analisis estadisticos se realizaron con el programa Stat-
graphics Centurion v18.

Resultados

En todas las variables analizadas, WOMAC asi como en
SF-36, se encontraron diferencias estadisticamente signifi-
cativas entre las valoraciones iniciales y finales (p < 0.01),
lo que indica que el programa de rehabilitacion propuesto
es adecuado y que probablemente propicie una mejora en la
calidad de vida de los pacientes.

Independientemente de la significancia estadistica, en
el presente estudio se dio prioridad a la percepcion de los
pacientes sobre las variables de respuesta evaluados en los
cuestionarios WOMAC y SF-36. Sin embargo, dadas las li-

mitaciones para establecer las diferencias minimas clinica-
mente importantes (DMCI) mediante el abordaje, ya fuera
en el método basado en el ancla o en el método basado en
la distribucion,?' los resultados obtenidos a través de éste
muestran 0.5 desviaciones estandar, que en el caso de la per-
cepcion en la disminucion del dolor indica una DMCI.

En la 7abla 1 se muestra el método de analisis usado en las
variables de este estudio, las medias y medianas de las valora-
ciones iniciales y finales y su nivel de significancia estadistica.
En las Figuras 1 y 2 se muestran algunos descriptivos de las
valoraciones iniciales y finales de variables WOMAC y SF-
36, respectivamente, donde se puede visualizar la dispersion,
el centro, la forma de la distribucion de datos y los valores
atipicos. La 7abla 2 muestra algunas correlaciones importan-
tes entre variables de la escala de WOMAC. Se puede obser-
var que todas las correlaciones fueron de moderadas (rigidez
final-dolor final = 0.32) a altas (capacidad funcional inicial-
rigidez inicial = 0.63), pero significativas (p < 0.05), lo que
indican que al incrementarse una, se incrementa la siguiente.

Las correlaciones estimadas entre variables de SF-36,
funcionamiento fisico con rol social, rol emocional, energia,
bienestar emocional, funcionamiento social y salud general,

Tabla 1: Caracteristicas de las variables de estudio, tipo de distribucién, método estadistico

usado en el anilisis, medias, medianas y nivel de significancia.

Media Mediana
Método

Variable TD usado Inicial Final Inicial Final NS

Capacidad funcional NN K-W 46.7 11.3 47 12 0.0000
Dolor NN K-W 14.1 32 14 3 0.0000
Rigidez NN K-W 5.3 1.2 6 1 0.0000
Funcionamiento fisico NO AV 19.7 46.0 10 50 0.0000
Limitaci6n en el rol por salud NN K-W 11.9 74.4 0 100 0.0000
Limitacion en el rol por problemas emocionales NN K-W 18.8 82.5 0 100 0.0000
Energia/fatiga NO AV 39.6 57.8 40 55 0.0000
Bienestar emocional NN K-W 47.8 60.7 52 58 0.0000
Funcionalidad social NO AV 42.0 76.8 38 75 0.0000
Dolor corporal NN K-W 26.2 72.5 23 68 0.0000
Salud general NO AV 43.8 62.8 40 60 0.0000

AV = analisis de varianza de una via. K-W = Kruskal-Wallis. NN = no normal. NO = normal. NS = nivel de significancia. TD = tipo de distribucion.

A) Capacidad funcional B) Valoracion del dolor C) Valoracion de la rigidez
E E , =
S |_ _| 3 ooo F S |7 _|
= | =
= s s
.8 8 .8 *
— ~ ~
0 20 40 60 80 0 4 8 12 16 20 0 2 4 6 8
Figura 1: A) Promedios (+), minimo, maximo y mediana (linea media central de la caja) de la valoracion de variables WOMAC: capacidad funcional.

B) Dolor. C) Rigidez.

WOMAC = Western Ontario and McMaster Universities Osteoarthritis Index.
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A) Valoracion del funcionamiento fisico B) Valoracion del bienestar emocional ()} Valoracién del dolor corporal
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Promedios (+), minimo, maximo y mediana (linea media central de la caja) de la valoracion de variables SF-36: funcionamiento fisico.

Bienestar emocional.
SF-36 = Short Form 36.

Dolor corporal.

fueron todas positivas y altamente significativas (p < 0.01),
cuyos valores fueron de 0.56 con bienestar emocional y has-
ta 0.76 con rol social.

Todos los pacientes terminaron el protocolo sin compli-
caciones. En ninguna sesion fue necesario la suspension del
tratamiento.

Discusion

Si bien el presente estudio no contd con un grupo de
control, sus resultados pudieran inducir a la dicotomia de si
las percepciones de las mejoras se deben a la recuperacion
per se o al protocolo de rehabilitacion aqui mostrado. Los
resultados del estudio sugieren que el programa de rehabili-
tacion propuesto es efectivo para mejorar la sintomatologia
dolorosa, la rigidez y la funcionalidad, lo que probablemen-
te propicie una mejora en la calidad de vida. No se encon-
traron evidencias significativas (p < 0.05) de que el tipo de
proétesis utilizada impactara en los resultados obtenidos ni
que la edad fuera un impedimento o representara una com-
plicacion para realizar un programa de ejercicios intensivo
y con carga ligera. En cuanto al tipo de protesis colocada,
con preservacion de LCP o posteroestabilizada, los resul-
tados coinciden con los reportes en la literatura y no existe
un consenso sobre los mejores resultados entre una y otra,
ya que el estrés al que se someten las superficies articulares
con uno y otro componente es diferente, ademas de que la
eleccion depende de multiples factores como el estado de
degeneracion de ligamento, el desgaste, tipo de deformidad
de la rodilla e incluso la preferencia del cirujano.'*"

La rehabilitacion se puede proporcionar intrahospitalaria
o ambulatoria. En paises como Espafia, Canada y Alemania
después de la ATR se dan tres semanas intrahospitalarias
diarias de rehabilitacion fisica, terapia ocupacional, entre-
namiento funcional, alojamiento y comidas. Después del
alta hospitalaria la rehabilitacion contintia de manera am-
bulatoria de cuatro a siete semanas mas.'** En nuestro pais
no existe un estandar Gnico para el manejo postoperatorio
de la artroplastia de rodilla en cuanto al uso de drenajes,
abordajes quirargicos, tipos de implantes, analgesia y pro-
tocolos de rehabilitacion. Después de una artroplastia, las
preocupaciones inmediatas del cirujano se centran en el ma-
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Tabla 2: Correlaciones entre variables de la escala de WOMAC.

Variables Valor P

Dolor inicial-rigidez inicial 0.55 0.0003
Dolor inicial-capacidad funcional inicial 0.59 0.0001
Rigidez final-dolor final 0.32 0.0301
Capacidad funcional inicial-rigidez inicial 0.63 0.0000
Dolor final-capacidad funcional final 0.55 0.0003

WOMAC = Western Ontario and McMaster Universities Osteoarthritis Index.

nejo y prevencion de infecciones mas que en el manejo de
rehabilitacion y calidad de vida. En un porcentaje elevado y
no medido, no existen canales formales para la coordinacion
interdisciplinaria entre el ortopedista y el rehabilitador.*>*’

Estudios reportan que la cirugia fast¢-track se ha incor-
porado a la practica de 36% de los hospitales europeos y
que 66% de estos considera que al aplicarla podrian lograr
una recuperacion mas temprana del paciente.’*>*’ Este es-
tudio muestra que cinco semanas de rehabilitacion ambula-
toria son adecuadas, utilizando equipo minimo al alcance de
cualquier servicio de rehabilitacion fisica y sugiere que no
es necesaria o indispensable la infiltracion de anestésicos
locales o bloqueo de nervio femoral como en los protoco-
los de recuperacion rapida o cirugia de recuperacion rapi-
da fast-track para lograr una movilizacién, bipedestacion y
deambulacion temprana rapida y segura.

Los programas de rehabilitacion de alta intensidad®”’ re-
quieren el uso de maquinas de fortalecimiento resistivo con
una sola pierna y una mayor progresion de los ejercicios
con peso corporal y se realizan por mas tiempo (hasta por
12 semanas).” De acuerdo con la literatura, tienen mejores
resultados funcionales y de fuerza en comparacion con un
programa de rehabilitacion de menor intensidad. Sin embar-
g0, los equipos utilizados no estan al alcance de la mayoria
de los servicios de rehabilitacién, como en nuestro pais.

La calidad de vida es un indicador util de los resulta-
dos de una ATR a corto plazo, la literatura refiere que los
resultados definitivos se alcanzan en promedio al afio pos-
terior a la cirugia, hay estudios que dan seguimiento a los
dos e incluso a los cinco afios, lo cual es controvertido y
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podria no ser necesario, ya que deberia tomarse en cuenta
el envejecimiento natural durante ese tiempo. Hay estudios
que ponen en duda la utilidad de medir la calidad de vida,
ya que se consideran mas sensibles y rapidos de aplicar los
cuestionarios especificos funcionales de rodilla que evalian
la movilidad, funcién y la presencia de dolor.'”'* Sin em-
bargo, estos componentes forman parte de la percepcion del
paciente sobre su calidad de vida y lo que se busca es que el
resultado obtenido sea lo mas parecido a una rodilla sana.

En México, no todos los hospitales cuentan con servicio
de rehabilitacion y si lo tienen, no todos cuentan con equi-
pamiento como hidroterapia o maquinas isocinéticas para
rehabilitacion de alta intensidad, las cuales tienen la capa-
cidad de medir objetivamente la fuerza muscular, el arco
de movimiento y el progreso de estos a través del tiempo.
Tampoco se realizan seguimientos a largo plazo, habiendo
estudios que reportan que la pérdida de la fuerza sigue sien-
do considerable a los cinco afios posterior a la colocacion de
protesis de cadera o rodilla.”

Conclusiones

El tratamiento de rehabilitacion propuesto mostro ser efec-
tivo, asi como el material utilizado ser suficiente para obtener
resultados satisfactorios y esta al alcance de cualquier servi-
cio de rehabilitacion. El tiempo que se invierte en la ultima
fase del tratamiento es considerable, ya que sobrepasa los 40
minutos, lo cual posiblemente sea complicado para los servi-
cios de atencion publica. Es recomendable disefiar protocolos
con equipos de isocinesia para medir objetivamente la fuerza
y movilidad alcanzada y mejorar la coordinacion interdisci-
plinaria para la canalizacion oportuna a rehabilitacion.
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Clinicopathological features, prognostic factors, and survival
outcomes in giant cell tumors of bone: a retrospective study
at the Instituto Nacional de Cancerologia, Mexico

Caracteristicas clinicopatoldgicas, factores prondsticos y resultados de supervivencia en tumores de
células gigantes del hueso: un estudio retrospectivo en el Instituto Nacional de Cancerologia, México

Reyna-Pérez K,* Gonzalez-Alvarez C,! Tahuahua-Flores O,* Rivero-Zambrano L, *
Gonzalez-Prieto RE,! Clara-Altamirano MA,* Alamilla-Garcia GC,* Garcia-Ortega DY*

Instituto Nacional de Cancerologia. Ciudad de México, México.

ABSTRACT. Introduction: giant cell tumor of
bone (GCTB) is a locally aggressive bone neoplasm that
predominantly affects young adults. It most frequently
involves the distal femur and proximal tibia. Despite its
benign classification, GCTB carries a significant risk
of local recurrence and pulmonary metastasis. Surgical
resection remains the cornerstone of treatment, often
complemented by local adjuvants. Denosumab has emerged
as a therapeutic option, although its impact on recurrence
rates remains controversial. Evidence regarding early
predictors of recurrence remains limited. Material and
methods: this retrospective cohort study included 97
patients with confirmed GCTB treated at the INCan in
Mexico City between 2010 and 2023. Inclusion required a
minimum follow-up of six months. Clinical, demographic,
and treatment-related variables were analyzed to identify
prognostic factors for local and distant recurrence. Kaplan-
Meier survival analysis and log-rank tests were used to
assess recurrence-free and overall survival. Results: the
median patient age was 30 years, with a median tumor size
of 8.8 cm. The femur (28%) and tibia (22%) were the most
commonly affected sites. Campanacci grade III was present
in 77% of cases. Recurrence occurred in 22% of patients,

RESUMEN. Introduccion: el tumor de células gigantes
del hueso (TCGH) es una neoplasia 6sea de comportamiento
localmente agresivo que afecta predominantemente a
adultos jovenes. Se localiza con mayor frecuencia en
el fémur distal y la tibia proximal. El TCGB conlleva un
riesgo significativo de recurrencia local y de metastasis
pulmonares. La reseccion quirtrgica contintia siendo la
piedra angular del tratamiento, a menudo complementada
con adyuvantes locales. El denosumab ha emergido como
una opcion terapéutica; sin embargo, su impacto en las tasas
de recurrencia sigue siendo controvertido. La evidencia
sobre predictores tempranos de recurrencia contintia siendo
limitada. Material y métodos: este estudio de cohorte
retrospectivo incluyd a 97 pacientes con diagnostico de
TCGH, tratados en el Instituto Nacional de Cancerologia
entre 2010 y 2023. Se incluyeron unicamente pacientes
con un seguimiento minimo de seis meses. Se recopilaron
y analizaron datos clinicos, demograficos y relacionados
con el tratamiento para identificar factores pronosticos de
recurrencia local y metastasis a distancia. Se emplearon
analisis de Kaplan-Meier para estimar la supervivencia
libre de recurrencia y global, y se utilizaron pruebas log-
rank para comparar subgrupos. Resultados: la mediana
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with local relapse in 15% and pulmonary metastases in 8%.
Tumors located in the lower extremities and those treated
initially at outside institutions showed significantly higher
recurrence rates. Denosumab use was not associated with
recurrence. Conclusions: treatment at high-volume centers
and early identification of high-risk features are critical
for reducing recurrence in GCTB. Denosumab remains
a valuable adjunct in selected cases within a multimodal
approach.

Keywords: giant cell tumor of bone, local recurrence,
prognostic factors, denosumab.

Abbreviations:
GCTB = Giant cell tumor of bone.
INCan = Instituto Nacional de Cancerologia.

Introduction

Giant cell tumor of bone (GCTB) is a locally aggressive
but typically benign neoplasm that has garnered significant
attention in oncology. Although considered to be benign
tumors of bone, GCTB has a relatively high recurrence rate,
and metastases occur in 1 to 9% of patients.!

The hallmark of GCTB is the presence of numerous,
evenly distributed multinucleated giant cells.” These giant
cells resemble osteoclasts and contain up to 50 nuclei. They
are interspersed within a stroma of mononuclear and spindle-
shaped cells. The mononuclear cells are considered the
neoplastic component of GCTBs, driving the tumor’s growth.”

GCTB represents 4-5% of primary malignant and 20% of
benign bone tumors. It most commonly affects individuals
aged 20-40, with a slight female predominance.' The distal
femur and proximal tibia are the most frequent sites (50-
70%), followed by the distal radius (10-15%), sacrum, spine
(2-5% each), and other bones. The tumor’s origin near the
growth plate suggests a possible link to bone development.*

GCTBs are known for their aggressive nature and high
post-treatment recurrence rates. Various factors contribute
to the likelihood of recurrence, which can complicate
management and treatment strategies. Understanding these
risk factors is crucial for improving patient outcomes and
tailoring treatment plans. Curettage vs resection: curettage,
a common surgical method for GCTB, is associated with
higher recurrence rates, approximately 18.4 to 32.4%,
compared to en bloc resection, which has a significantly
lower recurrence rate of 4.6 to 10.6%.° Tumors located
in the proximal tibia and distal radius are more prone
to recurrence. The proximal tibia has been identified as
an independent risk factor for recurrence, regardless of

Acta Ortop Mex. 2026; 40(1): 21-27
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de edad fue de 30 afios y el tamafio tumoral medio de 8.8
cm. Las localizaciones mas frecuentes fueron el fémur
(28%) y la tibia (22%). Setenta y siete por ciento presento
enfermedad Campanacci grado III. La recurrencia total
fue de 22%, siendo local en 15% y pulmonar en 8%. Se
encontré mayor recurrencia en tumores de extremidades
inferiores y en pacientes tratados inicialmente en otros
centros. El uso de denosumab no se asocié con mayor ni
menor recurrencia. Conclusiones: el tratamiento en centros
de alta especializacion y la identificacion temprana de
caracteristicas de alto riesgo son fundamentales para reducir
la recurrencia en el TCGH. El denosumab sigue siendo un
complemento terapéutico valioso en casos seleccionados,
dentro de un enfoque multimodal.

Palabras clave: tumor de células gigantes del hueso,
recurrencia local, factores pronosticos, denosumab.

the surgical method used.” Similarly, the distal radius is
frequently associated with soft tissue recurrence,’ and the
proximal Femur also shows a higher recurrence rate, mainly
when treated with curettage.” Younger patients under 30
years old are at a higher risk of recurrence; this may be
due to the biological behavior of the tumor in younger
individuals.® Soft tissue invasion and pathological fractures
at presentation are associated with increased recurrence
rates. It has been hypothesized that these factors complicate
surgical management and may lead to incomplete tumor
removal.” Higher mitotic counts and vascular invasion are
significant predictors of recurrence.® Denosumab has been
shown to influence recurrence rates. While it is used to
reduce tumor size preoperatively, its impact on recurrence is
complex and may depend on the surgical method employed.’

While these factors are significant, it is important to
consider the variability in individual cases. Factors such as
tumor size, Campanacci grade, and inflammatory markers
have not shown consistent associations with recurrence.’
Additionally, the potential for malignant transformation in
recurrent cases highlights the importance of vigilant follow-
up and management strategies.’

Material and methods

We performed a retrospective analysis of 97 cases of
GCTB treated at the Instituto Nacional de Cancerologia
(INCan) in Mexico City, a leading institution in oncological
care, between 2010 and 2023. The inclusion criteria were
a confirmed histopathological diagnosis of GCTB, a
minimum follow-up of six months, and the availability of
complete medical records.

The analysis included epidemiological data, clinical
assessments, radiographic and histopathological findings,
surgical approaches, the application of local adjuvants, and
the administration of denosumab. The study population
comprised patients of all age groups with tumors located in
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the appendicular or axial skeleton, as well as the head and
neck regions. The cohort also included individuals who had
previously undergone treatment at other healthcare institutions
and those presenting with de novo metastatic disease.

Clinical and radiographic assessments were performed
during follow-up evaluations using standardized protocols
derived from international guidelines.

Statistical methods

Continuous variables were expressed as means with
their respective ranges, while categorical variables were
summarized as absolute frequencies and percentages.

Recurrence rates were evaluated using the chi-square
test, and odds ratios were computed to examine associations
between key demographic, clinical, and pathological risk
factors for recurrence. Kaplan-Meier analysis was employed
to estimate cumulative recurrence-free survival and overall
survival, while statistical differences were assessed using
log-rank tests.

All statistical analyses were conducted using SPSS
software (version 29). A two-tailed approach was applied
for all tests, and statistical significance was defined as a
p-value < 0.05.

Results

This analysis included 97 Mexican GCTB patients
treated at INCan from 2010 to 2023. The median follow-up

Number of patients by state in Mexico

1.0 40 7.0 290

Geographic landscape
of Mexicans with
giant cell tumor at the
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Cancerologia (N =97). Map data: © OSM Created with Datawrapper
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Hospital Distance Radius: 382 km

duration for these patients was 55 months (IQR 21 to 91
months). The patients are located across the country’s central
and southern regions, reflecting a diverse socioeconomic
background. Their distances to healthcare facilities vary
significantly, with a mean radius of 238 kilometers, ranging
from 2 to 2,590 kilometers (Figure 1).

Table 1 summarizes the demographic and
histopathological characteristics of the cohort. The group
comprised 38 women (39%) and 59 men (61%), with a
medium age at diagnosis of 30 years (range 23-39 years).
Campanacci stages [ and II represented 21% of the cases (n
= 21), while Campanacci stage III accounted for 77% (n =
75). The medium tumor size was 8.8 cm (range 6.0-11.0).

Most tumors, accounting for 82% (n = 80), were in the
appendicular skeleton. Within this group, the femur was the
most frequently affected bone, representing 28% (n =27) of
the cases, followed by the tibia at 22% (n = 21), the radius
at 13% (n = 13), and the humerus at 7% (n = 7). Tumors in
the axial skeleton comprised 18% of the total cases (n=17).
Among the tumors in the axial skeleton, the most common
sites were the sacrum at 5% (n = 5), dorsal spine at 4% (n =
4), and skull bones at 2% (n = 2) (Figure 2). Additionally,
23% (n = 22) of the cases presented with a pathologic
fracture, and 10% (n = 10) of patients had lung metastases
at the initial staging.

Of 97 tumors, 72% (n = 70) were classified as primarily
resectable. Surgical interventions were conducted on 83%
(n = 81) of the patients, with the following distribution of
treatment modalities: intralesional resection combined with

Instituto Nacional de Cancerologia,
Mexico City

Contenido



Reyna-Pérez K et al.

Table 1: Baseline demographic and histopathological

characteristics of patients diagnosed with giant cell
tumor of bone and treatment data (N = 97).

Variables n (%)
Age in years, median [range] 30[23-39]
Gender
Male 38 (39)
Female 59 (61)
BMI 25.7 [22.1-29.7]
Distance to INCan in km, median 131 [37.5-277]
[range]
Tumour size in cm, median [range] 8.8 [6-11]
Skeletal distribution
Axial 17 (18)
Appendicular 80 (82)
Primary tumour site
Humerus and scapula 7(7)
Wrist and hand 18 (18)
Sacrum and spine 10 (11)
Pelvis 6 (6)
Femur 27 (28)
Foot and ankle 24 (25)
Other sites 5(5)
Campanacci grade
i 20 (20)
11 75 (77)
Joint or soft tissue involvement 48 (47)
Pathological fracture 22 (23)
Secondary aneurysmal bone cyst 8(8)
Type of surgery
Curettage 26 (26)
Marginal/wide 49 (50)
Amputation 6 (6)
Adjuvant 22 (23)
Preoperative denosumab 18 (19)
Pulmonary metastasis 10 (10)

INCan = Instituto Nacional de Cancerologia.

local adjuvant therapy for 26% (n = 26), and marginal or
wide resection, with or without reconstruction, for 50% (n
= 49); while 15% (n = 15) received medical management.
Furthermore, one patient (1%) received radiotherapy, while
6% (n = 6) required amputation (Figure 3). The remaining
27% (n = 26) were deemed unresectable due to various
factors, including significant surgical morbidity, personal
and familial decisions, poor clinical condition, preoperative
cytoreduction, and the presence of pulmonary metastases.

The local recurrence rate among patients who underwent
surgical intervention was 15%. As expected, recurrence
rates were significantly higher following intralesional and
marginal resections compared to wide resections, at 67, 14,
and 0%, respectively. Local recurrence was more frequent
in the axial skeleton (23%, n = 4) than in the appendicular
skeleton (14%, n = 11). Stratification by individual tumor
sites revealed recurrence rates of 31% in the radius (4 of
13 cases), 10% in the tibia (2 of 21), and 7% in the femur
(2 of 27). No significant associations were found between
clinicopathologic characteristics, surgical approach, and
distant recurrence.
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In the univariate analysis, factors such as age, sex,
aneurysmal bone cyst component, tumor extension,
neutrophil-to-lymphocyte ratio, prognostic nutritional
index, overweight or obesity, neoadjuvant denosumab, and
pathological fractures showed no significant correlation
with recurrence rates. However, as a group, tumors in the
lower extremities were significantly associated with local
recurrence (p = 0.036). 7able 2 summarizes the univariate
analyses and associated factors.

In this cohort, treatment at a high-volume center and
local therapy were key determinants of recurrence risk.
Patients managed at a high-volume center had a local
recurrence rate of 11% (10 of 87) versus 50% (5 of 10)
among those initially treated elsewhere (p = 0.001) (Figure
4). Local adjuvant therapy was associated with lower local
recurrence (p = 0.002), though the sample size was limited.

Finally, we analyzed Kaplan-Meier curves (Figure 5) and
demonstrated that among the 81 tumors (83%) treated with
primary intervention, the median recurrence-free survival
was 139 months, with a 100% five-year overall survival
rate. Additionally, in patients with de novo lung metastases,
the overall survival analysis indicated a median survival of
127 months.

Discussion

GCTB is a rare but locally aggressive tumor primarily
affecting young adults. Although it is classified as benign,
it poses significant therapeutic challenges due to its
potential for local recurrence, pathological fractures, and
even distant metastases. Effective management relies on a
multidisciplinary approach, with surgical resection as the
cornerstone of treatment.'’!' However, recurrence rates
remain highly variable, influenced by factors such as tumor
location, surgical technique, and adjuvant therapies.'*"”
This study evaluates the unique characteristics of a
Mexican cohort, emphasizing clinicopathological features,
geographic disparities, and surgical techniques as critical
factors associated with local and distant recurrence.

Incidence rates vary from 1.03 to 1.33 cases per million
annually, with recurrence rates reported between 10 and
75%.!%15:1017.1% Intralesional resections, while effective
in preserving function, carry a higher risk of recurrence
unless combined with adjuvant therapies such as phenol,
cryotherapy, or cement augmentation.'”'”'??* Wang, et al.
demonstrated that local recurrence increases the risk of
pulmonary metastases, corroborated by our finding that 10%
of patients present with lung metastases at diagnosis.'**

Lesions in the axial skeleton present unique challenges,
with higher recurrence rates and surgical complexities
compared to appendicular locations.'*>*** In our cohort,
axial lesions exhibited a 23% recurrence rate compared
to 14% in appendicular tumors, consistent with reports by
Balke et al. skull bone lesions showed a 50% recurrence
rate, underscoring the difficulty of achieving clear margins
in these locations. ' '¢#520-27
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Geographic disparities emerged as a significant factor,
with patients traveling up to 2,590 kilometers for treatment.
Becker et al. found similar disparities in Brazil, highlighting
worse outcomes among underserved populations.”'” Our
findings suggest that such disparities likely delay diagnosis
and limit access to timely intervention, contributing to more
advanced disease stages at presentation. Tsukamoto et al.
highlighted that outcomes improve significantly in high-
volume centers due to standardized practices rather than
surgeons’ expertise. Our findings corroborate this trend,
even with a limited cohort initially treated elsewhere.*****

Denosumab is pivotal in managing GCTB, particularly as
a cytoreductive agent and in the metastatic setting. Targeting
the RANKL pathway effectively reduces tumor burden,
enhancing the feasibility of surgical resection, especially
in cases deemed unresectable or located in anatomically
challenging regions. This benefit is particularly relevant
given that 23% of our cohort presents with pathological
fractures, where denosumab facilitates stabilization and
preserves skeletal integrity. Additionally, denosumab
demonstrates efficacy in controlling disease progression
and minimizing complications from skeletal-related events
in patients with pulmonary metastases, observed in 10% of
our study population. However, its use introduces surgical
challenges due to sclerotic bone formation, as confirmed
by our findings, necessitating precise preoperative planning
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Figure 2: Location of tumors in the axial skeleton.
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Table 2: Factors influencing the risk of local
recurrence: results from univariate analyses.

Characteristics Odds ratio 95% CI p
Pathological fracture 1.9 0.465-7.816 0.347
Joint or ST involvement 1.5 0.590-3.972 0.376
Location (lower 32 1.041-10.030 0.036
extremity)

Primary resectability 0.6 0.15-2.33 0.461
Local adjuvant therapy 0.257 0.105-0.629 0.002
Perioperative denosumab 0.63 0.13-3.09 0.571

95% CI = 95% Confidence Interval.

and experienced surgical teams. Despite these limitations,
denosumab remains an indispensable component in the
multimodal treatment of GCTB, optimizing both local
control and systemic outcomes in carefully selected
patients.l(x.fwI52335435J(ﬁ"ﬁx}‘);—io

Strengths and limitations

Strengths: this study utilizes a comprehensive dataset
from a high-volume referral center in Mexico, enabling
a detailed analysis of clinical and demographic factors
influencing GCTB outcomes. Advanced statistical methods,
including Kaplan-Meier survival analysis, add reliability
to our findings. Moreover, including geographic factors
provides a comprehensive perspective on healthcare
disparities and their impact on outcomes-an area often
overlooked in GCTB research.”

Limitations: the monocentric design limits
generalizability to the broader Mexican population,
potentially underrepresenting underserved areas and
introducing selection bias. The retrospective nature is prone
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to data collection and interpretation biases. The absence
of a control group from non-specialized centers restricts
direct outcome comparisons between high- and low-volume
institutions. Additionally, variability in follow-up duration
may affect long-term outcome assessment.
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Evaluacion funcional de artroplastia total de rodilla bajo protocolo
fast-track: experiencia en un hospital de tercer nivel

Functional evaluation of total knee arthroplasty under
fast-track protocol: experience of a tertiary level hospital

Antonio-Romero CE,** Garcia-Benavides P,** Zavala-Luna ND,**
Ruiz-Dominguez M,*: Castro-Fuentes CA*

Hospital Regional Alta Especialidad Ixtapaluca. IMSS, Ixtapaluca, México.

RESUMEN. La artroplastia total de rodilla (ATR) es el
tratamiento definitivo para pacientes con deterioro funcio-
nal severo. Su realizacion en modalidad ambulatoria ha ga-
nado interés por la optimizacion de recursos y la reduccion
del tiempo de hospitalizacion. El objetivo de este estudio es
evaluar la funcionalidad postoperatoria de pacientes some-
tidos a ATR ambulatoria en un hospital de tercer nivel. Se
revisaron los expedientes clinicos de 33 pacientes, analizan-
do caracteristicas clinicas e imagenoldgicas antes y después
del procedimiento. Las variables incluyeron diagnostico de
gonartrosis, comorbilidades, tiempo quirdrgico, complica-
ciones, funcionalidad mediante la escala de la Asociacion
Americana para Protesis de Rodilla (AKPRS, por sus siglas
en inglés) y los angulos radiograficos alfa, beta, gamma y
sigma. La cohorte estuvo compuesta principalmente por
mujeres (81.8%). La hipertension arterial fue la comorbi-
lidad mas comun (30.3%), seguida de artritis reumatoide
(12.1%). El tiempo quirtrgico oscild entre 86 y 146 minutos
y 91% no presentd complicaciones. De acuerdo con la AK-
PRS, 63.2% obtuvo calificacion excelente, 24.2% buena y
12.1% regular. La mayoria de los angulos radiograficos se
encontraron dentro de parametros normales. No se identi-
fico significancia estadistica entre el lado de la gonartrosis
y los resultados funcionales y/o radiograficos. A pesar de
la ausencia de asociaciones estadisticamente significativas,

ABSTRACT. Total knee arthroplasty (TKA) is the
definitive treatment for patients with severe functional
impairment. Its outpatient procedure has gained interest
due to its ability to optimize resources and reduce
hospitalization time. The objective of this study is to
evaluate the postoperative functionality of patients
undergoing outpatient TKA in a tertiary care hospital. The
medical records of 33 patients were reviewed, analyzing
clinical and imaging characteristics before and after the
procedure. Variables included diagnosis of gonarthrosis,
comorbidities, surgical time, complications, functionality
using the American Knee Replacement Therapy Score
(AKPRS), and radiographic alpha, beta, gamma, and
sigma angles. The cohort was primarily women (81.8%).
High blood pressure was the most common comorbidity
(30.3%), followed by rheumatoid arthritis (12.1%). Surgical
time ranged from 86 to 146 minutes, and 91% of patients
were complication-free. According to the AKPRS, 63.2%
received an excellent rating, 24.2% received a good rating,
and 12.1% received a fair rating. Most radiographic angles
were within normal parameters. No statistical significance
was identified between the side of the knee osteoarthritis
and functional and/or radiographic outcomes. Despite the
absence of statistically significant associations, functional
outcomes were favorable, supporting the feasibility of
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Artoplastia total de rodilla bajo protocolo fast-track

los resultados funcionales fueron favorables, lo cual respal-
da la viabilidad de realizar ATR de forma ambulatoria, con
beneficios potenciales en reduccion de costos y estancia
hospitalaria.

Palabras clave: artroplastia total de rodilla, fast-track,
recuperacion acelerada, evaluacion radiografica, México.

Abreviaturas:

AKPRS = Asociacion Americana para Protesis de Rodilla (4dmerican Knee
Prosthesis Rating Scale)

ATR = artroplastia total de rodilla

EPOC = enfermedad pulmonar obstructiva crénica

Introduccion

La osteoartrosis es la enfermedad osteoarticular con ma-
yor prevalencia en todo el mundo. En los paises industria-
lizados, 80% de la poblacion mayor de 65 afios sufre esta
condicion. La afeccion de rodilla o cadera es la causa mas
frecuente de discapacidad para la deambulacion en las per-
sonas mayores.'

De la osteoartrosis en general, la rodilla (gonartrosis) es
la mas vulnerable al traumatismo, accidental o repetitivo, en
forma de desgaste.” En la literatura se reporta un aumento
de este padecimiento; se prevé que alcance 52% para el aflo
2040, debido a factores como el envejecimiento y la obesi-
dad. En el caso de paises como México, se estima que para
el aflo 2050 el nimero total de pacientes con gonartrosis po-
dria llegar a 20 millones.” La frecuencia de atencion médica
por gonartrosis se encuentra en incremento, lo que se tradu-
ce en elevados costos asociados a la atencion y disminucion
de la productividad del paciente.’

El tratamiento conservador o quirirgico para los dis-
tintos padecimientos musculoesqueléticos en adultos
mayores se encuentra regulado en gran parte por la ur-
gencia de reintegrarlos a la brevedad a sus actividades
cotidianas.’ En efecto, el tratamiento de la gonartrosis es
inicialmente conservador y estd basado en el empleo de
farmacos para aliviar los sintomas (por ejemplo, analgé-
sicos como el paracetamol), infiltraciones con corticoides
de corto efecto beneficioso en la artrosis y sustancias que
intentan frenar el curso natural de la enfermedad como
el acido hialurdénico, condroitina-sulfato, glucosamina
y diacereina, asi como el seguimiento de programas de
ejercicios para aumentar la flexibilidad y la fuerza mus-
cular del cuadriceps, los cuales parecen desempefiar un
papel importante como causa y consecuencia de la artro-
sis de rodilla.”

La artroplastia total de rodilla (ATR) constituye uno de
los mayores avances terapéuticos en el campo de la cirugia
ortopédica. Esta intervencion se ha mostrado como una de
las actividades médicas con mejor relacion costo/efectivi-
dad; con un tratamiento postquirurgico adecuado, el pacien-
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performing TKA on an outpatient basis, with potential
benefits in terms of reduced costs and hospital stay.

Keywords: total knee replacement, fast-track, accelerated
recovery, radiographic evaluation, Mexico.

te puede obtener una mejora importante en su calidad de
vida.!

A pesar de la evolucion y de las mejoras técnicas en
la cirugia, el costo continta incrementando. Sélo el gasto
quirurgico representa 25% y mas de 50% corresponde al
gasto hospitalario, lo que se traduce en que éste sea el
componente mas importante en las artroplastias de rodi-
lla y cadera.’

La cirugia fast-track «via rapida» o proceso preoperato-
rio simplificado se refiere a toda aquella cirugia que, bus-
cando atenuar el estrés quirurgico, conlleva una rehabilita-
cion acelerada, derivando en un alta temprana y mejora de
la experiencia del paciente en el hospital.” Asi mismo, per-
mite reducir el tiempo de estancia hospitalaria, complicacio-
nes y uso de consumibles, asi como en analgesia y cuidados
de enfermeria y fisioterapia, lo que tiene un impacto im-
portante sobre el costo de estos procedimientos.’ La cirugia
fast-track para artroplastia total de rodilla se centra en una
intervencion multimodal que se lleva a cabo en una organi-
zacion multidisciplinaria, con una optimizacion preoperato-
ria del paciente para reducir las complicaciones, seguida de
una intervencion preoperatoria que busca disminuir el dolor
y mejorar la movilizacion, facilitando asi el alta hospitalaria
temprana.’

La intervencion temprana se centra en prevenir compli-
caciones preoperatorias y postoperatorias al abordar facto-
res de riesgo conocidos como el tabaquismo, la obesidad y
la baja actividad fisica.®

Por otro lado, la movilizacién temprana, combinada con
un tratamiento multimodal del dolor, reduce la duracién de
la estancia hospitalaria sin aumentar la tasa de readmisiones
y complicaciones, de acuerdo con la intervencion preopera-
toria general propuesta por Greimel y colaboradores.’

Se ha demostrado que la implementacion de un sistema
de recuperacion fast-track resulta en un ahorro econémico
considerable, sin que se observen complicaciones durante
los primeros seis meses. Asi, Husted y su equipo reportaron
un ahorro de 24% por paciente operado de protesis total de
rodilla, al reducir el costo de quirdéfano, reanimacion, sala,
tratamiento analgésico y fisioterapia.’ A pesar de esto, existe
poca informacion sobre los beneficios funcionales de rea-
lizar ATR de manera ambulatoria en el paciente mayor. El
objetivo de este estudio es evaluar la funcionalidad de la
artroplastia total de rodilla ambulatoria de una cohorte aten-
dida en un hospital de tercer nivel.
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Materiales y métodos
Pacientes

Estudio retrospectivo y descriptivo, aprobado por el Comité
de Etica en Investigacion del Hospital Regional de Alta Espe-
cialidad de Ixtapaluca (HRAEI). Se incluy6 un total de 33 pa-
cientes atendidos por el Servicio de Traumatologia y Ortopedia
durante el periodo del 1 de Marzo del 2022 al 28 de Febrero
del 2024. Se consideraron los siguientes criterios de seleccion:

Criterios de inclusion: 1) paciente mayor de 18 afios, 2)
paciente con diagndstico clinico e imagenoldgico de gonar-
trosis y 3) paciente que fue sometido a cirugia de reemplazo
articular de rodilla bajo el protocolo fast-track.

Criterios de exclusion: 1) pacientes con infeccion ac-
tiva, 2) paciente con coagulopatias no controladas y 3) pa-
ciente con comorbilidades descompensadas (insuficiencia
cardiaca congestiva en fase aguda, descontrol glicémico en
pacientes diabéticos, crisis hipertensiva o exacerbacion de
enfermedad pulmonar obstructiva cronica [EPOC]).

Diagnostico y abordaje quirtrgico

El paciente candidato a artroplastia total de rodilla fue
considerado para intervencion quiriirgica ambulatoria cuan-
do se evidenci6 el deterioro de la rodilla izquierda o derecha
mediante clinica ¢ imagenologia, de acuerdo con los crite-
rios de Kellgren y Lawrence.'’ Adicionalmente, se regis-
traron las variables de edad, sexo y antecedente patoldgico
personal de cada uno de los pacientes seleccionados. Otras
variables de interés fueron el tiempo de intervencion qui-
rargica, complicaciones y valor de AKPRS (dmerican Knee
Prosthesis Rating Scale).

Evaluacion radiografica del paciente

Soélo un observador (médico tratante y/o técnico radiolo-
g0) se encargd de determinar los angulos alfa, beta, gamma
y sigma, asi como la subclasificacion de cada angulo. Dentro
del angulo alfa, se consider? la subclasificacion varo, normal
y valgo para angulos de 91°, 91-99° y > 99°, respectivamente;
en el angulo beta, se considerd una subclasificacion varo (<
87°), normal (87-91°) y valgo (> 91°); en el angulo gamma, la
subclasificacion flexion (< 88°), normal (88-92°) y genu re-
curvatum (> 92°); finalmente, en el angulo sigma, las subcla-
sificaciones slope (< 84°), normal (84-90°) y slope invertido
(> 90°). Adicionalmente, se consideré el valor de la escala de

Tabla 1: Porcentaje de hombres y mujeres
de la poblacion de estudio.

Sexo n (%)
Femenino 27 (81.8)
Masculino 6 (18.2)
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Tabla 2: Antecedentes patologicos personales
identificados en la poblacion de estudio.

Antecedente patologico personal n (%)
HAS 10 (30.3)
DM2, HAS, cardiopatia 1(3.0)
DM2 1(3.0)
HAS, DM2 6(18.2)
HAS, hipotiroidismo 1(3.0)
HAS, EPOC 1(3.0)
AR 4(12.1)
Negados 9(27.3)

AR = artritis reumatoide. DM2 = diabetes mellitus tipo 2. EPOC = enfermedad
pulmonar obstructiva cronica. HAS = hipertension arterial sistémica.

la Asociacion Americana para Protesis de Rodilla (AKPRS,
por sus siglas en inglés), segtn los valores excelente (> 80),
bueno (70-79), regular (60-69) y malo (< 60).

Analisis estadistico

Se construyd una base de datos a partir de los datos de los
pacientes que cumplieron con los criterios de seleccion del
estudio; se incluyeron las variables de sexo, edad, diagnds-
tico, antecedente patoldgico personal, cirugia, duracion de la
cirugia, complicaciones, valor de AKPRS, asi como valor del
angulo alfa, beta, gamma y sigma. Adicionalmente, se ejecutod
un analisis descriptivo para determinar la frecuencia y los por-
centajes, asi como la media y la desviacion estandar para las
variables cualitativas y cuantitativas, respectivamente. Debido
a la naturaleza de los valores de AKPRS y de los angulos alfa,
beta, gamma y sigma, se utilizé como prueba estadistica la
regresion logistica binomial para determinar si existia signifi-
cancia estadistica entre estas variables. Los analisis estadisti-
cos se llevaron a cabo en el programa Jamovi version 2.6.6 y
se consider6 una significancia estadistica de p < 0.05.

Resultados
Pacientes

La muestra estuvo compuesta principalmente por muje-
res (81.8%, n = 27); los hombres representaron sélo 18.2%
de la poblacion (n = 6) (7abla 1). El rango de edad de la
poblacion fue de 35-84 afos, con una moda de 70 afios.

En relacion con los antecedentes patologicos persona-
les, la hipertension arterial fue la condicion mas frecuente
(30.3%), seguida de la artritis reumatoide (12.1%) (7abla 2).

La gonartrosis mostré una distribucion casi equitativa entre
ambas rodillas, con una ligera prevalencia en la rodilla derecha.

Abordaje quirtrgico y complicaciones
El procedimiento de ATR dur¢ entre 86 y 146 minutos, sien-

do el tiempo mas frecuente 100 minutos (7ahla 3). Noventa y
uno por ciento de los pacientes no presentaron complicaciones
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postoperatorias; Unicamente tres pacientes (9%) presentaron
complicaciones de tipo infecciosas en herida superficial.

Evaluacion del paciente

Los resultados en la escala de la AKPRS, fueron favora-
bles: 63.2% de los pacientes obtuvieron una calificacion ex-
celente, 24.2% buena y 12.1% regular (Figura /). En cuan-
to al analisis de angulos postoperatorios, el angulo alfa fue
normal en 91% de los casos y valgo en 9%; el dngulo beta
fue normal en 69.7% de los casos, valgo en 18.2% y varo
en 12%; el angulo gamma fue normal en 75.8%, flexion en
15%y genu recurvatum en 9%; el angulo sigma fue normal
en 57.6%, con slope en 33.3% y con slope invertido en 9%
(Figura 2).

Al evaluar si existia asociacion estadistica entre el diag-
noéstico de gonartrosis izquierda y/o derecha con el valor de
AKPRS y valores de los angulos alfa, beta, gamma y sigma,
no fue identificada asociacion alguna (7abla 4).

Discusion

Este estudio analiz6 la funcionalidad de la artroplas-
tia total de rodilla (ATR) en un contexto ambulatorio. La
cohorte estuvo conformada principalmente por mujeres
(81.8%, n = 27). La hipertension arterial fue la comorbili-
dad mas frecuente (30.3%), seguida de la artritis reumatoi-
de (12.1%). El tiempo quirargico oscild entre 86 y 146 mi-
nutos; 91% de los pacientes no presenté complicaciones.
En la evaluacion funcional mediante la escala AKPRS,
63.2% obtuvo una calificacion excelente, 24.2% buena y
12.1% regular.

La ATR ha evolucionado significativamente con la im-
plementacién de protocolos basados en evidencia como el
fast-track surgery. Este enfoque multidisciplinario esta dise-

Tabla 3:

Duracion de la % del
cirugia (minutos) Frecuencias total % acumulado

146 1 3.0 3.0
143 1 3.0 6.1
140 1 3.0 9.1
139 1 3.0 12.1
136 1 3.0 15.2
133 1 3.0 18.2
120 3 9.1 273
116 1 3.0 30.3
111 1 3.0 333
110 3 9.1 42.4
109 1 3.0 45.5
108 2 6.1 51.5
100 6 18.2 69.7

98 1 3.0 72.7

95 1 3.0 75.8

90 6 18.2 93.9

89 1 3.0 97.0

86 1 3.0 100.0
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Excelente Bueno Regular

Escala de la Asociacién Americana para Protesis de Rodilla
(AKPRS, por sus siglas en inglés) con base en los valores de los angulos
identificados posterior a la intervencion quirtrgica en la poblacion de
estudio.

flado para optimizar la experiencia del paciente, mejorar los
resultados clinicos y maximizar la eficiencia operativa.'' Al
integrar estrategias de optimizacion preoperatoria, manejo
perioperatorio y rehabilitacion temprana, el protocolo busca
reducir complicaciones, disminuir la estancia hospitalaria
y controlar los costos asociados a la atencion quirargica.''

En este estudio, 63.2% de los pacientes alcanzaron una
puntuacion excelente en la escala AKPRS, mientras que
24.2% obtuvieron una puntuacion buena. Estos resultados
reflejan un desempefio favorable del protocolo y coinciden
con investigaciones previas que destacan su impacto positi-
vo en la funcién articular y la calidad de vida del paciente. '
Ademas, el protocolo ha demostrado reducir la incidencia
de complicaciones como infecciones respiratorias, urinarias
y trombosis venosa profunda, contribuyendo a la seguridad
y bienestar del paciente.'

Un componente clave es la analgesia multimodal, que
disminuye la dependencia de opioides y mejora signifi-
cativamente la experiencia del paciente.’ Dentro de los
beneficios del fast-track surgery en ATR destacan la re-
ducciodn significativa en la estancia hospitalaria, las com-
plicaciones y las tasas de readmision, sin comprometer la
seguridad del paciente. El éxito del protocolo depende,
en gran medida, del control de la respuesta inflamato-
ria quirurgica y de un manejo analgésico efectivo.” No
obstante, la transicion hacia la cirugia ambulatoria debe
abordarse con cautela, guiada por el principio de «pri-
mero mejor, luego mas rapidoy» (first better, then faster),
ya que no todos los pacientes se benefician de un alta
precoz.’

Campagner y su equipo realizaron un analisis robus-
to mediante propensity score matching para comparar el
impacto del protocolo fast-track frente al tratamiento con-
vencional en artroplastias de rodilla y cadera. Los pacien-
tes del grupo fast-track reportaron una mejoria significa-
tiva en la salud fisica percibida a los tres meses (SF-12
Physical Score), aunque no en la dimensién mental, lo que
refuerza el impacto funcional de este protocolo.” Por otro
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lado, Lindberg-Larsen y su equipo, en un estudio multi-
céntrico con mas de 1,400 artroplastias de revision rea-
lizadas bajo protocolo fast-track, demostraron que este
enfoque es seguro y eficaz, incluso en cirugias complejas.
A pesar del mayor reto quirdrgico, se logré reducir la es-
tancia hospitalaria a una media de 2.4 dias, con una tasa
de reingreso a 90 dias de 9.1% y una mortalidad de 0.5%.
Los factores asociados con estancias prolongadas fueron
el uso de ayuda para la marcha, obesidad y edad avanzada.
Estos hallazgos refuerzan la aplicabilidad del protocolo
fast-track incluso en contextos quirirgicos demandantes,
siempre que se implemente en centros con experiencia y
protocolos estructurados.

En nuestra cohorte, s6lo 9% presentdé complicaciones
menores, cifra comparable con estudios internacionales que
muestran tasas similares gracias a la optimizacion del mane-
jo perioperatorio.”’ Las complicaciones reportadas corres-
ponden a infecciones superficiales de la herida quirurgica.
Ninguno de los casos requirid reintervencion ni hospitaliza-
cion prolongada y fueron tratados con éxito mediante cura-
ciones ambulatorias y antibioticoterapia oral. Debido a que
los signos de infeccion aparecieron después del alta y no
se documentaron infecciones profundas ni complicaciones
sistémicas, no es posible establecer una relacion directa en-
tre estos eventos y el egreso temprano. Sin embargo, estos
casos subrayan la necesidad de un seguimiento postopera-
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Figura 2:
Subclasificacion de los angulos - . 0- . -
alfa, beta, gamma y sigma con la Normal Flexion  Recurvatum Normal Slope  Slope invertido

valoracion de la poblacion de estudio.

Angulo gamma

Angulo sigma

Tabla 4: Regresion logistica binomial de valor AKPRS y valores de angulos alfa, beta, gamma y sigma.

Variable Estimador Error estandar Puntuacion Z P
AKPRS —0.0954 0.0563 —1.696 0.090
Angulo
Alfa 0.0705 0.1626 0.434 0.664
Beta 0.1372 0.2773 0.495 0.621
Gamma —0.0336 0.1655 —0.203 0.839
Sigma 0.2610 0.1491 1.750 0.080

AKPRS = escala de la Asociacion Americana para Protesis de Rodilla (por sus siglas en inglés).
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torio riguroso y de una adecuada seleccion de candidatos
para cirugia ambulatoria, condiciones indispensables para
garantizar la seguridad del protocolo fast-track. Este punto
constituye, sin duda, uno de los principales desafios para
su implementacién en otros centros y debe abordarse me-
diante estrategias de vigilancia clinica bien estructuradas.
La evidencia también destaca que factores como la movi-
lizacion precoz y la profilaxis estandarizada son esenciales
para minimizar los eventos adversos postoperatorios. Hus-
ted y colaboradores reportaron que el tiempo de estancia y
la morbilidad perioperatoria disminuyen significativamente
bajo este enfoque.”

Por otra parte, estimamos que entre 60 y 70% de los
pacientes candidatos a artroplastia total de rodilla en nues-
tra institucion podrian cumplir con los criterios necesarios
para beneficiarse del protocolo fast-track, especialmente
aquellos con comorbilidades bien controladas, adecuado
soporte familiar y buen estado funcional previo. No obs-
tante, su aplicacion generalizada en otros hospitales pue-
de verse limitada por factores como la disponibilidad de
anestesia regional, personal entrenado en rehabilitacion
temprana y esquemas de seguimiento estructurado. Para
lograr una implementacién mas amplia, serd clave avanzar
en la estandarizacion de protocolos, asi como en la capa-
citacion continua del equipo multidisciplinario, adaptando
el modelo a las condiciones especificas de cada centro de
atencion.

La meta principal del protocolo fast-track no es so-
lamente reducir la estancia hospitalaria, sino mejorar
la calidad del tratamiento. Elementos como la optimi-
zacion de comorbilidades, el uso de glucocorticoides
intravenosos para mitigar la inflamacién, anestesia
regional de corta duracion, analgesia multimodal con
infiltracion local y movilizaciéon temprana, son funda-
mentales para una recuperacion acelerada y segura. Su
implementacion exitosa requiere colaboracion interdis-
ciplinaria y una adaptacion estructurada al contexto cli-
nico especifico."”

Ademas, el protocolo fast-track surgery ha demos-
trado tener un impacto positivo en la sostenibilidad eco-
nomica. En un estudio realizado en un hospital ptblico
espafiol, Pérez-Moro y su equipo reportaron ahorros
promedio de 117,776 euros en 11 afios, lo que refleja su
viabilidad financiera a largo plazo.” La reduccion en los
tiempos de hospitalizacion y la optimizacion de recursos
permiten mejorar la capacidad operativa de los centros
quiruargicos, favoreciendo el acceso oportuno a la aten-
cioén.”” Si bien este estudio no contempld un analisis eco-
nomico detallado, la reduccion observada en los dias de
hospitalizacion sugiere un potencial ahorro en recursos
institucionales. Este aspecto cobra especial relevancia en
entornos de salud publica, donde la eficiencia operativa
estd estrechamente ligada a la disponibilidad de camas,
insumos y personal. La experiencia en Latinoamérica
también respalda esta perspectiva: en Colombia, Wilches
y su equipo reportaron una disminucion en costos y com-
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plicaciones al aplicar protocolos de recuperacion acele-
rada en cirugia protésica primaria de rodilla y cadera,"”
mientras que, en México, Herros-Garcia y colaboradores
demostraron mejoras funcionales y reduccion en la estan-
cia hospitalaria con la implementacion de un programa
de recuperacion rapida en artroplastia total de rodilla.'
Estos hallazgos refuerzan la necesidad de realizar un ana-
lisis econdmico formal en nuestro contexto institucional,
como una linea de investigacion futura que permita fun-
damentar decisiones clinicas y administrativas con base
en evidencia local.

La cirugia ambulatoria, dentro del marco fast-track,
representa un avance relevante en la atencion ortopédica.
Husted y su equipo informaron que mas de 75% de los pa-
cientes pueden ser dados de alta el mismo dia si se siguen
criterios estrictos de seleccion y protocolos adecuados de
seguimiento.” Sin embargo, este enfoque exige infraestruc-
tura especializada y planes de contingencia para abordar
posibles complicaciones, como arritmias o lesiones vas-
culares.’

A pesar de sus beneficios, la implementacion del proto-
colo enfrenta desafios, como la necesidad de estandarizar
los criterios de seleccion de pacientes y garantizar forma-
cion continua al equipo multidisciplinario.’’ La integracion
de tecnologias digitales, como el monitoreo remoto y la te-
lemedicina, representa una oportunidad valiosa para optimi-
zar el seguimiento postoperatorio y mejorar la experiencia
del paciente.’

Futuras investigaciones deberan enfocarse en evaluar los
impactos funcionales, econémicos y psicologicos del pro-
tocolo en diversas poblaciones, con el objetivo de ampliar
la evidencia cientifica disponible. Asimismo, se recomien-
da promover estudios multicéntricos con mayores tamafios
muestrales, implementar plataformas digitales de segui-
miento y desarrollar programas de capacitacion que garan-
ticen la estandarizacion y eficacia del protocolo en distintos
entornos clinicos.

Aunque los resultados de este estudio son alentadores,
su diseflo monocéntrico y el reducido tamafio de la muestra
limitan la generalizacion de los hallazgos a otros grupos de
pacientes. Ademas, carece de un grupo control para com-
parar los valores de los angulos y de esta forma constrastar
entre grupos la funcionalidad del protocolo fast-track. Estas
limitaciones deben ser consideradas al momento de inter-
pretar los resultados. No obstante, la concordancia con la
literatura internacional respalda la validez de nuestras con-
clusiones y subraya la relevancia de seguir explorando la
aplicacion del protocolo fast-track en otros contextos.

Conclusiones

En este estudio, mas de 80% de la poblacion fueron mu-
jeres (n = 27), siendo la hipertension arterial la comorbi-
lidad mas frecuente (30.3%). El tiempo quirtrgico prome-
dio fue de 100 minutos y mas de 90% de los pacientes no
presentd complicaciones postoperatorias. En la evaluacion
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funcional mediante la escala AKPRS, 63.2% obtuvo una 6.
calificacion excelente, 24.2% buena y 12.1% regular, lo

que refleja resultados clinicos favorables en el contexto
del protocolo fast-track.

La ATR bajo protocolo fast-track representa una alternativa
eficaz en el manejo de la gonartrosis, destacando por su alta
tasa de éxito, baja incidencia de complicaciones y contribu-
cion a la eficiencia clinica y econdémica del sistema de salud.
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Topical intra articular tranexamic acid reduces packed
blood cell consumption in total joint arthroplasty

El acido tranexamico intraarticular topico reduce el consumo de
globulos rojos concentrados en la artroplastia articular total

Fraind-Maya G,* Nasrawy T,* Kandel L,* Greenberg A,*
Liebergall M,* Perets I,* Laniado-Nahmad D,* Rivkin G*

Orthopedic Surgery Department, Hadassah Hebrew University Hospital. Jerusalem, Israel.

ABSTRACT. Introduction: post-operative blood
loss anemia is an undesired event following total joint
arthroplasty. Use of tranexamic acid (TXA) has been shown
to reduce blood loss after surgery and can be administered
intravenously, orally and topically. We assessed the effect
of topical intra articular TXA administration at the end
of surgery in total joint arthroplasty on post-operative
packed blood cell units’ consumption. Objective: assess
the effect of topical intra-articular TXA administration
in reduction of packed blood cell units’ consumption
postoperatively. Material and methods: this is a
retrospective study comparing two groups of patients that
had either a primary total knee arthroplasty (TKA) or
primary total hip arthroplasty (THA) during a four months’
period before and after the beginning of intra articular
administration of a solution containing 2 grams of TXA.
Pre-operative hemoglobin level, post-operative day one
hemoglobin level, packed blood cell administration and
venous thromboembolism events (VTE) were assessed.
Results: a total of 282 patients were reviewed, 148 records
of patients that had a TKA and 134 records of patients that
had THA. There were 80 and 68 TKA without and with
TXA administration, respectively. There were 84 and 50
THA without and with TXA administration, respectively.
There was no difference between the groups with regard to
preoperative anticoagulation and aspirin treatment and VTE
risk assessment. There was also no difference regarding

RESUMEN. Introduccion: la anemia por pérdida de
sangre postoperatoria es un evento no deseado tras una
artroplastia articular total. Se ha demostrado que el uso de
acido tranexamico (TXA) reduce la pérdida de sangre tras
la cirugia y puede administrarse por via intravenosa, oral
y topica. Evaluamos el efecto de la administracion topica
intraarticular de TXA al final de la cirugia en la artroplastia
articular total sobre el consumo de las unidades de células
sanguineas empaquetadas postoperatorias. Objetivo: evaluar
el efecto de la administracion topica intraarticular de TXA en
la reduccion del consumo de unidades de células sanguineas
empaquetadas tras la operacion. Material y métodos: este
es un estudio retrospectivo que compara dos grupos de
pacientes que se sometieron a una artroplastia primaria total
de rodilla (ATR) o una artroplastia primaria total de cadera
(ATC) durante un periodo de cuatro meses antes y después
del inicio de la administracion intraarticular de una solucién
que contenia 2 gramos de TXA. Se evaluaron los niveles
preoperatorios de hemoglobina, el nivel de hemoglobina
del primer dia postoperatorio, la administracion de células
sanguineas empaquetadas y los eventos de tromboembolismo
venoso (TEV). Resultados: se revisaron un total de 282
pacientes, 148 registros de pacientes con una ATR y 134
registros de pacientes con ATC. Habia 80 y 68 ATR sin y
con administracion de TXA, respectivamente. Habia 84 y 50
ATC sin y con administracion de la TXA, respectivamente.
No hubo diferencias entre los grupos en cuanto al tratamiento
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preoperative hemoglobin levels. Patients undergoing THA
and TKA showed a significant decrease in the hemoglobin
level between preoperative levels to hemoglobin on post-
operative day. However, administration of TXA ameliorated
this decrease in hemoglobin levels, from 2.77 to 2.18 g/dl
in hip arthroplasty (p < 0.001) and from 2.92 to 1.72 g/dl in
knee arthroplasty (p < 0.001). In the THA group 13 packed
blood cell units were administered without TXA compared
to two units in patients treated with TXA (p < 0.001). In the
TKA group 15 packed blood cell units were administered
without TXA compared to two units in patients treated
with TXA (p < 0.001). There were no VTE events in the
THA patients. In the TKA patients, pulmonary embolism
was diagnosed in two patients not treated with TXA and in
three patients that were treated with intra articular TXA (p
= 0.66). Conclusion: intra-articular topical administration
of TXA at the end of surgery significantly reduced need
for post-operative packed blood cell units’ administration
without increases in VTE risk in all patients undergoing
primary THA and TKA.

Keywords: tranexamic acid, bleeding, packed-cells,
arthroplasty, venous thromboembolism.

Abbreviations:

IM = intramuscular.

IV = intravenous.

THA = total hip arthroplasty.

TKA = total knee arthroplasty.

TXA = tranexamic acid.

VTE = venous thromboembolism events.

Introduction

Aging population and advances in total joint arthroplasty
led to an increase in the number of knee and hip
arthroplasties during the last two decades and are expected
to continue to increase in the near future. Over 900,000
cases of THA and TKA are performed every year in the
us.'?

Peri-operative blood loss is a concern following knee and
hip arthroplasty surgery. It is estimated by different studies
in the literature to be between 700 ml-2 I in these procedures
(2.2-3.8 g/dl) leading to acute anemia.”**>%"% Around 11-
67% of the patients will require blood transfusion after THA
and TKA."’

Blood transfusions can cause allergic reactions,
infections, anaphylaxis and further complications
resulting in higher cost and longer hospitalization for the
patients.”-“"“

Preventive techniques had been proposed to minimize the
risk of blood loss, such as autologous blood transfusion or
use of autologous fibrin, tourniquet (in TKA), intraoperative
blood saving methods and hypotensive anesthesia, however,
the use of tranexamic acid took special attention in recent
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preoperatorio de anticoagulacion y aspirina ni en la evaluacion
de riesgos de TEV. Tampoco hubo diferencia en los niveles de
hemoglobina preoperatorios. Los pacientes sometidos a ATC
y ATR mostraron una disminucion significativa del nivel de
hemoglobina entre los niveles preoperatorios y la hemoglobina
en el dia postoperatorio. Sin embargo, la administracion de
TXA mitig6 esta disminucion de los niveles de hemoglobina,
pasando del 2.77 al 2.18 g/dl en la artroplastia de cadera (p <
0.001) y del 2.92 al 1.72 g/dl en la artroplastia de rodilla (p <
0.001). En el grupo de ATC se administraron 13 unidades de
células sanguineas empaquetadas sin TAX en comparacion con
dos unidades en pacientes tratados con TXA (p < 0.001). En el
grupo ATR se administraron 15 unidades de células sanguineas
empaquetadas sin TXA, en comparacion con dos unidades en
pacientes tratados con TXA (p < 0.001). No hubo eventos de
TEV en los pacientes con ATC. En los pacientes con ATR, se
diagnosticé embolia pulmonar en dos pacientes no tratados
con TXA y en tres pacientes tratados con TXA intraarticular
(p = 0.66). Conclusion: la administracion intraarticular topica
de TXA al final de la cirugia redujo significativamente la
necesidad de administracion de unidades de células sanguineas
empaquetadas postoperatorias sin aumentar el riesgo de TEV
en todos los pacientes sometidos a ATC primaria y ATR.

Palabras clave: acido tranexamico, sangrado, células
empaquetadas, artroplastia, tromboembolismo venoso.

research.®'""'> Tranexamic acid, a synthetic competitive
antifibrinolytic agent has been used in recent years as a
method to decrease peri-operative blood loss.

The aim of this study was to describe our results of TXA
administration through the drain in a group of patients
in which TXA was administrated and a group of patients
where TXA was not used in patients undergoing knee or hip
arthroplasty.

Material and methods

This was a retrospective study. We started using TXA in
all patients undergoing hip and knee replacement in January
2016. We compared two groups of patients, all the patients
that had primary knee and hip replacement during the time
between February to June 2015 (before the start of TXA
treatment) and all patients that had primary knee and hip
replacement between February to June 2016 (after TXA
treatment became standard protocol).

The tranexamic acid was administered routinely in both
cases in a retrograde manner through a drain placed prior to
the closure of the wound beneath the fascia and was closed
for a period of two hours, which is the half-life of the TXA.
It was then opened and placed on negative pressure suction.

Demographic data collected included age, gender, side
and surgery. Pre-operative hemoglobin levels as well as
those obtained on the first post-operative day per our
standard routine were collected as well as the number of
packed blood cells ordered and transfused.
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The transfusion criteria were based on the decision of the
on-call orthopedic surgeon, considering clinical symptoms
related to anemia on an individualized basis, such as fatigue,
weakness, pallor, tachycardia, drowsiness, and shortness of
breath. Additionally, hemoglobin criteria were used, with
reference values of above 8-9 g/dl in patients without cardiac
history and above 9-10 g/dl in patients with a cardiac history.

The patients were classified as high risk factor patients
in case of previous venous thrombotic events or any
anticoagulant used for any indication, otherwise were
treated as non-risk patients.

Every primary THA o TKA where included, excluding
fractures, tumor prosthesis, periprosthetic fractures,
revisions and bilateral procedures.

Results

A total of 282 patients were included in this study. Every
single one was treated by an attending surgeon with subspecialty
in joint replacements. In 2015, 164 patients underwent knee
and hip arthroplasties: 80 and 84 respectively. In 2016, 118
patients underwent knee and hip arthroplasties: 68 and 50
respectively. There was no statistical significance between the
groups in respect to preoperative use of anticoagulants, aspirin
and risk for VTE (Table 1).

In THA a standard posterolateral approach was perform
in all cases and a standard anterior approach for the TKA and
medial parapatellar arthrotomy with using extramedullary
guiding cut and torniquet.

In patients undergoing total knee arthroplasty the
pre-operative hemoglobin levels were 13.36 g/dl among
patients not receiving TXA and 13.54 g/dl among those
treated with TXA. Hemoglobin levels recorded on the first
post-operative day were 10.4 and 11.8 g/dl for patients not
treated with TXA and those that were treated with TXA,
respectively (7Table 2).

In patients undergoing total hip arthroplasty the pre-
operative hemoglobin levels were 13.11 g/dl among patients
not receiving TXA and 13.49 g/dl among those treated
with TXA. Hemoglobin levels recorded on the first post-
operative day were 10.34 and 11.31 g/dl for patients not
treated with TXA and those that were treated with TXA,
respectively (7able 2).

Mean hemoglobin levels reduction was 2.92 vs 1.7 g/
dl for patients undergoing knee arthroplasties without and
with TXA treatment respectively. That difference was
statistically significant (p < 0.001).

Mean hemoglobin levels reduction was 2.76 vs 2.18 g/
dl for patients undergoing hip arthroplasties without and
with TXA treatment respectively. That difference was
statistically significant (p < 0.001).

Packed blood cells transfusions were given to 15
patients undergoing knee arthroplasty without TXA
treatment compared with two patients treated with TXA
(p =0.003).

Packed blood cells transfusions were given to 13
patients undergoing hip arthroplasty without TXA treatment
compared with two patients treated with TXA (p = 0.05).

Table 1: Baseline demographic and clinical data.

Total knee arthroplasty

Control group

Tranexamic acid group

N =280 N=068
n (%) n (%) p*
Aget 71.39 £ 8.74 69.98 + 8.69 0.331
Sex
Male 23 24
Female 57 44
Non risk factor patients 58 (72.5) 51 (75)
Previous VTE or anticoagulant 22 (27.5) 17 (25)
Total hip arthroplasty
Control group Tranexamic acid group
N=284 N =50
n (%) n (%) p*
Aget 62.91 + 13.31 65.46 £ 13.61 0.290
Sex
Male 29 23
Female 55 27
Non risk factor patients 70 (83.33) 37 (74)
Previous VTE or anticoagulant 14 (16.66) 13 (26)

* Students t-test. * Mean =+ standard deviation. VTE = venous thromboembolism.
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Table 2: Blood loss, hematologic data, and allogeneic blood transfusions.

Total knee arthroplasty
Control group Tranexamic acid group
N=280 N=68 p*

Preoperative Hb* 13.36 + 1.43 13.54 +1.26
POD 1 Hb* 10.44 + 1.46 11.83 +1.18 <0.001
Hb Reduction* 2.92+0.93 1.71£0.82
Packed RBC transfusions 23 PC 2PC <0.001

1 PC 9 patients 2 patients

2PC 4 patients

3PC 1 patient
Non-risk vs previous VTE PC (5vs9) (2 vs 0)
consumption, (patients)
Post-op complications 2 (pulmonary embolism) Non

Total hip arthroplasty
Control group Tranexamic acid group
N=284 N=50 p*

Preoperative Hb* 13.11 £ 1.22 13.49 &+ 1.55
POD 1 Hb* 10.34 +1.23 11.31 £ 1.39 <0.001
Hb Reduction* 2.76 +0.88 2.179+1.08
Packed RBC transfusions 17 PC 2 patients <0.001

1 PC 10 patients 2 patients

2 PC 2 patients

3PC 1 patient
Non-risk vs. previous VTE PC 9 vs. 4) (2vs.0)
consumption, (patients)
Post-op complications Non Non

* p-values. ¥ Mean + standard deviation.

PC = packed cells. POD 1 Hb = post-operative day one hemoglobin. RBC = red blood cells. VTE = venous thromboembolism.

Pulmonary embolism was diagnosed in two patients that
underwent knee arthroplasty and did not receive TXA compared
with three that had knee arthroplasty and TXA (p = 0.661).

There were no venous thromboembolism complications
in patients that underwent hip arthroplasty.

Discussion

In the past decades the tranexamic acid (TXA), a
synthetic competitive antifibrinolytic agent, that blocks
the lysine-binding sites of plasminogen, resulting in
clot stabilization, has been applied successfully to
control bleeding.'?*# 68211121514 Tt was first described in
cardiothoracic surgery showing great results, after that its’
use spread to other disciplines.' """

This clot stabilization might suggest that use of
TXA might lead to a higher risk of venous thrombotic
events (VTE). Several studies disproved this alleged
correlation.”*¢!°

Whiting et al in a retrospective study concluded that even
patients with a higher risk for VTE - those with previous
thrombotic events, cardio/coagulopathy’s and patients with
previous cardiac procedure - had no increased risk for VTE
after using TXA."”

Tranexamic acid can be administered in several ways.
Intravenous (IV) and topical are most commonly used.
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Oral and intramuscular (IM) administration have also been
described.”

Tranexamic acid active biological half-life is three hours
with 90% excretion in two hours.” Maximal plasma levels are
reached within 5-15 minutes in IV administration, 30 minutes
in IM administration and two hours after oral administration.

Sarzaeem et al. in a randomized and double-blind study
of 200 patients, compared the use of TXA: IV, topical
application and injection through the drain. They showed
significantly less blood loss in the three groups that used
TXA compared to control group. Among them, intra-
articular administration TXA through the drain showed
better results with decrease of 80% of the bleeding, then
the IV group with reduction of 45% and topical with 14%.’
Poeran et al.” performed a retrospective cohort study in
510 hospitals in the US including 872,416 patients that
underwent TKR and THR showing a significant reduction
blood transfusion rate after surgery without increasing the
risk of complications including VTE.” Also, they reported
decrease of admission for intensive care unit from 7.5 to
3.1%.” Kim et al reviewed 28 randomized controlled trials
using TXA in TKR (22 with IV administration and six
with topical) concluding that both systematic and topical
administration reduced post-operative bleeding. They found
only two studies that compared the use of topical vs IV TXA
administration, one of them showing similar results and the
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second showing the topical group to be superior in blood
loss and transfusion rates.'” Gilbody et al. in a retrospective
cohort study of close to 300 patients using 3 grams of topical
TXA before closure showed a drop in blood transfusion rate
from 19.3 to 2.3% in hip arthroplasty patients and 13.1 to
0% in knee arthroplasty patients."’

An estimated 30% reduction in swelling has also been
correlated with the use of TXA after total joint arthroplasty
and was linked to a better post-operative recovery. No
correlation with pain improvement was found.*'*

The reduction of blood transfusion has also been
correlated of shorter length of stay.'*!”

The data in our study confirms these pervious reports.
The reduction in hemoglobin levels was significantly less in
patients treated with TXA in both knee and hip arthroplasty
patients. This also led to a significant reduction of packed
blood cell transfusions among patients treated with TXA.
From 28.8% transfusion rate to 2.9% in knee arthroplasty
patients and from 20.2% transfusion rate to 4.0% in hip
arthroplasty patients.

Conclusion

Topical intraarticular TXA injections after all primary
knee and hip arthroplasty significantly reduce post-operative
blood loss anemia without added VTE risk. Its effectiveness
and safety have been demonstrated even in patients with
cardiorenal diseases, which is why it should be considered
in all major orthopedic procedures. This study supports the
use of topical TXA.

References

1. Melvin JS, Stryker LS, Sierra RJ. Tranexamic acid in hip and knee
arthroplasty. J Am Acad Orthop Surg. 2015; 23(12): 732-40. doi:
10.5435/JAAOS-D-14-00223.

Watts CD, Pagnano MW. Minimising blood loss and transfusion
in contemporary hip and knee arthroplasty. J Bone Joint Surg Br.
2012; 94(11 Suppl A): 8-10. doi: 10.1302/0301-620X.94B11.30618.
Soni A, Saini R, Gulati A, Paul R, Bhatty S, Rajoli SR. Comparison
between intravenous and intra-articular regimens of tranexamic acid

N

w

Acta Ortop Mex. 2026; 40(1): 35-39

Contenido

39

W

10.

in reducing blood loss during total knee arthroplasty. J Arthroplasty.
2014; 29(8): 1525-7. doi: 10.1016/j.arth.2014.03.039.

. Lin ZX, Woolf SK. Safety, efficacy, and cost-effectiveness of

tranexamic acid in orthopedic surgery. Orthopedics. 2016; 39(2): 119-
30. doi: 10.3928/01477447-20160301-05.

. Martin JG, Cassatt KB, Kincaid-Cinnamon KA, Westendorf DS,

Garton AS, Lemke JH. Topical administration of tranexamic acid in
primary total hip and total knee arthroplasty. J Arthroplasty. 2014;
29(5): 889-94. doi: 10.1016/j.arth.2013.10.005.

. Wei Z, Liu M. The effectiveness and safety of tranexamic acid in total

hip or knee arthroplasty: a meta-analysis of 2720 cases. Transfus Med.
2015;25(3): 151-62. doi: 10.1111/tme.12212.

. Poeran J, Rasul R, Suzuki S, Danninger T, Mazumdar M, Opperer

M, et al. Tranexamic acid use and postoperative outcomes in patients
undergoing total hip or knee arthroplasty in the United States:
retrospective analysis of effectiveness and safety. BMJ. 2014; 349:
24829. doi: 10.1136/bmj.g4829.

. Ueno M, Sonohata M, Fukumori N, Kawano S, Kitajima M, Mawatari

M. Comparison between topical and intravenous administration of
tranexamic acid in primary total hip arthroplasty. J Orthop Sci. 2016;
21(1): 44-7. doi: 10.1016/j.jos.2015.10.011.

. Sarzacem MM, Razi M, Kazemian G, Moghaddam ME, Rasi AM,

Karimi M. Comparing efficacy of three methods of tranexamic acid
administration in reducing hemoglobin drop following total knee
arthroplasty. J Arthroplasty. 2014; 29(8): 1521-4. doi: 10.1016/j.
arth.2014.02.031.

Gilbody J, Dhotar HS, Perruccio AV, Davey JR. Topical tranexamic
acid reduces transfusion rates in total hip and knee arthroplasty. J
Arthroplasty. 2014; 29(8): 681-4. doi: 10.1016/j.arth.2013.09.005.

. Yang ZG, Chen WP, Wu LD. Effectiveness and safety of tranexamic

acid in reducing blood loss in total knee arthroplasty: a meta-
analysis. J Bone Joint Surg Am. 2012; 94(13): 1153-9. doi: 10.2106/
JBJS.K.00873.

2. Kim TK, Chang CB, Koh IJ. Practical issues for the use of tranexamic

acid in total knee arthroplasty: a systematic review. Knee Surg Sports
Traumatol Arthrosc. 2014; 22(8): 1849-58. doi: 10.1007/s00167-013-
2487-y.

. Jennings JD, Solarz MK, Haydel C. Application of tranexamic acid in

trauma and orthopedic surgery. Orthop Clin North Am. 2016; 47(1):
137-43. doi: 10.1016/j.0c1.2015.08.014.

. Remérand F, Cotten M, N’Guessan YF, Couvret C, Rosset P, Favard

L, et al. Tranexamic acid decreases risk of haematomas but not pain
after hip arthroplasty. Orthop Traumatol Surg Res. 2013; 99(6): 667-
73. doi: 10.1016/j.0tsr.2013.03.029.

. Whiting DR, Gillette BP, Duncan C, Smith H, Pagnano MW, Sierra

RJ. Preliminary results suggest tranexamic acid is safe and effective
in arthroplasty patients with severe comorbidities. Clin Orthop. 2014;
472(1): 66-72. doi: 10.1007/s11999-013-3134-0.



Acta Ortopédica Mexicana 2026; 40(1): Ene.-Feb. 40-43

doi: 10.35366/122372

Radiculopatia secundaria a lipomatosis epidural: reporte de un caso

Radiculopathy caused by epidural lipomatosis: case report

Gonzalez-Lopez C,** Hermida-Ochoa E,*¥ Benavides-Rodriguez D,*¥ Leon-Rodriguez A*

Hospital de Ortopedia para Nifios «Dr. German Diaz Lombardo». Ciudad de México, México.

RESUMEN. Introduccién: la lipomatosis epidural espinal
(LEE) es una patologia poco comtin que se caracteriza por la
reduccion del espacio epidural debido a la acumulacion de tejido
adiposo que se manifiesta como una claudicacion neurogénica
con dolor ipsilateral o de ambas piernas, dolor en espalda baja,
parestesias y debilidad o como sindrome de compresion medular
y/o radicular. Su prevalencia se estima en 2.5% del total de las
resonancias magnéticas de columna. Posterior a realizar una re-
vision de la literatura, se llego a la conclusion de que no existe
suficiente literatura con respecto a la lipomatosis epidural, por
lo cual surge la siguiente pregunta de investigacion: ;cuales son
las caracteristicas de la lipomatosis epidural espinal en nuestra
paciente y la revision de la literatura existente? Presentacion del
caso: mujer de 31 afios de edad con inicio de sintomatologia en
Octubre de 2021 con dolor en miembro pélvico izquierdo de tipo
eléctrico 7/10 EVA, sin agravantes, disminuye con la marcha,
de predominio nocturno, se agrega dolor en articulacion sacro
iliaca y trayecto de cidtico, asi como parestesia en el miembro
pélvico izquierdo, acude a valoracion donde se da tratamiento
con pregabalina, etoricoxib y terapia fisica con mejoria parcial,
infiltracion en Diciembre de 2021, con mejoria parcial. En Sep-
tiembre de 2022 reinicia con sintomatologia agregando pareste-
sia de miembro torécico izquierdo. En los estudios de imagen se
muestra reduccion en amplitud del conducto medular por lipo-
matosis epidural. Conclusién: la lipomatosis espidural espinal
es una enfermedad rara con una baja prevalencia de diagnosticos
dado el bajo conocimiento de la enfermedad.

Palabras clave: lipomatosis, espinal, epidural, diagnostico.

ABSTRACT. Introduction: spinal epidural lipomatosis
(SEL) is a rare condition that is present in the spinal cord
and it shows as a radiculopathy, claudication, paresthesia,
and weakness. It’s prevalence ranges around 2.5% of all the
spinal MRI studies. After doing some review of literature, we
came to the conclusion that there is no enough information
about SEL. Which are the main characteristics of SEL in our
patient accordance to universal literature? Presentation of
case: feminine of 31 years old with an onset of symptoms
on October 2021 with electric pain on left pelvic member,
EVA 7/10 without other symptoms. Follow by pain in
sacrum ileal joint and sciatic path. She was treatment with
rehabilitation sessions and etoricoxib plus pregabalin with
partial release of symptoms. On December 2021 with
increased of symptoms and management with infiltration
with partial release of symptoms. As new symptom appears
paresthesia of left thoracic member. On the magnetic
resonance it shows a decrease in the medullary canal width
cause by epidural lipomatosis. Conclusion: SEL is a rare
disease with a low prevalence of difficult diagnoses given
the low knowledge of the disease.

Keywords: lipomatosis, spinal, epidural, diagnosis.
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Abreviaturas:
LEE = lipomatosis epidural espinal
EVA = escala visual analogica

Introduccion

La lipomatosis epidural espinal (LEE) es una patolo-
gia poco comun que se caracteriza por la reduccion del
espacio epidural debido a la acumulacion de tejido adiposo
que se manifiesta como una claudicacion neurogénica con
dolor ipsilateral o de ambas piernas, dolor en espalda baja,
parestesias y debilidad o como sindrome de compresion
medular y/o radicular.' Puede ser de origen idiopatica o se
ha asociado con obesidad, ciertas endocrinopatias (esta-
dos altos de cortisol como en el sindrome de Cushing) uso
sistémico de esteroides e inyecciones de esteroides a nivel
epidural >3

El LEE es una patologia poco frecuente, existen repor-
tes de casos y series de casos de hasta 60 pacientes. Dentro
de los estudios con mayor caracterizacion, esta el realizado
por Theyskens y colaboradores en 2017, en el cual reportan
una prevalencia aproximada de 2.5% del total de las reso-
nancias magnéticas de columna.® En México no existe un
estudio que demuestra la prevalencia de dicha patologia,
esto es debido a que muchos de los casos se presentan como
asintomaticos, y de los sintomaticos se infradiagnostican al
confundirlos con distintas patologias.'*’

Presentacion de un caso clinico y revision de la litera-
tura. Los datos de la paciente fueron recolectados del ex-
pediente clinico, asi como interrogados directamente a la
paciente, previo consentimiento de la misma, ya que, dada
la poca frecuencia del padecimiento, se solicitd su autoriza-
cion para sesionar y presentar el caso, omitiendo los datos
personales que identifiquen a la paciente. Todo paciente que
sea tratado en el hospital es tratado conforme a la ley de
Helsinki y se apega a la Ley General de Salud, Capitulo I,
Art. 17 sin riesgo.

Presentacion del caso

Mujer de 31 afios de edad. Antecedentes personales de
importancia: dismenorrea en tratamiento clinico analgésico
ciclico. Caida en sedestacion hace ocho afios. Su padeci-
miento actual inicia en Octubre de 2021 con dolor en miem-
bro pélvico izquierdo de tipo eléctrico 7/10 escala visual
analdgica (EVA), sin agravantes, disminuye con la marcha,
de predominio nocturno, se agrega dolor en articulacion sa-
cro iliaca y trayecto de cidtico, asi como parestesia en todo
el miembro pélvico izquierdo, acude a valoracion al Hos-
pital de Ortopedia para Nifios «Dr. German Diaz Lombar-
do» donde se da tratamiento con pregabalina, etoricoxib y
10 sesiones de terapia fisica con mejoria parcial, se realizo
infiltracién en Diciembre de 2021, con mejoria por aproxi-
madamente seis semanas, hace un mes reinicia con sintoma-
tologia de caracteristicas similares agregando parestesia de
miembro toracico izquierdo.
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Evaluacién y presentacion clinica

Peso 54 kg, talla 1.64 m, indice de masa corporal (IMC)
19.84 kg/m?. Marcha independiente, no claudicante, dolor
en region lumbar a la extension y rotacion. Miembros tora-
cicos: sensibilidad 1/2 C5, C6 izquierdo, resto 2/2, fuerza
5/5 en ambos, arcos de movilidad completos, columna cer-
vical no dolorosa, arcos de movilidad completos para co-
lumna cervical, Spurling (-).

Miembros pélvicos: sensibilidad 1/2 L5, S1 izquierdo,
L3 derecho, resto 2/2, fuerza 5/5 ambos, Bragard y Patrick
positivos izquierdos, dolor a la digitopresion, sacroiliaca y
trayecto de ciatico izquierdos. Para su manejo se emplea
pregabalina 75 mg x 1, etoricoxib 90 mg x 1, Noviem-
bre de 2021: infiltracion local y rehabilitacion. Se reali-
zan estudios diagnosticos mostrando: radiografia lateral en
flexion y extension de columna lumbosacra con adecuada
congruencia articular intersomatica e interfacetaria, sin
lesiones 6seas ni datos de inestabilidad (Figuras 1 y 2).
Resonancia magnética de columna lumbar simple: estudio
muestra en proyeccion coronal actitud escolidtica baja le-
voconvexa, ademas de imagen moderada de sarcopenia en
region lumbar baja y en el nivel L5-S1 se visualiza dismi-
nucioén en la amplitud del conducto medular por lipoma-
tosis epidural (Figura 3). Se realizan estudios de electro-
neuromiografia, los cuales reportan radiculopatia L5-S1
izquierda con patrén posganglionar.

Discusion

La presentacion clinica del LEE sintomatico se puede
observar con casos con mielopatias, claudicacion, radiculo-
patia, sindrome de cauda equina y paraplejia. Mientras que
la presentacion de nuestro caso clinico se muestra dentro de
ellas, siendo una electromiografia indicativa de la radicu-
lopatia y con dolor en region lumbar, asi como parestesias
del miembro pélvico izquierdo, sin presentar mas datos de
paraplejia o algtn otro.

Dentro de la etiologia del LEE, se clasifican en cinco
grandes grupos: uso de esteroides exdgenos, enfermedad
hormonal por esteroides endégenos (sindrome de Cus-
hing), obesidad, inducido por cirugia e idiopatico. Den-
tro de la patogénesis, la asociacion mas comun es el uso
de esteroides exdgenos, como se observa en relacion con
trasplantes, hepatitis cronica, enfermedad de Crohn, sar-
coidosis, dermatitis atdpica, diabetes mellitus, cancer de
prostata, asma, poliartritis, entre otras. Todas ellas generan
un hipercortisolismo, el cual genera una acumulacion de
tejido adiposo con una distribucion fisica en la cara, cue-
llo, tronco y mediastino.

Dentro de los casos con una mayor caracterizacion se en-
cuentran el asociado con uso de esteroides. De acuerdo con
la revision sistematica y metaanalisis realizados por Fogel y
colaboradores, la frecuencia de LEE por el uso de esteroides
endogenos representa 55.3% de los casos, seguida por la de
aquéllos asociados con obesidad en 24.5% de los casos. A
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Radiografia
lateral de
columna lumbar
en flexion.

Radiografia
lateral de
columna lumbar.

Khawaja y su equipo en una revision de la literatura con un
total de 11 pacientes, dividen a dicha poblacidon en causa
idiopatica y no idiopatica, incluyendo a todos los clasifica-
dos en otros grupos. Ellos encontraron que sus casos corres-
ponden al rubro de idiopatico y de acuerdo con Fogel éstos
se encuentran en 17% en frecuencia. De acuerdo a Borré,
su frecuencia es de 7.6% de casos y Sugaya reporta una fre-
cuencia de 0%.”%?

Sugaya y colaboradores reportan el total de hallazgos ob-
servados de manera retrospectiva en resonancia magnética
espinal, encontrando que dentro de las 1,498 resonancias
evaluadas se observaron cinco casos de LEE, lo que corres-
ponde una frecuencia de 0.3% en su poblacion.”

La segunda causa con la cual se asocia la LEE es con la
obesidad, la teoria que explica la patogénesis de la enferme-
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dad podria deberse a un elevado nivel de cortisol urinario,
como se observa en el estado seudo-Cushing. Sin embargo,
en los casos existentes en donde se reporta la obesidad en
dichos pacientes no existe una asociacion o estudios mas
formales. En el estudio de Borré y colaboradores, de los 53
casos con LEE, se observo que 39 de ellos tenian obesidad,
no obstante, existian otros factores de riesgo que se han vis-
to en pacientes que presentan LEE, como el hipotiroidismo
y el uso de esteroides.’

En nuestro caso, la paciente no refiere exposicion a es-
teroides exdgenos, cuenta con un IMC dentro de los para-
metros normales y no se refiere alglin otro factor de riesgo
como obesidad, cirugias previas o enfermedades que incre-
menten los esteroides endogenos. Por lo cual se concluye
como un caso de LEE idiopatica.

Dentro de la clasificacion de LEE también se ha obser-
vado una predisposicion de las caracteristicas con la region
espinal involucrada. En la revision sistematica realizada por
Fogel, se muestra que aquéllos con LEE debido a uso de
esteroides exogenos tienen un involucro toracico de 55.8%
y 32.7% de la zona lumbar, mientras que las enfermedades
enddcrinas o que incrementan los esteroides enddgenos
muestran una predileccion por la zona toracica en 33.3% y
de ambas zonas en 66.6% de los casos. La obesidad mues-
tra un mayor involucro de la zona lumbar en 69.6% de los
casos y ninguno con ambas zonas. Por ultimo, la idiopatica
muestra involucro de 50% de la zona lumbar, seguida de
37.5% de zona toracica y ambas en 12.5%. En nuestro caso,
al ser aparentemente idiopatica, se correlaciona con la apa-
ricion de la LEE a nivel lumbar L5-S1.

Existen casos de LEE secundarios en diferentes tipos de
deformidades ciféticas, los casos asociados se han visto en
enfermedad de Scheuermann, hipercifosis congénita, entre
otros. Como hipotesis se ha sugerido que los cambios en la
curvatura pueden producir un aumento de la grasa epidu-
ral en el canal espinal. Principalmente se ha visto asociado
con la actitud cifotica; sin embargo, en nuestra paciente se

Evaluacion por resonancia magnética de diametros lumbares,
nivel L5-S1.
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observa en el estudio de imagen una actitud lorddtica que,
de acuerdo con la busqueda de la informacion realizada, no
existen casos asociados de LEE con lordosis, podria sugerir
el primer estudio y como hipotesis se podria relacionar al
mismo cambio en la curvatura normal de la columna espi-
nal, lo que podria conllevar el mismo mecanismo que la ci-
fosis, el cambio en la postura podria incrementar el deposito
de grasa a nivel epidural.

El tratamiento de la LEE radica en conocer la causa y tra-
tarla. Se puede establecer el manejo de LEE en dos grandes
vertientes, el manejo conservador y el quirurgico. El ma-
nejo conservador es el empleado en aquellos pacientes con
causa conocida. como el uso de esteroides exdgenos, con la
reduccion de dichos medicamentos y mejoria gradual de la
sintomatologia. Se ha evaluado la pérdida de peso en casos
de obesidad, con mejoria de la sintomatologia, asi como el
manejo de los trastornos en la curvatura de la columna con
el empleo de rehabilitacion fisica. Sin embargo, existen ca-
sos en los cuales persiste la sintomatologia a pesar de las
medidas clinico-higiénicas, llegando a requerir el manejo
quirargico." '’

Em el manejo quirurgico se emplea la laminectomia o
laminotomia, y se sugiere una descompresion que muestra
una mejoria en la sintomatologia del dolor y la calidad de
vida.'""?

El empleo de las técnicas quirurgicas no ha mostrado di-
ferencias significativas en la mortalidad o complicaciones
quirurgicas. En la revision empleada por Fogel, en 52.2% se
us6 la laminectomia y 48.8% de manera conservadora, con
una taza de éxito de 81.8%. Existe controversia en el mane-
jo de pacientes obesas y el tipo de tratamiento.'”'>"* Mien-
tras que diversos autores reportan el manejo conservador de
bajar de peso como exitoso, Al Omari y colaboradores re-
portan que el contener «grasa epidural» podria verse bené-
fico en el manejo quirdrgico, ya que dicha grasa sirve como
colchon o capa protectora para la descompresion medular.

En el caso de nuestra paciente no se observo una pato-
logia de base, se le solicitaron laboratorios para conocer la
presencia de hipercolesterolemia, asi como descartar tras-
tornos hormonales y se sugiere el manejo por parte de reha-
bilitacién y, en caso de persistir, el tratamiento quirargico.
Asimismo, se sugiere completar protocolo de estudio con
resonancia de columna cervical para valorar posible LEE
también en region cervical, lo cual podria explicar la radicu-
lopatia de miembros toracicos.
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Las limitaciones de esta investigacion recaen en el tipo
de estudio, ya que es un reporte de caso, sin embargo, este
tipo de diseflo se emplea por la poca prevalencia o repor-
te de dichos casos, por lo cual podrian verse subestimados
dada la alta prevalencia de sobrepeso y obesidad en nuestro
pais. La informacion de este caso puede llegar a esclarecer
la prevalencia y sus factores de riesgo de dicha patologia,
esto con el fin de futuras investigaciones.
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Bone tuberculosis in the distal metaphysis of a child’s radius: case report

Tuberculosis osea en la metafisis del radio de un nifio: reporte de caso

Sanches-Silva MV,* Agrizzi-de Angeli LR,* Correa-Serafim BL,?
Rotta-Lucena P,y Moreno-Grangeiro P, Akel-Junior AN**

Hospital Estadual Infantil e Maternidade Alzir Bernardino Alves (HIMABA). Vila Velha, ES, Brazil.

ABSTRACT. Introduction: tuberculosis is an
important public health problem associated with patient’s
morbidity and increased public expenses in Brazil.
The disease typically affects the lungs, but can affect
other sites as well. Extrapulmonary manifestations are
estimated to occur in approximately 20% of patients
with tuberculosis. The diagnosis is often difficult and
neglected, which can generate important consequences for
the patients. Radiological images, bacteriological exams
and histopathology of the tissue allowing the isolation of
pathogens and identification of the bacillus are part of the
diagnosis. Case report: the authors report a case of a child
aged one and four months with osteoarticular tuberculosis
affecting the distal metaphysis of the radius, with a
diagnosis confirmed through histopathological exams and
bacteriological analysis of the lesion by biopsy and culture.
Curettage of the lesion was performed and chemotherapy

RESUMEN. Introduccién: la tuberculosis es un
importante problema de salud publica asociado con
la morbilidad del paciente y el aumento de los gastos
publicos en Brasil. La enfermedad tipicamente afecta
los pulmones, pero también puede afectar otros sitios.
Se estima que las manifestaciones extrapulmonares
ocurren en aproximadamente 20% de los pacientes con
tuberculosis. El diagnostico suele ser dificil y descuidado,
lo que puede generar importantes consecuencias para
los pacientes. Las imagenes radioldgicas, los exdmenes
bacteriologicos y la histopatologia del tejido que permiten
el aislamiento de patégenos e identificacion del bacilo
son parte del diagnodstico. Reporte del caso: los autores
informan un caso de un nifio de un afio y cuatro meses
con tuberculosis osteoarticular que afecta la metafisis
distal del radio, con un diagnostico confirmado a través de
examenes histopatologicos y analisis bacteriologicos de la
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drugs were administered (Rifampicin, Isoniazid and
Pyrazinamide), with clinical and radiological improvement.
The authors discuss the importance of tuberculosis as a
differential diagnosis in cases with similar clinical and
radiological findings (tumors and bone infections) in an
endemic region.

Keywords: child, radius, osteomyelitis, tuberculosis
osteoarticular.

Abbreviations:

CRP = C-Reactive Protein

ESR = Erythrocyte Sedimentation Rate
INH = Isoniazid

LGC = Langerhans Giant Cells

OAT = Osteoarticular Tuberculosis
PZA = Pyrazinamide

RMP = Rifampin

TB = Tuberculosis

Introduction

Tuberculosis (TB) is a significant public health
issue that affects patients’ health and increases public
expenses.'” Approximately one-third of the world’s
population has been infected with Mycobacterium
tuberculosis at some point in their lives. Although most
TB cases occur in adults, it causes 5% of global pediatric
deaths annually.** In Brazil, 78,057 new TB cases were
diagnosed in 2022, with 3.5% occurring in those under
15 years of age.'

Extrapulmonary manifestations occur in an estimated
20% of patients with TB.” Osteoarticular tuberculosis
(OAT) accounts for 1-5% of all forms of TB and 10-17%
of extrapulmonary forms,***’* and is considered the third
most common type of extrapulmonary TB.’

Contributing risk factors for other forms of tuberculosis,
such as immune deficiency and low socioeconomic status,
are also associated with OAT.® The clinical presentation of
OAT is often subtle, with children typically presenting with
local pain, swelling, tenderness, and decreased range of
motion.”'"” Common radiological features of OAT include
osteopenia, soft tissue swelling, and minimal periosteal
reaction, as well as irregularly contoured osteolytic lesions
sometimes surrounded by a thin area of osteocondensation.®
TB can mimic the symptoms of many other diseases,
including other infections and cancer, making early
diagnosis and treatment crucial for its successful
management.'*

We present the case of a male child with OAT affecting
the distal metaphysis of the radius. This report was
structured according to the SCARE guidelines checklist
after receiving approval from the local ethics committee
and obtaining informed consent (IC) from the patient’s
family.
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lesion mediante biopsia y cultivo. Se realiz6 curetaje de la
lesion y se administraron medicamentos de quimioterapia
(Rifampicina, Isoniazida y Pirazinamida), con mejoria
clinica y radioldgica. Los autores discuten la importancia
de la tuberculosis como diagnoéstico diferencial en casos
con hallazgos clinicos y radioldgicos similares (tumores e
infecciones 6seas) en una region endémica.

Palabras clave: nifio, radio, osteomielitis, tuberculosis
osteoarticular.

Case report

We present the case of a one-year-and-four-month-old
male child who was admitted with a painless fibroelastic
mass of 20 mm diameter on the right wrist noted 10 days
before. The wrist range of motion was full. The caregiver
reported a fracture in the same location three months prior
that was treated with a cast for 30 days. The patient had
no history of fever, loss of appetite, or weight loss. There
was no family history of TB and they lived in a favela, thus
being at social risk.

Radiographs showed a cystic and lytic central lesion
in the distal metaphysis of the right radius with expansive
characteristics and cortical rupture (Figure /). Computed
tomography (CT) showed a mass with a liquefied center
and peripheral enhancement, oval in shape, presenting
communication with the bone marrow on its medial surface.

Radiographic image of a lytic lesion in the distal metaphysis of
the radius, with expansive characteristics and cortical rupture.
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A cortical rupture was visualized with medullary interstitial
calcification (bone sequestra). The lesion measured 27 x 22
x 20 mm.

The patient underwent a surgical procedure two weeks
after the first evaluation and purulent drainage was found
in the soft tissues around the lesion with communication to
the bone marrow. Curettage was performed for investigation
and the lesion was irrigated with saline solution. A splint
was used for four weeks postoperatively.

The bacterial culture did not contain significant bacterial
growth after 72 hours of incubation. The anatomopathological
study showed the proliferation of histiocytes with granuloma
formation and multinucleated Langerhans Giant Cells (LGC)
surrounded by a dense lymphocytic infiltration with rare
plasma cells. A necrotizing granulomatous inflammatory
process in the soft and bone tissues was seen, with the
histological appearance of TB. Sputum test was negative for
TB bacillus and laboratory tests showed a C-Reactive Protein
(CRP) test of 0.40 mg/l and Erythrocyte Sedimentation Rate
(ESR) of 63 mm. Tuberculin skin test had a weak reaction
(7 mm) and the detection of acid-alcohol-resistant bacillus
(BAAR) was positive.

OAT was diagnosed. Treatment with isoniazid (INH),
rifampin (RMP), and pyrazinamide (PZA) combination was
started for two months right after the diagnosis, followed
by INH and RMP for another 10 months. Follow-up was
carried out by the orthopedics and infectious diseases
team, and at one year follow-up complete resolution of
the condition was obtained. The patient presented clinical
improvement, as well as bone and tissue restitution, without
residual deformities. Radiographs showed no deformity or
commitment in the distal radius (Figure 2).

Discussion

The burden of TB worldwide is significant."** OAT is a
rare but important cause of lytic bone lesions. Differential
diagnoses include subacute and chronic osteomyelitis, bone
cysts, cartilaginous tumors, osteoid osteoma, granulomatous
lesions, hematological diseases, and malignant tumors. '’

OAT mostly results from hematogenous dissemination
from the primary or reactivated focus of infection.’’ This
spread is favored by bone characteristics like increased
vascularity in the metaphysis, which is the commonest site
involvement in children.”

In young children, minor trauma history and the lack
of verbal ability may delay diagnosis and treatment.’
Initial work-up includes history, physical examination,
and radiographs, which can provide valuable information
regarding the aggressiveness of the lesion.” CT can
accurately demonstrate bony sclerosis and destruction.'’

OAT produces no pathognomonic image signs and might
mimic other lesions. Blood tests, including a complete blood
count, blood cultures, CRP, and ESR may show increased
values due to underlying inflammation.*** However, a
biopsy should be performed to confirm the diagnosis of TB.?
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Radiographic image showing the complete resolution of the con-
dition at one-year follow-up. Restitution of bone and tissue is seen without
any residual deformities.

Diagnosis is confirmed in the histologic analysis
showing caseating giant cell granulomas with epithelioid
cells. In this report, the biopsy showed proliferation of
histiocytes, with granuloma formation, and multinucleated
LGC with the histological appearance of TB. The literature
reports that curettage alone at the time of biopsy can yield
favorable results.”'"

In children, treatment with INH, RMP, and PZA will
likely be sufficient for all forms of OAT. The Brazilian
treatment protocol recommends intensive treatment with
INH, RMP and PZA for the first two months, followed by
four months of INH and RMP.!?> Treatment should last at
least six months, except in severe cases, where treatment
regimens can be prolonged. Our patient presented a
complete resolution after 10 months of antibiotic therapy.

In Brazil, one of the major limitations in the management
and follow-up of pediatric tuberculosis cases, particularly
in rural or underserved areas, is the difficulty families face
in accessing continued healthcare. Many patients come
from remote regions and must travel long distances to reach
specialized centers, which often leads to irregular follow-up
and missed appointments. This challenge directly impacts the
ability to monitor treatment progress through serial imaging or
clinical evaluations. In the present case, this reality is reflected
in the availability of only the initial and final radiographs.

Conclusion

TB remains a significant public health challenge in
Brazil, particularly in vulnerable populations. Although
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pulmonary TB is the most common form, extrapulmonary
manifestations are not uncommon and often present
diagnostic and therapeutic challenges due to their insidious
onset and nonspecific symptoms. Early diagnosis and
appropriate treatment are essential to prevent long-term
sequelae, especially in pediatric cases where the risk of
complications is higher.

This case highlights the importance of maintaining
a high index of suspicion for TB, even in its rarer forms,
within endemic areas like Brazil. Due to its potentially
serious prognosis if left untreated and its ability to be
misdiagnosed, OAT is an important differential diagnosis
to lytic and metaphyseal lesions and must always be
considered, especially in developing and underdeveloped
countries.
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Luxacion controlada de cadera en condromatosis sinovial. Reporte de caso

Controlled hip dislocation in synovial chondromatosis. Case report

Paz-Zamora JE,** Mufioz-Galguera RA,** Gomez-Espindola JC,*' Diaz-De Jests B,*/
Gonzalez-Sanchez P,*** Garcia-Delgadillo OA,*# Castillo-Garcia MG, ** Torres-Olivo MA*1
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RESUMEN. Introduccién: el dolor en la cadera es un
sintoma comtin vinculado a traumatismos, desgaste articu-
lar o predisposicion genética. Ante un dolor progresivo e
incapacidad funcional sin las causas anteriores, es necesario
explorar y descartar otras causas menos frecuentes de dafio
articular, como la condromatosis sinovial. Actualmente, la
luxacion quirdrgica de cadera representa una alternativa
eficaz y segura para tratar esta afeccion. Caso clinico: pa-
ciente masculino con condromatosis sinovial en la cadera,
caracterizada por la limitacion funcional progresiva, sin an-
tecedentes relevantes y con evolucion de dolor cronico que
limita las actividades basicas de la vida. Al ser una enfer-
medad rara de etiologia desconocida, se hizo una revision
bibliografica para buscar resultados funcionales y mejoras
del dolor posterior al tratamiento quirargico. Resultados:
se observo el avance gradual de la enfermedad, sin antece-
dentes traumaticos significativos. Se utilizaron estudios de
imagen complementarios y, tras el diagnostico, se decidio
adoptar un enfoque quirtrgico conservador con luxacion
quirtrgica de cadera, preservando la anatomia y evitando
la necesidad de una protesis para extender la vida util de
la articulacion antes de considerar un reemplazo articular.

ABSTRACT. Introduction: hip pain is a common
symptom linked to trauma, joint wear and tear or genetic
predisposition. In the presence of progressive pain and
functional disability without the above causes, it is necessary
to explore and rule out other less frequent causes of joint
damage, such as synovial chondromatosis. Currently,
surgical dislocation of the hip represents an effective and safe
alternative to treat this condition. Case report: male patient
with synovial chondromatosis of the hip, characterized by
progressive functional limitation, without relevant history,
and with evolution of chronic pain that limits basic life
activities. Being a rare disease of unknown etiology, a
bibliographic review was made to look for functional results
and improvement of pain after surgical treatment. Results:
gradual progression of the disease was observed, with no
significant traumatic history. Complementary imaging
studies were used and, after diagnosis, it was decided to
adopt a conservative surgical approach with surgical hip
dislocation, preserving the anatomy and avoiding the need
for a prosthesis to extend the useful life of the joint before
considering a joint replacement. Conclusions: after the
intervention with controlled surgical hip dislocation, the
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Conclusiones: tras la intervencion con luxacion quirtrgica
de cadera controlada, el paciente no tuvo recurrencia de la
condromatosis sinovial y present6 reduccion del dolor y una
mejora en la capacidad funcional de la cadera y calidad de
vida.

Palabras clave: condromatosis sinovial, luxacién con-
trolada de la cadera, artrotomia, dolor en la cadera.

Abreviaturas:

CS = condromatosis sinovial

PET/CT = positron emission tomography with multislice helical
computed tomography (tomografia por emision de positrones con
tomografia computarizada)

SHD = surgical hip dislocation (luxacion quirtrgica de cadera)
WOMAC = Western Ontario and McMaster Universities Osteoarthritis
Index (indice de osteoartritis de las Universidades de Western Ontario y
McMaster)

Introduccion

La condromatosis sinovial (CS) es una afeccién benigna
poco comun, cuya etiologia sigue sin determinarse y pue-
de presentarse en cualquier articulacién sinovial. Los con-
dromas cartilaginosos o condromas osificados (osteocon-
dromas) son tumores que se desprenden de la membrana
sinovial y se transforman en cuerpos libres en la articula-
cién, que con el paso del tiempo pueden danar la superficie
articular y causar osteoartritis.' La CS es mas comun en
adultos varones de 30 a 50 afios y su tasa de incidencia es
de 1/100,000 personas, con una proporciéon hombre-mujer
de aproximadamente 1.8:1; recientemente, se estima que
esde 3:1.”

Los sintomas mas relevantes de la CS incluyen dolor cau-
sado por factores mecanicos y restricciones a la movilidad,
como bloqueos articulares y, eventualmente, tumefaccion.
También puede ocasionar un derrame articular que, salvo
algunas condromatosis secundarias, tiene caracteristicas no
inflamatorias.' Las quejas por dolor inespecifico, la limita-
cién del movimiento (51-100%), cojera (9.9-90%) y episo-
dios de bloqueo (19-63%) son los principales motivos de
consulta en esta afeccién. Con frecuencia, su diagndstico
implica un mejor prondstico, pero debido a que los sinto-
mas son inespecificos e insidiosos, aunado a la presencia de
falsos negativos en las imagenes tomadas en las primeras
etapas, el tiempo para confirmar el diagndstico definitivo a
menudo supera los dos afios.’

En aquellos pacientes que presentan sintomas severos y
trastornos en los rangos de movimiento se recomienda rea-
lizar una intervencién quirtrgica con sinovectomia y resec-
cién de cuerpos libres, mientras que la artroplastia se reser-
va para pacientes con sintomas severos e inicio de artrosis.’
Aunque la artroscopia de cadera es el método mas empleado
para evaluar la mayoria de las patologias intraarticulares,”*
la luxacién quirdrgica de cadera (SHD) es una alternativa
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patient had no recurrence of synovial chondromatosis,
and presented pain reduction and an improvement in hip
functional capacity and quality of life.

Keywords: synovial chondromatosis, controlled hip
dislocation, arthrotomy, hip pain.

eficaz y segura para tratar diversas afecciones circundantes
ala articulacién de esta estructura,” especialmente en los ca-
sos que requieren de un acceso total y dinamico a la cadera
que no es posible con dicha técnica quirurgica.*” Ademas,
permite otras intervenciones quirurgicas, como el alarga-
miento relativo del cuello, la osteotomia de reduccién de la
cabeza, la distalizacion del trocanter y las osteotomias sub-
trocantéreas. Estos procedimientos contribuyen a disminuir
el dolor, amplian el espectro de movimiento de la cadera y
extienden su vida 1til en la etapa de la juventud."

De acuerdo con Zhou y colaboradores,'' la SHD fue pro-
puesta por primera vez en el ano 2001 por un grupo de espe-
cialistas en ortopedia para abordar diferentes patologias de
la cadera y demostro ser un procedimiento que no dana el
suministro de sangre a la cabeza femoral cuando se realiza
correctamente. Dicho procedimiento se debe realizar de for-
ma cuidadosa, sobre todo durante la diseccion de las arterias
retinaculares; en caso contrario, aumenta el riesgo para el
desarrollo de necrosis vascular de la cabeza femoral.'”

En contraposicion a la artroscopia de cadera, que es el
método quirurgico tradicional, la SHD conserva la arteria
femoral circunfleja medial, disminuye el dafio al suministro
de sangre de la cabeza femoral y, simultaneamente, expone
la cabeza femoral en su totalidad a través de la dislocacion,
lo que favorece los procedimientos intraoperatorios.'”’

Todo procedimiento quirurgico debe ser evaluado para
demostrar su efectividad. La calidad de vida es un indicador
fundamental para la evaluacion de las innovaciones sanita-
rias y la escala de Harris se cre6 precisamente para valorar
los resultados de la cirugia de cadera.'” Esta escala es una
de las herramientas mas usadas para valorar las discapacida-
des de cadera y su tratamiento en la poblacién adulta. Tiene
un puntaje maximo de 100 puntos (mejor resultado posi-
ble) y cubre aspectos como el dolor (un item, 0-44 puntos),
la funcionalidad (siete items, 0-47 puntos), la ausencia de
deformidad (un item, 4 puntos) y el rango de movimiento
(dos items, 5 puntos)."” A través de la valoracion de diversas
actividades cotidianas, permite conocer el impacto de la sin-
tomatologia de la articulacion de la cadera en la calidad de
vida del paciente tras una intervencion.'

Por su parte, las universidades de Western Ontario y Mc-
Master crearon en 1988 el cuestionario WOMAC para eva-
luar los sintomas y discapacidades fisicas de los individuos
con osteoartrosis de cadera o rodilla. Su efectividad radica
en la capacidad que tiene para valorar las alteraciones cli-
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nicas que el paciente percibe en su estado de salud a con-
secuencia de una intervencién quirurgica,'”'* motivo por el
que se considera una herramienta eficaz para valorar la ca-
pacidad funcional de la rodilla y cadera del paciente."”

En este contexto, el objetivo de este reporte de caso con-
siste en evaluar la capacidad funcional de la cadera, la ca-
lidad de vida, recurrencia y reduccién del dolor en un pa-
ciente con CS de cadera tras el tratamiento quirturgico con
SHD. El enfoque adoptado es el andlisis de un caso clinico
de condromatosis sinovial, una enfermedad rara y se susten-
ta en la revision de la literatura para comprender mejor los
resultados de su tratamiento quirurgico.

Caso clinico

Paciente masculino de 56 afios que comenz6 su pade-
cimiento actual a principios del afio 2022. Sus sintomas in-
cluyeron dolor constante y severo en la cadera izquierda que
aumenta al caminar; el sintoma persiste durante el reposo. No
tiene antecedentes crénicos de importancia o cirugias previas
en cadera izquierda y negd antecedentes traumaticos.

Durante la exploracidn fisica completa de las extremi-
dades inferiores, se observé una marcha claudicante en de-
trimento de la extremidad inferior izquierda. Conserva la
sensibilidad y tiene una fuerza muscular de 5/5 en escala de
Daniels. La cadera izquierda presenta los siguientes rasgos
de movimiento: flexién 100°, extension 0°, aduccién 15°, ab-

Radiografia de la cadera izquierda del paciente.
Radiografia anteroposterior: esclerosis
subcondral supraacetabular, datos incipientes
de artrosis, cabeza femoral conservada.
Resonancia magnética coronal simple:
hiperintensidad en reborde anteroinferior del
acetabulo.

Resonancia magnética coronal: osteofito
marginal anteroinferior en cabeza femoral.
Resonancia magnética region posterior:
condromas en region articular.
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duccién 15 rotacion externa 20°, rotacion interna 20°. La
prueba de Faber fue positiva en el lado izquierdo. No se en-
contré evidencia de neurotensién, el llenado capilar es in-
mediato y la rodilla, asi como el resto de las extremidades,
no muestran alteraciones. El puntaje obtenido con la escala
de Harris fue de 15 puntos, lo que indica un mal resultado
en la calidad de vida.

En la evaluacion funcional previa a la intervencién qui-
rurgica, el cuestionario WOMAC arrojo los siguientes resul-
tados: dolor con 8 puntos, rigidez con 6 puntos y capacidad
funcional con 53 puntos. En la exploracién radiografica se
observo esclerosis subcondral en la regidn supraacetabu-
lar, sin fracturas ni evidencia de incongruencia articular. La
evaluacion radiografica no mostré signos de pinzamiento
femoroacetabular, como deformidades CAM. La resonancia
magnética simple en la cadera izquierda, corte coronal T2,
mostro presencia de hiperintensidad en la region acetabular
y el cuello femoral (Figura 1).

Se realizé un estudio PET/TC con 18F-FDG con la in-
tencion de descartar lesiones neoplasicas y la presencia
de sintomas inespecificos que no permitieran realizar un
diagnédstico concluyente. Es preciso aclarar que dicho es-
tudio de imagen no se utiliza comtinmente para detectar
condromatosis sinovial, pero en este caso clinico sirvio
para realizar un diagndstico diferencial. En el estudio PET/
TC con 18F-FDG, se observan los siguientes hallazgos mo-
leculares: la articulacién coxofemoral izquierda presento
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un leve aumento difuso del metabolismo, relacionado con
cambios inflamatorios y preservacion del espacio entre las
diferentes superficies articulares. Se observo discreta irre-
gularidad en la cortical del acetabulo inferior izquierdo,
con evidencia de quistes subcondrales con bordes esclero-
sos de cardcter degenerativo.

A pesar de que los hallazgos fueron poco concluyentes,
el cuadro clinico, la presencia de dolor refractario al trata-
miento conservador, la evidencia de la degeneracion y la
presencia de sinovitis activa con hiperintensidad en la re-
sonancia magnética en una region no accesible por medio
artroscopico, sustentaron la sospecha clinica de condroma-
tosis sinovial. Asimismo, los sintomas severos al tratamien-
to conservador y la rehabilitacion fisica, también fueron una
de las razones por las que se optd por realizar un manejo
quirargico.

Debido a la edad del paciente, su actividad funcional y
laboral, asi como la preservacion de la superficie articular, se
selecciond la SHD controlada con extraccion de la membra-
na sinovial y cuerpos libres. La eleccion de la SHD se justifi-
c6 debido a que ésta permite una exploracién mds profun-
da de la articulacién, en comparacion con la artroscopia de
cadera. De acuerdo con Pérez y colegas,'” la artroscopia de
cadera es un procedimiento mas conservador y facilita una
rehabilitacién mas répida, sin embargo, impide el acceso a
algunas zonas de la articulacidn, situacion que limita el tra-
tamiento de la CS cuando se requiere la extraccion total de
la membrana sinovial y los cuerpos libres; estos cuerpos son
los que causan signos de recurrencia. En el presente caso cli-
nico, el paciente presentaba compromiso difuso de la mem-
brana sinovial y era necesario garantizar una sinovectomia
amplia, por eso se considerd adecuada la SHD.” Sobre este
punto, también es importante mencionar que se han identi-
ficado investigaciones en las que se reportan tasas de 23% de
recurrencia con artroscopia de cadera.'

El paciente fue tratado en un hospital-escuela de la Ciu-
dad de México, que forma especialistas en salud y cuenta
con publicaciones cientificas. El paciente autorizé la publi-
cacion de sus datos clinicos, siempre que fueran utilizados
para fines de investigacion. Finalmente, el presente caso
formo parte del protocolo de investigacién con numero de
registro ante COFEPRIS 20 CI 09 003 026 y con registré en
CONBIOETICA ntimero 09-CEI-00520201111.

Técnica quirtrgica

Se colocé al paciente en decubito lateral derecho. Tras
realizar la asepsia y antisepsia de la extremidad inferior iz-
quierda y la cadera, se disecd el tejido subcutaneo y la fascia
y se insertd el retractor de Charnley. La SHD se llevé a cabo
mediante un abordaje lateral modificado con osteotomia del
trocanter mayor anterior, la retencion del gliteo medio y he-
mostasia en las dreas sangrantes.

La osteotomia del trocdnter mayor se realizé con sierra
oscilante y se retrajo el fragmento de osteotomia. Se iden-
tifico la capsula articular y se efectud una capsulotomia en
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Z, lo que permitié la visualizacién de la articulacién de la
cadera. Se encontrd artrosis grado II en la cabeza femoral y
se procedid a la remodelacién de la deformidad tipo CAM
por osteotomia. En seguida, se hizo una condroplastia, ob-
servandose multiples cuerpos libres de aspecto condral, los
cuales fueron retirados inmediatamente después de la artro-
tomia y la luxacion de la cadera (Figura 2).

La luxacién controlada permitié una mejor visualiza-
cién articular, facilitando la eliminacién de los fragmentos y
cuerpos libres (Figura 3). Posteriormente, se realizé el cierre
por planos, reparando la capsula. El trocanter mayor se fijo
con clavillos guia y dos tornillos canulados de esponja con
rosca parcial de 6.5 x 45 mm. El control radiolégico con ra-
yos X portatil mostré una adecuada reduccién y se corrobo-
16 la estabilidad de la articulacion. Finalmente, se cerr6 el si-
tio quirurgico por planos con Vicryl 1-0 y la piel con Nylon
3-0, dando por concluido el procedimiento quirtdrgico.

Los cuerpos libres se enviaron para su analisis citoldgico
y patologico. En el primer caso, la descripcién macroscopi-
ca del liquido sinovial de la cadera izquierda evidenci6 0.3
ml de liquido con aspecto rojo claro. Se realizaron dos ex-
tendidos que fueron tefiidos con hematoxilina y eosina para
su revision. Con la descripcion microscépica en un fondo
proteinico y hematico, se identificaron células ocasionales
de aspecto plasmocitoide. El resultado mostré liquido si-
novial de la cadera izquierda y material hematico con pre-
sencia de sinoviocitos con cambios reactivos. Con el analisis
patoldgico, mediante la descripcién macroscopica del tejido
osteocondral de la cabeza femoral, se encontraron multiples
fragmentos nodulares de forma irregular, con un tamafio en
conjunto de 2.9 x 2.8 x 0.6 cm. Los fragmentos presentaron
un aspecto blanco-grisaceo y opaco (Figura 4).

Resultados postquirargicos

Tras la intervencion quirtirgica, se evito la deambulacion
con apoyo parcial de la extremidad mediante el uso de mu-
letas por cuatro semanas y, después, con un soporte de peso
segun la tolerancia y rehabilitacion fisica. Las radiografias
postoperatorias a los seis meses mostraron una adecuada
consolidacion de osteotomia y no se encontraron hallazgos
que indicaran la recurrencia de cuerpos libres (Figura 5).

El periodo postoperatorio se desarroll6 sin incidentes.
Los ejercicios de fisioterapia se iniciaron con un rango com-
pleto de movilidad pasiva y el fortalecimiento isométrico
del cuadriceps. El paciente tuvo alivio del dolor y una mejo-
ra progresiva de los rangos de movilidad de la articulacion
coxofemoral izquierda. Las radiografias de seguimiento a
los seis meses mostraron la total consolidacion de la osteo-
tomia trocantérea y durante el monitoreo se confirmé que el
paciente no presentaba dolor y tenia un rango de movimien-
to normal.

Veinticuatro meses mas tarde, el paciente continud sin
dolor y mantuvo una funciéon normal de la cadera izquier-
da. Los resultados del WOMAC fueron los siguientes: dolor
con 1 punto, rigidez con 0 puntos y capacidad funcional con
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Figura 2:

Osteotomia del trocanter mayor. A)
Osteotomia con sierra oscilante por
abordaje lateral directo. B) Remodelacion
de deformidad tipo CAM. C) Osteotomia
completa y remodelacion del defecto CAM.
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Figura 3:

Luxacion controlada de la cadera.

A) Capsulotomia en Z. B) Condrocitos libres en
la articulacion. C) Defecto CAM remodelado y
cabeza femoral liberada.

D) Luxacion controlada de cadera izquierda.
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3 puntos. También mostré una mejoria en la puntuacion de
la escala de Harris, con un resultado favorable de 87 puntos
y se preservo la funcion y el tiempo de vida de la articula-
cion coxofemoral del paciente.

Discusion

La prevalencia de la CS es desconocida debido a su ines-
pecificidad y similitud con otras patologias, sin embargo, se
conoce su incidencia aproximada de 1/100,000 personas. Es
importante destacar que la recurrencia de esta enfermedad
es elevada a pesar de la intervencion quirtirgica adecuada,
como apuntan Parikh y su equipo.’ De acuerdo con los re-
sultados obtenidos en la presente investigacion, la prevalen-
cia de la CS es desconocida debido a su inespecificidad y
parecido con otras patologias.

En cuanto a la CS de cadera, se pueden extraer los
osteocondromas a través de una artroscopia o artrotomia,
ya sea con o sin la luxacion de la cadera; aunque es pro-
bable que 19% de los pacientes vuelva a sufrir esta afec-
cion en la misma zona. La tasa de recurrencia es menor

Figura 4:

en pacientes sometidos a artrotomia y SHD, en compara-
cion con aquellos tratados con artroscopia: 0% frente a
23%, respectivamente.'

El paciente de esta investigacion present6 sintomas ines-
pecificos, por tanto, se tuvieron que descartar diferentes pa-
tologias mediante el uso de diferentes estudios de gabinete,
como el PET/CT. Algunos investigadores como Liu y su
grupo,’ afirman que la deteccion de CS de cadera se basa en
gran parte en los resultados radiolégicos. No obstante, las
radiografias simples revelan la presencia de cuerpos libres
en solo 50% de los casos, dado que entre 1/5 y 1/3 de los
cuerpos libres no estan osificados. En la presente investiga-
cion se detectaron cuerpos libres en la mayoria de los casos
mediante la radiografia simple, siendo inicamente tres ca-
SOs negativos.

De acuerdo con Allen y Saifuddin,”' la presencia clinica
de la CS generalmente se caracteriza por un dolor articular
variable, que no se diferencia de otras artropatias ni es habi-
tual el dolor nocturno. Ademas, el dolor de la lesion intraar-
ticular reacciona menos a los farmacos antiinflamatorios no
esteroides, en comparacion con la variedad extraarticular.

Analisis citologico y patologico de cuerpos libres. A y B) Extendido del tefiido con eosina en el que se muestran
células ocasionales de aspecto plasmocitoide. C) Varias cantidades y tamanos de cuerpos libres extraidos de la
articulacion coxofemoral de color grisaceo y opacos.

Figura 5: Radiografia postoperatoria. A) Radiografia anteroposterior de pelvis postquirdrgica. B) Radiografia anteroposterior seis meses después con datos
de consolidacion ¢sea Montoya IV.
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De igual modo, el tiempo medio hasta el diagnostico es de
2.5 a3.5 afios y se realiza a través de combinacion de carac-
teristicas clinicas, radiograficas, tomografias computariza-
das y gammagrafias.

Se opt6 por la SHD debido a la ubicacion de los condro-
citos y para prevenir la reaparicion de la enfermedad debido
a la persistencia de dichas células. Al igual que Lim y cola-
boradores,” esta investigacion sugiere que la sinovectomia
abierta y la extirpacion de cuerpos libres son procedimien-
tos confiables para tratar la CS primaria de la cadera. Los
resultados de aquel investigador también parecen sugerir
que la enfermedad puede ocurrir en pacientes con afecta-
cion extensa tratados con sinovectomia sin dislocacion de
la cadera.

Fang y colegas® sugieren que la extraccion de cuerpos
libres junto con sinovectomia es un tratamiento aceptado
para la CS de la cadera, abierta o por artroscopia, pero
existen patologias complejas que son dificiles de mane-
jar de esta ultima forma. En esos casos, un procedimiento
abierto con luxacion quirurgica de cadera podria ser una
alternativa adecuada.

Conclusiones

El reporte de caso evidencia la complejidad en el diag-
nostico y tratamiento de la CS, en particular en la articula-
cion de la cadera. La variabilidad de sus sintomas y la si-
militud con otras patologias exigen un enfoque diagnostico
detallado que combine multiples modalidades de imagen
para corroborar la existencia de cuerpos libres articulares.
Los hallazgos obtenidos sugieren que, pese a que la artros-
copia es menos invasiva, la artrotomia con SHD podria ser
mas efectiva para disminuir la tasa de recurrencia de la pa-
tologia y facilitar la extraccion de cuerpos libres. También
reduce el dolor y la rigidez y mejora la capacidad funcional
de la cadera de acuerdo con los resultados del WOMAC;
asimismo, mejora la calidad de vida del paciente, segin
los resultados de la escala Harris. De acuerdo con el segui-
miento del paciente durante el postoperatorio, esta técnica
quirurgica contribuye a preservar los arcos de movilidad y
posterga la cirugia reconstructiva temprana mediante la pre-
servacion de la articulacion coxofemoral.

Desde luego, esta eleccion de tratamiento debe ser con-
siderada meticulosamente por especialistas, considerando la
magnitud de la afectacion y las particularidades del paciente
para mejorar los resultados y reducir las reincidencias.
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Osteomielitis esclerosante de Garré en himero: un diagnostico infrecuente

Garre s sclerosing osteomyelitis of the humerus: a rare diagnosis

Mayorga-Naranjo D,* Ortega-Yago A,* Baixauli-Garcia I,* Argiiclles-Linares F,* Baeza-Oliete J*

Hospital Universitari i Politécnic La Fe. Valencia, Espaifia.

RESUMEN. Introduccion: la osteomielitis esclero-
sante de Garré es una inflamacion dsea cronica, sin signos
clinicos activos de infeccion, que se caracteriza por perios-
titis hiperplasica y engrosamiento cortical. Suele afectar a
huesos largos en pacientes jovenes, siendo excepcional su
localizacion en el hiimero. El objetivo de este trabajo es pre-
sentar un caso en himero y revisar la literatura existente.
Caso clinico: nifia de 12 afios que acude por dolor en el
hombro derecho tras una caida. La radiografia revel6 una le-
sion litica metafisaria con engrosamiento cortical y reaccion
periostica. La resonancia magnética (RM) mostrd engro-
samiento cortical y edema en partes blandas sin abscesos.
La biopsia inicial fue sugestiva de condroma, por lo que se
realiz6 exéresis intralesional; el estudio anatomopatologi-
co descart6 neoplasia y confirmé osteomielitis aguda. Ante
la persistencia del dolor y empeoramiento radiologico, se
realizaron perforaciones 6seas con hallazgos de inflamacion
cronica y deteccion de ADN de Kingella kingae. Siete afios
después, la paciente present6 una recaida. Se realizo ciru-
gia con ventana 6sea, curetaje y relleno con Stimulan. La
biopsia confirmoé osteomielitis esclerosante de Garré. Siete
meses después, se repitio el procedimiento con biovidrio.
Los cultivos fueron negativos en ambas ocasiones. Se ad-
ministro antibioterapia intravenosa y oral, con evolucion
favorable. Conclusiones: el diagnostico de la osteomielitis
de Garr¢ es dificil por la inespecificidad clinica y la nega-
tividad de los cultivos. Requiere enfoque multidisciplinar,
tratamiento quirrgico y antibidtico y seguimiento a largo
plazo, debido al riesgo de recurrencias.

Palabras clave: osteomielitis esclerosante de Garré,
biopsia, reaccion periodstica, himero.

ABSTRACT. Introduction: Garré’s sclerosing
osteomyelitis is a chronic inflammatory condition of the
bone without overt clinical signs of infection, characterized
by hyperplastic periostitis and cortical thickening. It
typically affects long bones in young patients, with humeral
involvement being exceptionally rare. The aim of this
report is to present a humeral case and review the relevant
literature. Case report: a 12-year-old girl presented with
right shoulder pain following a fall. Initial radiographs
revealed a metaphyseal lytic lesion with cortical thinning
and periosteal reaction. MRI showed cortical thickening
and soft tissue edema without abscess formation. The initial
biopsy suggested a chondroma, leading to intralesional
excision. Histopathological analysis ruled out neoplasia
and confirmed acute osteomyelitis. Due to persistent pain
and radiographic worsening, bone drilling was performed,
revealing chronic inflammation and detection of Kingella
kingae DNA. Seven years later, the patient experienced a
relapse. Surgical treatment included a cortical window,
curettage, and filling with Stimulans. Biopsy confirmed
Garré’s sclerosing osteomyelitis. Seven months later, the
procedure was repeated with bioactive glass. Cultures
were negative on both occasions. Intravenous and oral
antibiotic therapy was administered, with a favorable
clinical outcome. Conclusions: the diagnosis of Garré’s
osteomyelitis is challenging due to its nonspecific clinical
presentation and negative cultures. Management requires
combined surgical and antibiotic treatment, with a risk of
recurrence and the need for long-term follow-up.

Keywords: Garré’s sclerosing osteomyelitis, biopsy,
periosteal reaction, humerus.
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Osteomielitis esclerosante de Garré en hiimero

Abreviaturas:

PCR = proteina C reactiva

RM = resonancia magnética

TC = tomografia computarizada

VSG = velocidad de sedimentacion globular

Introduccion

La osteomielitis esclerosante de Garré es una enferme-
dad inflamatoria del hueso de caracter cronico, de origen
incierto y poco frecuente. Fue descrita por primera vez por
el cirujano suizo Carl Philip Garré en 1893 y se ha repor-
tado su afectacion con mayor frecuencia en la mandibula y
en los huesos largos del miembro inferior (fémur y tibia),
siendo excepcional su aparicion en los huesos del miembro
superior.’

Suele afectar a nifios y adultos jovenes, aunque existen
algunos casos descritos en personas mayores.”** La edad
media de presentacion es de 16 afios, coincidiendo con la
etapa de mayor actividad osteoblastica (antes de los 25
afios).! Existe una clara predileccion por el sexo femenino,
con una relacion mujer:varén de 5:1.°

Clinicamente, el cuadro se caracteriza por ser insidio-
so, con dolor y tumefaccion local, sin sintomas sistémicos
como fiebre o pérdida de peso. Radioldégicamente, son ca-
racteristicos el engrosamiento cortical, la reaccion perids-
tica y la obliteracion del canal medular. En los anélisis de
laboratorio, se suelen encontrar elevaciones de los marca-
dores inflamatorios, como la proteina C reactiva (PCR) y
la velocidad de sedimentacion globular (VSG). Los culti-
vos y hemocultivos suelen ser negativos y la biopsia puede
mostrar periostitis hiperpldsica, engrosamiento cortical y
cambios inflamatorios inespecificos.® El diagndstico de esta
patologia es siempre de exclusion.

El tratamiento de esta entidad continta siendo motivo
de debate debido a su tendencia a las recurrencias. Histo-
ricamente, el abordaje inicial era sintomadtico, con uso de
analgésicos y antiinflamatorios. En la actualidad, se opta
por un manejo multidisciplinar que incluye la combinacion
de cirugia (ventana Osea, curetaje, fresado medular o resec-
cion dsea) y antibioterapia empirica, bajo la coordinacién
entre cirujanos ortopédicos y especialistas en enfermedades
infecciosas.'*

El objetivo de este articulo es presentar un caso de osteo-
mielitis esclerosante de Garré en el himero proximal de una
paciente pediatrica y realizar una revision de la literatura
sobre esta entidad poco frecuente.

Caso clinico
Diagnostico inicial

Se presenta el caso de una paciente de 12 afios que
acudid al servicio de urgencias en Abril de 2017 por do-
lor a la movilizacion del hombro derecho, dos semanas
después de una caida. No presentaba pérdida de peso,
anorexia o fiebre.
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Radiografia simple inicial: lesion litica en la region metafisa-
ria del humero proximal derecho, engrosamiento cortical y reaccion perios-

tica. B) Resonancia magnética inicial: engrosamiento cortical heterogéneo
y edema en los tejidos blandos periosticos, sin evidencia de imagenes su-
gestivas de abscesos.

A la exploracién no se observaban heridas, tumefaccion o
equimosis. Destacaba dolor en la region proximal del humero
tanto a la palpacién como a la movilizacion del hombro. La
radiografia simple mostr6 una lesion litica en la region meta-
fisaria del himero proximal derecho, engrosamiento cortical
y reaccion periodstica. La resonancia magnética (RM) reveld
un engrosamiento cortical heterogéneo y edema en los tejidos
blandos periosticos, sin evidencia de imagenes sugestivas de
abscesos (Figura 1). La paciente estaba afebril y analitica-
mente presentaba 9,430 cel/mm? leucocitos, 3,650 cel/mm?
linfocitos, PCR 10.2 mg/l y VSG 46 mm/h.

Se plante6 un diagndstico diferencial entre condroma pe-
riostico, quiste dseo simple y osteomielitis. Se realiz6 una
biopsia percutanea con aguja gruesa guiada por tomografia
computarizada (TC), donde se observaron fragmentos blan-
quecinos de 0.3 cm aproximadamente y que fue informada,
en inicio, como condroma peridstico.

Bajo este diagnostico, se aiadi6 a la paciente en lista de
espera quirdrgica y seis meses después (Octubre de 2017)
se realizé una exéresis intralesional mediante abordaje del-
topectoral, sin tratamiento adyuvante asociado. El estudio
anatomopatologico definitivo descartd patologia tumoral y
evidencio6 una osteomielitis cronica con reaccion dsea.

Ante la evolucion clinica desfavorable, con persisten-
cia del dolor, se llevo a cabo una segunda intervencion tres
meses después (Enero de 2018), realizadndose perforaciones
oseas con aguja bajo control escopico intraoperatorio, sin
adyuvancia transquirurgica asociada. El estudio anatomo-
patoldgico mostr6 inflamacion cronica y se detecto ADN de
Kingella kingae en las muestras enviadas a microbiologia,
tras lo cual no se modifico la conducta terapéutica al desa-
parecer el dolor de la paciente tras la cirugia.
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Recaida

Siete afios después de la tltima intervencion, en Febrero
de 2024, la paciente presentd una recaida de la sintomatolo-
gia, con dolor en el hiimero proximal persistente sin un fac-
tor desencadenante evidente asociado. No presentaba fiebre
y analiticamente presentaba 7,600 cel/mm?® leucocitos, 2,900
cel/mm? linfocitos, PCR 4.4 mg/l y VSG 19 mm/h. Se realizd
una radiografia y una RM, en las cuales se observo una lesion
en la region diafisaria del himero y que fue sugestiva de os-
teomielitis cronica. En la radiografia destacaba la presencia
de lesion litica con reaccion peridstica asociada en la region
diafisaria del humero, edema de médula dsea y coleccion la-
minar subperiostica visibles en la RM (Figura 2).

Debido a ello, se decidio realizar una nueva intervencion
quirdrgica en Abril de 2024, consistente en una ventana 6sea
sobre la lesion, curetaje y relleno del canal endomedular con

Estudio radioldgico realizado en Febrero de 2024, tras recaida
clinica y radiologica después de siete afios de periodo asintomatico.
Radiografia simple en la que se observa lesion litica diafisaria y reaccion
peridstica. B) Resonancia magnética: edema del hueso medular, coleccion
subperiostica y alteracion de la morfologia cortical.

Cortical insuflada de la
region metafisodiafisaria
del himero. B) Presencia

de hueso esclerdtico
intramedular tras

la realizacion de la
ventana dsea.
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Stimulan impregnado con vancomicina y gentamicina. Los
cultivos fueron negativos y la biopsia fue compatible con
osteomielitis esclerosante de Garré. Debido a ello, se ins-
tauro tratamiento antibidtico empirico intravenoso durante
dos semanas con daptomicina y piperacilina-tazobactam vy,
posteriormente, tratamiento antibidtico oral durante cuatro
semanas con ciprofloxacino y linezolid por parte de infec-
tologia.

Tratamiento final

Siete meses mas tarde, en Diciembre de 2024, la paciente
volvio a presentar dolor local. En la analitica presentaba 6,590
cel/mm?® leucocitos, 2,330 cel/mm? linfocitos, PCR 13.3 mg/ly
VSG 18 mm/h. En Enero de 2025, se realizé un nuevo cureta-
je, con ampliacion de la ventana 6sea y relleno de la cavidad
con biovidrio impregnado con vancomicina (Figura 3).

Los cultivos fueron nuevamente negativos y la biopsia
confirmo el diagnostico de osteomielitis cronica. Se repitio
el esquema antibiotico intravenoso (mediante daptomicina
y ceftarolina) y oral (con ciprofloxacino y linezolid). A los
dos meses de la ultima intervencidn, en Marzo de 2025, la
paciente presenté mejoria del dolor y una buena evolucion
de la herida quirtrgica. Radiograficamente se observo con-
solidacion d0sea en zona de afectacion diafisaria (Figura 4).

Discusion

El diagnéstico de la osteomielitis esclerosante de Garré
es complejo debido a la inespecificidad de sus manifesta-
ciones clinicas, radioldgicas, analiticas e histologicas. La
ausencia de fiebre y leucocitosis, sumada a la negatividad
de los cultivos, puede retrasar el diagnostico, lo que obliga
a considerarla en el diagnostico diferencial de patologias in-
fecciosas y tumorales del hueso.** Dentro de las patologias
a tener en cuenta se encuentra la osteomielitis aguda o cro-
nica, la enfermedad de Paget y patologia tumoral como el
osteoma osteoide, el osteosarcoma, el condroma periostico,
el sarcoma de Ewing o el granuloma eosinofilico."”
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Radiografia de control postquirurgica en Enero de 2025. Se
observa lesion en diafisis humeral tras tratamiento con ventana 6sea y re-

lleno con biovidrio. B) Consolidacion d6sea en zona de afectacion diafisaria
en radiografia de control de Marzo de 2025.

Las localizaciones mas frecuentes son la mandibula o la
region metafisaria de huesos largos del miembro inferior,
como la tibia o el fémur.”’ En este caso presentamos una
osteomielitis esclerosante de Garré en una nifa de 12 afios
con afectacion del humero, constituyendo una localizacion
excepcional. En la literatura s6lo se ha reportado un caso si-
milar, en un paciente varon de 11 afios, manejado con resec-
cion segmentaria del hiimero y reconstruccion con colgajo
libre de peroné, con buena evolucion clinica y radioldgica a
largo plazo.”

El miembro superior constituye una localizacion atipi-
ca de esta patologia, destacando la clavicula como el hueso
mas frecuentemente afectado.”'’ Otra localizacion excep-
cional es la mano, reportandose en la literatura un caso de
una mujer de 33 afios con afectacion del quinto metacarpo
de la mano derecha y que fue tratada mediante reseccion
Osea, injerto de cresta iliaca y antibioterapia intravenosa,
con resolucion de la enfermedad.'!

La ausencia de criterios diagnosticos establecidos au-
ment6 la complejidad en el proceso diagndstico de nuestro
caso. Ademas, la biopsia inicial fue informada como con-
droma periostico, lo que condiciond una orientacion erronea
hacia patologia tumoral benigna. Fue necesaria la obtencion
de nuevas muestras en diferentes momentos evolutivos para
alcanzar el diagnostico definitivo de osteomielitis esclero-
sante de Garré.

El tratamiento también representa un desafio ante la falta
de guias estandarizadas. Tradicionalmente, se han utilizado
analgésicos y antiinflamatorios, debido al componente in-
flamatorio de la enfermedad. No obstante, en la actualidad,
se opta por un abordaje combinado que incluye tratamiento
antibiotico (dos semanas de manera intravenosa seguido de
cuatro semanas de administracion por via oral) y quirtrgico

Acta Ortop Mex. 2026; 40(1): 56-60

(ventana 0sea, curetaje, fresado medular o incluso reseccion
6sea con transporte 6seo).’

En nuestra paciente se realizaron multiples intervencio-
nes quirdrgicas, con uso de Stimulan y posteriormente bio-
vidrio como relleno 6seo adyuvante, con el fin de mantener
una concentracion antibiotica alta durante semanas evitando
la toxicidad sistémica. No se utiliz6 tratamiento con bifos-
fonatos ni denosumab debido al limitado respaldo cientifico
en poblacion pediatrica y al riesgo de inhibicion del recam-
bio 6seo o inmunosupresion local.

Autores como Yamazaki y colaboradores'” y Hallmer y
colegas'® han mostrado resultados prometedores con el uso
de estos farmacos, especialmente en osteomielitis mandibu-
lar resistente al tratamiento convencional, pero en pacientes
adultos.

La recurrencia sintomatica a lo largo del seguimiento,
a pesar de largos periodos de remision clinica, refuerza la
necesidad de un seguimiento estructurado a largo plazo. En
nuestra paciente, se establecid un control cada seis meses
durante tres afios, seguido de revisiones anuales para detec-
tar signos tempranos de reactivacion de la enfermedad.

Conclusiones

El diagnostico de la osteomielitis esclerosante de Garré
es complejo por su similitud con otras patologias. A pesar
de un abordaje inicial orientado a patologia tumoral benig-
na, en este caso el diagnostico definitivo se establecio tras
multiples intervenciones y estudios histopatoldgicos, desta-
cando la importancia de considerar entidades infecciosas in-
cluso ante hallazgos radiologicos no especificos y evolucion
clinica subaguda. El uso de herramientas moleculares, como
la deteccion de Kingella kingae y el abordaje quirtirgico con
adyuvancia local antibidtica fueron claves en el manejo
exitoso. Se enfatiza la necesidad de un enfoque multidis-
ciplinario y seguimiento prolongado ante la posibilidad de
recurrencias tardias.
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Fijacion minimamente invasiva (MIS) de fracturas transversas
de rétula: serie de casos y revision de la literatura

Minimally Invasive Surgery (MIS) for fixation of transverse
patella fractures: case series and literature review

Buendia-Saavedra LA,* Matus-Jiménez J,* Ray-Duran J®

Hospital Angeles Clinica Londres, Roma Norte Cuauhtémoc. Ciudad de México, México.

RESUMEN. Introduccion: las fracturas de rotula re-
presentan un desafio clinico debido a la necesidad de res-
taurar la funcion de la rodilla minimizando el trauma qui-
rurgico, por medio de la técnica de fijacion minimamente
invasiva (MIS) siendo una alternativa que busca mejorar los
resultados clinicos y funcionales sin tanta agresion a los te-
jidos. Material y métodos: se realizo un estudio retrospec-
tivo de pacientes con fracturas de rotula desplazadas trata-
das con la técnica MIS entre Enero de 2015 y Diciembre de
2020, evaluados durante un periodo de cinco afios mediante
escalas de dolor, rango de movimiento y funcionalidad. Re-
sultados: los pacientes analizados fueron 20 que mostraron
una recuperacion rapida y sostenida, con puntuaciones me-
dias de EVA de 0.2 y de IKS de 95 al final del seguimiento.
No se reportaron complicaciones como infecciones o fallos
del material de fijacion. Conclusiones: la técnica MIS para
fracturas de rotula ofrece numerosos beneficios, incluyendo
menor trauma a los tejidos y recuperacion funcional rapida.
Este estudio demuestra una alternativa mas a los métodos
tradicionales de fijacion abierta.

Palabras clave: fractura, rotula, fijacion minimamente
invasiva, recuperacion, rehabilitacion.

ABSTRACT. Introduction: patellar fractures represent
a clinical challenge due to the need to restore knee function
by minimizing surgical trauma through the minimally
invasive fixation technique (MIS) being an alternative
seeking to improve clinical and functional results without
so much aggression to the tissues. Material and methods:
a retrospective study was conducted of patients with
displaced patella fractures treated with the MIS technique
between January 2015 and December 2020, evaluated over
a five-year period using scales of pain, range of motion and
functionality. Results: the patients analyzed were 20 who
showed a rapid and sustained recovery, with mean EVA
scores of 0.2 and IKS of 95 (average) at the end of the
follow-up. No complications such as infections or failure
of the fixing material were reported. Conclusions: the MIS
technique for patella fractures offers numerous benefits,
including less trauma to tissues and rapid functional
recovery. This study demonstrates a superior alternative to
traditional methods of open fixation.

Keywords: fracture, patella, minimally invasive
fixation, recovery, rehabilitation.
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Abreviaturas:

MIS = fijacion minimamente invasiva
IKS = International Knee Society
EVA = escala visual analogica

Introduccion

Las fracturas de rotula representan 1% de todas las frac-
turas del tejido musculo esquelético que afecta a individuos
de todas las edades y niveles de actividad.' El tratamiento
adecuado de estas fracturas es crucial para restaurar la fun-
cion de la rodilla, ya que es parte importante del mecanismo
extensor y necesario para poder realizar el movimiento de
la rodilla y ademas para prevenir artrosis temprana si no se
lleva a cabo un buen tratamiento o reduccion anatomica de
la misma.

Tradicionalmente, las fracturas de rotula desplazadas han
sido tratadas mediante técnicas de fijacion abierta, usando
las bandas de tension, utilizando tornillos y alambres.’ Es-
tos métodos, aunque efectivos para proporcionar estabilidad
biomecanica y promover la curacidon 6sea, pueden impli-
car un dafio significativo a los tejidos circundantes, lo que
prolonga el tiempo de recuperacion y aumenta el riesgo de
complicaciones postoperatorias.”

La técnica de fijacion minimamente invasiva (MIS) ha
surgido como una alternativa moderna que busca minimi-
zar el trauma a los tejidos, reducir el tiempo quirargico y
acelerar la recuperacion del paciente. Esta técnica utiliza
una combinacién de reduccion percutdnea y fijacion interna
asistida por fluoroscopia, permitiendo una reduccién precisa
y una fijacién estable de la fractura con una agresiéon mini-
ma a los tejidos.’

Estudios previos han demostrado la eficacia de la técni-
ca MIS en comparacion con los métodos tradicionales de
fijacion abierta, Luna-Pizarro y colaboradores reportaron
resultados superiores en términos de recuperacion funcional
y reduccion del dolor en pacientes tratados con un disposi-
tivo de fijaciéon percutdnea en un ensayo controlado alea-
torizado.” Tandogan y su equipo destacaron las ventajas de
la fijacidn percutanea asistida por artroscopia en fracturas
selectas de la rétula, incluyendo una menor incidencia de
complicaciones y una recuperacion mas rapida.”

Weber y su grupo evaluaron diversas formas de fijacion
de fracturas transversales de la rétula y destacaron la impor-
tancia de la estabilidad biomecénica en el proceso de cura-
cion.! Hung y colaboradores también subrayaron la efecti-
vidad del principio de banda de tension en el tratamiento
operativo de las fracturas de rétula, aunque sefialaron los
posibles dafios a los tejidos blandos.” En un estudio compa-
rativo, Carpenter y su equipo realizaron una evaluacion bio-
mecanica de las técnicas actuales de fijacion de fracturas de
rotula y concluyeron que las técnicas percutaneas podrian
ofrecer ventajas significativas en términos de estabilidad y
reduccion del trauma a los tejidos.’

Ademas, Baran y su grupo realizaron una evaluacién
anatomica y biomecanica de la técnica de banda de tension
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Figura 1: Drenaje de hematoma.

en fracturas de rotula, destacando que las técnicas percuta-
neas pueden ofrecer resultados similares o superiores con
menos complicaciones.® Estos estudios proporcionan una
base solida para la utilizacion de la técnica MIS en el trata-
miento de fracturas de rétula, subrayando sus beneficios en
términos de recuperacion funcional, reduccion del dolor y
complicaciones.

El objetivo de este estudio es presentar los resultados de
casos tratados con la técnica MIS, con un seguimiento de
cinco afios, evaluando la eficacia, seguridad y satisfaccion
del paciente.

Materiales y métodos

Se realizé un estudio retrospectivo de pacientes con frac-
turas de rotula desplazadas (3 a 8 mm) tratadas con la téc-
nica de MIS atendidos entre Enero de 2015 y Diciembre
de 2020. Los criterios de inclusion fueron fracturas despla-
zadas de la rotula que no eran conminutas. Se excluyeron
del estudio pacientes con fracturas no desplazadas, fracturas
conminutas complejas o aquéllos con contraindicacion mé-
dica para la cirugia.

Procedimiento quirurgico

Se realiz6 procedimiento quirdrgico con los pacientes
bajo anestesia regional o general, siguiendo estos pasos:

1. Los pacientes se colocaron en dectbito supino y se aplicd
un torniquete para inducir isquemia previo vaciamiento
con venda de smarch.

. Se realiz6 una pequefia incisioén para drenar el hematoma
acumulado mediante un portal superolateral de 5 mm,
seguido de un lavado quirurgico con un litro de solucién
salina a 0.9% (Figura I).

. Se utiliz6 una pinza de reduccion tipo campo para sujetar
percutaneamente los fragmentos déseos, verificando la
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correcta alineacion de los fragmentos y manteniéndolos
estables (Figura 2).

4. Serealizaron controles fluoroscopicos en vistas anteropos-
terior (AP) y lateral para corroborar la adecuada reduccion
de la fractura (Figuras 2 y 3).

5. Através de pequeiias incisiones y utilizando un protector
de tejidos, se insertaron agujas de Kirschner de 2 mm,
flexionandose la rodilla a 60° y asistidos por fluoroscopia
para controlar la direccion de las agujas y estabilizar la
fractura (Figuras 4y 5).

6. Con la ayuda de una guia se pasa un alambre y un clavo
de Kirschner mas grueso de 4 mm, se paso el alambre
configurandolo en forma de «8» alrededor de las agujas
de Kirschner, trenzando en la parte correspondiente al
borde superolateral de la patela, verificando la tension
del alambre, cortandolo al borde de la piel, doblandolo e
introduciéndolo por debajo de la piel (Figura 6).

Figura 2: Reduccion percutdnea.

7. Las agujas de Kirschner se doblan en forma de baston, se
traccionaron caudalmente y se cortaron a nivel de la piel,
introduciéndolo debajo de la piel (Figura 7).

8. Se realizo6 un control final con fluoroscopia para verificar
la correcta alineacion y fijacion de la fractura.

9. Se coloca apdsito en las heridas y vendaje del mismo,
terminando el procedimiento quirtirgico.

Los pacientes tuvieron seguimiento a uno, tres y seis
meses, y anualmente hasta los cinco afios, evaluados
clinicamente, control radiografico y funcional en cada
cita.

Se registraron las evaluaciones clinicas por medio de las
siguientes escalas y registrando el resultado de cada una:

Dolor: evaluado utilizando la escala visual analogica
(EVA).

Rango de movimiento: medido en grados de flexion y ex-
tension de la rodilla.

Funcionalidad: evaluada utilizando la evaluaciéon fun-
cional de la International Knee Society (IKS).

La rehabilitacion se realiz6 de la siguiente manera:

Apoyo inmediato con ayuda de muletas, dentro de las
primeras 24 a 48 horas postoperatorias.

Movilizacion temprana: inicio de movilizacioén con ran-
gos de movimientos a tolerancia.

Fisioterapia: se aplicaron varios métodos para disminuir
el dolor, la inflamacién y mejorar la movilizacion, ejercicios
asistidos, reeducacion de la marcha y los rangos de movi-
miento asistidos por fisioterapeutas.

Evaluaciones radiograficas: cada visita se tomaron
controles para determinar el grado de consolidacion,
aflojamiento o migracion de alguno de los elementos
de fijacion.

Figura 3:
Reduccion percutanea con el

uso de fluoroscopia para guiar
la reduccion de la fractura.

Acta Ortop Mex. 2026; 40(1): 61-66

Contenido



Figura S:

Esquema de la colocacion
del alambre.

Buendia-Saavedra LA y cols.

Figura 6: Cerclaje de alambre.
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Resultados

La muestra fueron 20 pacientes, con un rango de edad
entre 15 y 73 afos. La distribucion por género fueron 10
hombres y 10 mujeres (7abla 1).

No se observaron infecciones, no unioén, ni fallos del ma-
terial de fijacion en ninguno de los casos hasta el término
del seguimiento a cinco afios.

La evaluacion de la EVA, el rango de movimiento de la
rodilla en grados y la funcionalidad utilizando la evaluacion
funcional de la IKS se registraron en un reporte por pacien-
te, presentando mejoria continua con puntuaciones de EVA
que disminuyen a 0.2 y puntuaciones de IKS que aumentan
a 95 al final del seguimiento (7ubla 2).

Se presenta el resultado del seguimiento de un paciente
de 70 afios, clinica y radiograficamente (Figuras 8 y 9).

Se implement6 un protocolo minimamente invasivo para
el retiro del cerclaje de rotula, utilizando una secuencia or-
ganizada, descrita en la Figura 10, que permitio la extrac-
cion segura y eficiente a través de tres portales. La técnica
consistio en realizar primero el corte distal y proximal del
alambre, seguido del retiro de los clavos Kirschner tipo bas-
ton lateral y medial. Finalmente, el alambre fue extraido a
través del portal superior, tanto en el lado lateral como en
el medial.

Figura 7: Doblado de agujas de Kirschner.

Tabla 1: Caracteristicas demogrificas de los pacientes.

Caracteristica Valor
Numero de pacientes 20

Edad (afios), rango 15-73
Edad (afios), media 44
Sexo masculino 10
Sexo femenino 10
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Tabla 2: Resultados clinicos y funcionales durante el seguimiento.

EVA, Rango de flexion-extension (grados), Puntuacion de IK,
Intervalo de seguimiento media media media

Un mes 3.5 90-0 60

Tres meses 2.0 120-0 75

Seis meses 1.0 135-0 85

Un afio 0.5 140-0 90

Dos afios 0.5 140-0 95

Tres afios 0.2 140-0 95

Cuatro afios 0.2 140-0 95
Cinco afios 0.2 145-0 95

Figura 8: Seguimiento radiografico al afio con datos de consolidacion gra-
do IV sin alteraciones en la fijacion.

Figura 9: Seguimiento clinico a cinco afos del mismo paciente.

En la mayoria de los casos, no se reportd dolor relacio-
nado con el cerclaje, aunque en un paciente se observo mo-
lestia menor a nivel del nudo del alambre, lo que motivo su
retiro al afio. En todos los casos, el cerclaje fue retirado an-
tes de los dos afios utilizando esta técnica sugerida, la cual
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Figura 10:

Secuencia organizada para
el retiro del cerclaje (MIS)
de rotula utilizando tres
portales: 1) Corte distal del
cerclaje. 2) Corte proximal
del alambre. 3) Retiro

de clavo Kirschner tipo
baston lateral. 4) Retiro

de clavo Kirschner tipo
baston medial. 5) Retiro del
alambre lateral a través del
portal superior. 6) Retiro del
alambre medial a través del
portal superior.

minimizé el trauma tisular y facilité una rapida recupera-
cion sin complicaciones relevantes.

Discusion

Los resultados obtenidos en este estudio estan en con-
cordancia con investigaciones previas que han demostrado
la eficacia de esta técnica. Estos hallazgos coinciden con
los resultados reportados por Luna-Pizarro y colaboradores,
quienes también encontraron una recuperacion funcional
superior y menos dolor en pacientes tratados con dispositi-
vos de fijacion percutanea comparado con la cirugia abierta
convencional.’

Una de las principales ventajas observadas con la técnica
MIS es la posibilidad de iniciar la rehabilitacién temprana
y permitir el apoyo inmediato del peso en la pierna afectada
dentro de las primeras 24 a 48 horas postoperatorias. Esta
practica ha demostrado ser crucial para acelerar la recupe-
racion funcional y reducir el dolor postoperatorio, como lo
evidencian los puntajes de EVA y las puntuaciones de IKS a
lo largo del seguimiento.

La técnica MIS minimiza el trauma a los tejidos en com-
paracion con los métodos tradicionales de fijacion abierta.
Esto no solo facilita una recuperacion mas rapida, sino que
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también disminuye el riesgo de complicaciones postopera-
torias, como se ha documentado en estudios anteriores. '

El uso de fluoroscopia durante el procedimiento permite
una reduccion precisa y una colocacion adecuada de los dis-
positivos de fijacion. La estabilidad biomecanica obtenida
es comparable a la de los métodos tradicionales, como se ha
reportado.”*

Los métodos tradicionales de fijacion abierta, aunque
efectivos, presentan desventajas como el mayor tiempo qui-
rargico, el mayor dafio a los tejidos blandos y el riesgo de
complicaciones asociadas a esos procedimientos mas inva-
sivos.’#

Aunque los resultados de este estudio son prometedores,
es importante reconocer algunas limitaciones, la muestra de
20 pacientes, aunque adecuada, es relativamente pequeila,
se requiere una muestra mayor y realizarlo en forma aleato-
rizada para poder generalizar los resultados.

Conclusion
La técnica de MIS para la reparacion de fracturas de ro-

tula ofrece numerosos beneficios, incluyendo menor trauma
a los tejidos, nulas o pocas complicaciones, tiempos de re-
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cuperacion reducidos y excelentes resultados funcionales a
largo plazo.
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Informacion e instrucciones para los autores

Comité Editorial

1) Politicas editoriales generales.

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

La Revista tiene una politica general incontrovertible de
revision por pares anénima.

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

La Revista recibe para publicar articulos que representen
la epidemiologia, el desarrollo técnico y cientifico, las
innovaciones, los logros y el pensamiento de la Ortopedia
y Traumatologia de las instituciones, hospitales y paises
donde se genera el articulo.

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

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

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

En ocasiones, los autores o los revisores pueden tener
conflictos por algtn tipo de interés con respecto al tema
del manuscrito. En tales circunstancias, todos los escritos
se someteran al Editor en Jefe y en ciertos casos al Consejo
Editorial, quienes no deberdn tener ningin interés cono-
cido con respecto del tema. Cualquiera de éstos tomara la

decision final con respecto a la aceptacién o el rechazo de
los manuscritos.

2) Aspectos éticos.

Todos los manuscritos que involucren seres humanos,
deberan incluir una declaracion en la que se especifique
que los individuos involucrados otorgaron un consenti-
miento informado para participar en el estudio y que el
protocolo o proyecto ha sido aprobado por un Comité
Examinador Etico y Cientifico Institucional o por uno
similar en el sitio donde se efectud el estudio. La decla-
racion debe incluir la expresa aceptacion de los involu-
crados en el articulo de que los datos relacionados con la
investigacién pueden ser publicados en La Revista. Todos
los estudios se deben realizar conforme a los acuerdos
adoptados por las asociaciones médicas mundiales plas-
madas en la declaracién de Helsinki publicada en JAMA
2000;284:3043-5.2

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

Todos los manuscritos que involucran experimentos en
animales deben incluir una declaracién por el autor de
que el estudio ha sido aprobado por un Comité de Regu-
lacién para la utilizacién de animales o por una estructura
sucedanea en cada institucion o pafs. La declaraciéon debe
expresar que hubo supervisién para el adecuado trato y
buen manejo del sufrimiento de los animales.

3) Procedimiento de envio del manuscrito a La Revista.

Paso 1. Registro del manuscrito.

Para registrar el manuscrito el autor correspondiente debe
efectuarlo via Internet a la direccién:
https:/fwww.editorialmanager.com/aom

Paso 2. Seguir las instrucciones del Editorial Manager para

registro como autor y una vez registrado dar click en
Enviar nuevo manuscrito.

www.medigraphic.com/actaortopedica
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Informacion e instrucciones para los autores

4) Preparacion del manuscrito original.

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

5) Contenido del manuscrito original.

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

El articulo debe incluir:

5.1 Un resumen estructurado en inglés y espafiol de no

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

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

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

6) Tablas e ilustraciones.

Las tablas, figuras e ilustraciones deben enviarse elec-

mds de 250 palabras, que incluya cinco parrafos, con  trénicamente a aomrevista@ gmail.com acompafiando al
los encabezados: Antecedentes (que indica cudl es la  articulo.

pregunta primaria de la investigacion), Métodos, resul-
tados, conclusiones o discusion y Nivel de la evidencia
(para los articulos clinicos). Para la seccién de Nivel

de evidencia, describa el tipo de estudio y asigne el
nivel de evidencia que clasifica a la pregunta primaria

de la investigacion, segin los criterios en la tabla 1.

5.2 Introduccion: Indique el problema que indujo el estudio,
incluyendo una revision sucinta de la literatura relevan-
te. Muestre la hip6tesis o el propésito del estudio.

5.3 Materiales y métodos: Describa el disefio del estudio
usando términos metodoldgicos estdndar. Todos los
disefios de estudios deben incluir informacién sobre
la muestra que contengan: cémo fue tomada, como
se identifican los criterios de inclusién, exclusion y
eliminacién y cémo se calculé el tamafio de la mues-
tra; debe indicarse si fue tomada a discrecién o si
fue estimada con una base estadistica. Las revisiones
sistemaéticas (Systematic reviews) y los meta-anélisis
(Meta-analysis) deben incluir una descripcion de las
fuentes de datos usadas para el estudio y los métodos ¢
empleados para su seleccion. .

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

5.5 Identifique software estadistico, a menos que un cierto
aspecto del andlisis fuera Gnicamente dependiente
en ese paquete de software en particular. La Revista
estimula que siempre que sea posible se utilicen ins-
trumentos de validacién de resultados. Las escalas
novedosas de medicidn s6lo deben usarse si se juzga
que las escalas existentes son de cierta manera inexac-
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Cada figura debe titularse y enviarse como archivo separado.
No deben enviarse mas de 10 figuras. La Revista apreciara
no enviar figuras o ilustraciones que se hayan publicado en
otra parte; sin embargo, cuando se juzgue necesario usarlas,
el autor debe incluir una carta, en la que el propietario origi-
nal del derecho de autor le concede permiso a La Revista de
reimprimir la ilustracién o en su defecto debe colocarse al pie
de la figura la leyenda «tomada de, con la cita bibliogréfica
que refiera su procedencia». Debe incluirse una informacién
completa acerca de dénde fue publicada y la pagina en la
cual aparecio la ilustracion. Las ilustraciones que acompa-
flan el manuscrito deben ser enviadas con formatos JPG
con resolucién de 300 pdi. Cualquier manipulacién digital
de una imagen (color, contraste, brillo, etc.) debe aplicarse
a la imagen completa y no debe dar lugar a una deficiente
representacion de la imagen original. Es inaceptable el realce
o la alteracion de una parte de la imagen, sin una justificacion
clara y explicita en la leyenda.

La Revista no publica reproducciones en color.

De acuerdo con la obligacién de la Revista de proteger
la confidencialidad del paciente y de los datos propor-
cionados por éste, retire cualquier escritura que pueda
identificar al paciente (Ej.: nombres, iniciales, nimeros
de pacientes, etc.).

La resolucién de las imdgenes electrénicas es critica y se
relaciona directamente con la calidad en que apareceran
cuando estén impresas o se publiquen por Internet. Las
imagenes en escala de grises, incluyendo radiografias,
deben tener una resolucién minima de 300 ppi. Los dibujos
o creaciones artisticas deben tener una resolucién minima
de 1,200 ppi. Es preferible un tamafio original de la imagen
de 127 x 178 milimetros (5 x 7 pulgadas).
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Tabla 1. Niveles de evidencia para preguntas de investigacién primaria’
Tipos de estudios

¢ Estudios terapéuticos - Investigan Estudios pronésticos - Investigan ¢ Estudios de diagnéstico - Inves- Economia y anélisis de decision
los resultados de los estudios el efecto de las caracteristicas de tigan una prueba diagnéstica - Desarrollan un modelo econé-
un paciente sobre los resultados mico de decisién
de la enfermedad

Nivel ] « Ensayo controlado selecciona- Estudio prospectivo de alta cali- * Prueba de criterios de diagnéstico Costos y alternativas sensibles;
do al azar de alta calidad, con dad* (todos los pacientes fueron previamente desarrollados en valores obtenidos de muchos
diferencia estadisticamente sig- enrolados en el mismo punto de series consecutivas de pacientes estudios; analisis de sensibilidad
nificativa o ninguna diferencia la enfermedad con seguimiento de (con aplicacién de referencias multivariados (multiway)
estadisticamente significativa, 80% de los pacientes listados) con estandar de «oro» universa- Revision sistematica’® de estudios
pero con intervalos de confianza Revision sistemética® de estudios les) Nivel-I
estrechos Nivel-I * Revisién sistematica® de estudios

* Revisién sistemdtica’> o ensayos Nivel-I
controlados Nivel-I selecciona-
dos al azar (cuando los resultados
del estudio sean homogéneos®)

Nivel II * Estudio controlado seleccionado Estudio retrospectivo® ¢ Desarrollo de criterios diag- Costos y alternativas sensibles;
al azar, de poca calidad (ej.: 80% Controles no tratados de un estudio nésticos con base en pacientes valores obtenidos de estudios
de seguimiento, no cegado o con controlado seleccionados al azar consecutivos (Con aplicacion a limitados; andlisis de sensibilidad
inadecuada seleccion al azar Estudio prospectivo de poca cali- referencias con estandar de «oro» multivariados (multiway)

*  Estudio prospectivo* comparativo’® dad (Ej.: Pacientes enrolados en universales) Revision sistemadtica? de estudios
* Revision sistematica? de estudios diferentes estadios de su enferme- *  Revision sistemética?® de estudios Nivel I
del Nivel-II o de estudios Nivel-I dad o < de 80% de seguimiento) Nivel I
con resultados contradictorios Revisién sistemdtica 2 de Nivel
1I de estudios
Nivel IIT «  Estudios de casos control’ Estudios de casos control’ * Estudios de pacientes no conse- Anadlisis basados en alternativas
* Estudio retrospectivo® compara- cutivos (sin estdndar de «oro» y costes limitados; estimaciones
tivo® constantemente aplicado) pobres
* Revisién sistematica? de estudios * Revisién sistematica® de estudios Revision sistemdtica 2 de estu-
Nivel IIT Nivel IIT dios Nivel III
Nivel IV ¢  Serie de casos® Serie de casos® * Estudios casos control Ningtn andlisis de sensibilidad
« Estandar de pobre referencia
Nivel V. ¢  Opinién de expertos Opinién de expertos ¢ Opinion de expertos Opinién de expertos
1. Hacen una evaluacién completa de la calidad de estudios mediante la valoracién critica de todos sus aspectos de disefio
2. Estudian la combinacién de resultados a partir de dos o mds estudios anteriores
3. Los estudios proporcionan resultados consistentes
4. El estudio fue comenzado antes de que se enrolara al primer paciente
5. Serefiere a pacientes tratados de una forma comparada contra los que se trataron de otra manera (Ejemplo: una artroplastia de cadera cementada vs una artroplastia

de cadera no cementada) en una misma institucion

6. El estudio fue empezado después de que se enrold al primer paciente

7. Compara a pacientes con base a sus resultados. Los denominados «casos» (Ej.: artroplastia total de cadera total fallida). Se comparan con los denominados «con-
troles» que no tienen los mismos resultados (Ej.: artroplastia total de cadera exitosa)

8. Pacientes tratados de una forma sin un grupo de comparacién con pacientes tratados de otra manera

Esta tabla fue adaptada por JBJS del material publicado por el centro para la Medicina Basada en Evidencias, Oxford, Reino Unido. Para mds informacién por
favor vea http//www.cebm.net/

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

» Sitiene dudas con respecto al envio electrénico de image-
nes, pongase en contacto con aomrevista@ gmail.com

* Incluya leyendas en todas las ilustraciones y mencione el
orden en que se presentan. La leyenda debe explicar lo que
se muestra en cada ilustracidn. Si hay microfotografias, es-
pecifique a qué amplificacion se presentan. Defina todas las
flechas y otros indicadores que aparezcan en la ilustracion.
Si una ilustracién corresponde a un paciente que se identifica
por nimero del caso, incluya ese nimero en la leyenda.

* No enviar graficas de pastel o pie ya que no seran publi-
cadas debido a su no uso en la literatura cientifica.

8) Estilo.

Utilice un formato estilo Vancouver, preferentemente
conforme los «Recomendaciones para la preparacién, presen-
tacion, edicion y publicacion de trabajos académicos en re-
vistas médicas» [«Recommendations for the Conduct, Repor-
ting, Editing, and Publication of Scholarly Work in Medical

7) Bibliografia.

No deben incluirse citas de resimenes de reuniones
con mas de tres afios. Las referencias se deben numerar
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Journals»] emitido por el Comité Internacional de Editores
de Revistas Médicas. La version actualizada se encuentra dis-
ponible en: www.icmje.org.’ Para las pautas de estilo, utilice
«Estilo y formato cientificos. Manual CBE para los autores,
editores y editoriales 6a ed.» [«Scientific Style and Format.
The CBE Manual for Authors, Editors, and Publishers, 6th
ed.»] publicado por la Cambridge. University Press.!?

Tenga presente lo siguiente:

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

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

9) Autoria.

El orden de los nombres de los participantes en el estudio
unicamente refleja un acuerdo entre los autores, ya que cada
autor debe haber contribuido significativamente en la elabo-
racion del articulo y debe estar dispuesto a asumir una res-
ponsabilidad ptblica para con uno o mds aspectos relativos
al estudio, como podrian ser: disefio, adquisicién de datos,
andlisis e interpretacion de los mismos, etc. Todos los auto-
res deben haber estado implicados activamente en el disefio
y revision critica del manuscrito y cada uno debe aprobar la
version final a publicarse. Los participantes que han contri-
buido sélo en una seccién del manuscrito o inicamente con
casos, deberan recibir acreditaciones y reconocimientos en
una nota aparte al pie de pagina.'?

10) Agradecimientos.

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

11) Cartas al Editor.

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

Acta Ortop Mex. 2026

12) Revision de manuscritos.

Los manuscritos serdn evaluados por el Editor de La Re-
vista y se enviardn a revisores pares. El tiempo entre la re-
cepcién de un manuscrito y la decisién de su publicacién se
har4 en un promedio de seis semanas o mds tiempo, segiin sea
cada caso en particular.

Correspondencia:

Edificio World Trade Center, Montecito 38, piso 25,
Oficinas 23-27, Col. Népoles, 03810.

Tel. +52 (55) 9000-2790 al 94, ext.108.

E-mail: revista@smo.edu.mx

www.smo.edu.mx
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