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Ochenta años de historia, un legado científico con visión de futuro
Eighty years of history, a scientific legacy with a vision for the future

 Vázquez-Alonso MF*

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

Conmemorar el octogésimo aniversario del Colegio 
Mexicano de Ortopedia y Traumatología constituye mucho 
más que la evocación de una fecha histórica. Es reconocer 
la visión de quienes, hace ocho décadas, comprendieron que 
el desarrollo de una especialidad médica exige instituciones 
sólidas, comprometidas con la educación, la investigación, 
la innovación y el servicio a la sociedad.

Desde su fundación, el Colegio ha sido un espacio de 
encuentro para generaciones de especialistas que han con-
tribuido al crecimiento de la ortopedia y la traumatología en 
México. A través de la formación continua, el intercambio 
académico, la actualización científica y el fortalecimiento 
de los valores éticos que distinguen a nuestra profesión, ha 
consolidado un legado que hoy trasciende nuestras fronteras 
y se proyecta con orgullo hacia la comunidad ortopédica in-
ternacional.

En esta historia de compromiso institucional, Acta Orto-
pédica Mexicana ocupa un lugar privilegiado. Como órgano 
oficial de difusión científica del Colegio, la revista ha sido 
testigo y protagonista de la evolución de nuestra especiali-
dad. Sus páginas resguardan una parte importante de la me-
moria científica de la ortopedia mexicana: investigaciones 
originales, innovaciones terapéuticas, experiencias clínicas 
y aportaciones que han enriquecido el conocimiento y forta-
lecido la práctica médica.

Cada volumen publicado representa el trabajo silencioso 
y comprometido de autores, revisores, editores y colabora-
dores que, convencidos del valor de la ciencia, han hecho 
posible que el conocimiento trascienda las aulas, los hospi-
tales y los quirófanos para convertirse en patrimonio de toda 
una comunidad académica.

La permanencia de una revista científica durante varias 
décadas no es producto del azar. Es el resultado de una con-

vicción compartida: que la generación y difusión del cono-
cimiento constituyen pilares indispensables para el avan-
ce de la medicina. En un contexto donde la comunicación 
científica evoluciona a un ritmo sin precedentes, preservar 
la calidad editorial, garantizar el rigor metodológico y for-
talecer la visibilidad internacional representan desafíos per-
manentes que exigen compromiso, liderazgo y capacidad de 
adaptación.

Hoy, Acta Ortopédica Mexicana enfrenta una nueva eta-
pa de transformación. La ciencia abierta, la digitalización de 
los procesos editoriales, el fortalecimiento de la revisión por 
pares, la inteligencia artificial como herramienta de apoyo, 
el acceso global al conocimiento y la creciente colaboración 
internacional configuran un escenario que ofrece oportuni-
dades extraordinarias para ampliar el alcance y el impacto 
de nuestra publicación.

Sin embargo, el futuro no se construye únicamente con 
tecnología o indicadores bibliométricos. Se construye pre-
servando los principios que han dado identidad a la revista 
desde sus orígenes: la integridad científica, la independen-
cia editorial, la excelencia académica y el compromiso per-
manente con la educación médica.

Celebrar 80 años del Colegio significa también renovar 
la responsabilidad colectiva de fortalecer su principal medio 
de difusión científica. La revista pertenece a toda la comu-
nidad ortopédica mexicana; su crecimiento dependerá de la 
participación activa de investigadores, clínicos, profesores y 
nuevas generaciones de especialistas que encuentren en sus 
páginas un espacio para compartir conocimiento, promover 
la innovación y enriquecer el diálogo científico.

Las instituciones verdaderamente trascendentes no sólo 
honran su pasado: tienen la capacidad de reinventarse para 
responder a las necesidades de cada época sin perder su 
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esencia. Ese es, precisamente, el desafío que hoy asumimos. 
Mantener vivo el legado construido durante ocho décadas 
implica proyectar una revista cada vez más sólida, más vi-
sible, más incluyente y con mayor presencia en el escenario 
científico internacional.

Que este aniversario sea, al mismo tiempo, un homenaje a 
quienes hicieron posible estos primeros 80 años y una invita-
ción para quienes habrán de escribir los capítulos venideros. 
Porque el conocimiento no reconoce fronteras ni generacio-
nes; se fortalece cuando existe una comunidad comprometida 
con compartirlo, cuestionarlo y transformarlo.

Con la certeza de que la excelencia es un compromi-
so permanente y no una meta alcanzada, Acta Ortopé-
dica Mexicana reafirma su vocación de ser el vehículo 
que preserve la memoria científica de nuestra especiali-
dad y, al mismo tiempo, impulse las ideas que definirán 
su porvenir.

El legado de 80 años nos inspira. El futuro nos convoca. 
Y es responsabilidad de todos construir una revista cientí-
fica que continúe siendo motivo de orgullo para el Colegio 
Mexicano de Ortopedia y Traumatología y un referente de 
calidad para la ortopedia de México y de Iberoamérica.
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RESUMEN. Introducción: las fracturas por avulsión de la 
tuberosidad tibial anterior son lesiones poco frecuentes, que re-
presentan entre 0.4 y 2.7% de todas las lesiones fisarias. Afec-
tan principalmente a adolescentes varones y se han asociado 
con obesidad y actividad deportiva intensa. Su diagnóstico y 
tratamiento oportuno son esenciales para evitar complicaciones 
del mecanismo extensor de la rodilla. Material y métodos: se 
presenta una serie de cuatro casos clínicos atendidos en el Hos-
pital General de Cancún entre 2024 y 2025. Se documentaron 
sexo, índice de masa corporal, edad, mecanismo de lesión, cla-
sificación de Watson-Jones modificada por Ogden, tratamiento 
quirúrgico, evolución postoperatoria y complicaciones. Resul-
tados: tres pacientes presentaron lesiones tipo IIIA y uno tipo 
IIA. Todos fueron tratados con reducción abierta y fijación in-
terna mediante tornillos canulados con arandelas; en dos casos 
se realizó plastía del tendón rotuliano. La evolución postopera-
toria fue favorable en todos los casos, con consolidación ósea 
y recuperación funcional, aunque uno presentó rigidez transito-
ria. Conclusiones: las fracturas por avulsión de la tuberosidad 
tibial anterior requieren un diagnóstico clínico y radiológico 
preciso. El tratamiento quirúrgico es eficaz, especialmente en 
los casos desplazados tipo II y III. La rehabilitación oportuna 
es clave para una recuperación funcional adecuada.

Palabras clave: fracturas por avulsión, tibia, pediatría, 
informes de casos.

ABSTRACT. Introduction: avulsion fractures of the 
tibial tuberosity are uncommon injuries representing 0.4-
2.7% of all physeal fractures, mainly affecting adolescent 
males. They are often associated with obesity and sports-
related trauma. Timely diagnosis and management are 
essential to restore extensor mechanism function and 
prevent complications. Material and methods: we report a 
case series of four pediatric patients treated at the Hospital 
General de Cancún between 2024 and 2025. Clinical 
data including injury mechanism, classification (Watson-
Jones modified by Ogden), treatment, and outcomes 
were collected. Results: three cases were classified 
as type IIIA and one as type IIA. All underwent open 
reduction and internal fixation with cannulated screws 
and washers; two cases required additional patellar tendon 
repair. Postoperative outcomes were favorable, with bone 
healing and functional recovery. One patient experienced 
temporary range-of-motion limitation. Conclusions: tibial 
tuberosity avulsion fractures require accurate diagnosis and 
classification. Surgical treatment yields good outcomes 
in displaced type II and III fractures. Early rehabilitation 
contributes to optimal functional recovery.

Keywords: avulsion fractures, tibia, pediatrics, case 
reports.

Fractura por avulsión de la tuberosidad tibial anterior en pacientes 
pediátricos: serie de casos clínicos y revisión de la literatura

Avulsion fracture of the anterior tibial tuberosity in pediatric patients: 
a series of clinical cases and a review of the literature

 Muñoz-Navarro MP,*,‡ García-Anaya LE,*,§ Rangel-Lara JU,*,‡  
Márquez-Raygoza FE,*,‡ Rojas-Muñoz ID,*,‡ Portillo-Molina EM*,¶
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Abreviaturas:
AP = anteroposterior
IMC = índice de masa corporal 

Introducción

Las fracturas por avulsión de la tuberosidad tibial anterior 
son lesiones raras, representando entre 0.4 y 2.7% de todas las 
fracturas fisarias en la población pediátrica, con una inciden-
cia que ha mostrado incremento en los últimos años, princi-
palmente asociado a mayor participación deportiva en adoles-
centes,1,2 que afectan principalmente a adolescentes varones 
activos físicamente, durante el período cercano al cierre de la 
fisis proximal de la tibia. Esta condición representa una por-
ción pequeña de las fracturas fisarias, pero tiene implicaciones 
clínicas importantes, ya que puede comprometer el aparato 
extensor de la rodilla y el crecimiento longitudinal de la tibia. 
La fisiopatología se relaciona con fuerzas de tracción gene-
radas por el tendón rotuliano durante actividades explosivas 
como el salto o la carrera.2,3 Históricamente se han asociado 
a enfermedades como Osgood-Schlatter;2,3,4 sin embargo, los 
casos agudos se consideran lesiones traumáticas diferencia-
das. El conocimiento adecuado del desarrollo histológico de la 
tuberosidad tibial permite comprender por qué estas fracturas 
ocurren en esta etapa del crecimiento.2,3,4 La clasificación de 
Watson-Jones modificada por Ogden (Tabla 1) es la más utili-
zada para orientar el tratamiento y predecir el pronóstico.3,4,5,6 
La sospecha clínica debe confirmarse con estudios radiográfi-
cos simples y en algunos casos se puede requerir tomografía 
computada para definir el trazo de fractura y planear el abor-
daje quirúrgico.7

Material y métodos

Se realizó una revisión retrospectiva de cuatro casos 
pediátricos diagnosticados con fractura por avulsión de la 

tuberosidad tibial anterior, tratados quirúrgicamente en el 
Hospital General de Cancún entre 2024 y 2025. Se dio se-
guimiento a los pacientes durante 12 meses. Se documen-
taron variables clínicas, mecanismo de lesión, clasificación 
según Watson y Jones modificada por Ogden, tipo de trata-
miento, evolución postoperatoria y complicaciones.

Criterios de inclusión: pacientes menores de 18 años 
con diagnóstico clínico y radiológico de fractura por avul-
sión de la tuberosidad tibial anterior, tratamiento quirúrgico 
mediante reducción abierta y fijación interna realizado en 
el Hospital General de Cancún entre 2024 y 2025 y segui-
miento mínimo de 12 semanas postoperatorias.

Criterios de exclusión: pacientes con fracturas patológi-
cas, enfermedades metabólicas óseas o tumores óseos, trata-
mientos realizados en otras unidades médicas, seguimiento 
menor a 12 semanas o expedientes clínicos incompletos y 
pacientes con diagnóstico de fractura por avulsión de la tu-
berosidad tibial anterior expuesta.

Resultados

Caso 1: masculino de 13 años, índice de masa corporal 
(IMC) de 22, fractura tipo IIA, tratada con reducción abierta, 
osteosíntesis con tornillos canulados 4.0 × 50 mm y el uso de 
arandelas, así como plastía del tendón rotuliano. Evolución 
sin complicaciones; movilidad completa a las ocho semanas 
(Figuras 1 y 2).

Caso 2: masculino de 15 años, IMC 28.1, fractura tipo 
IIIA. Se colocaron dos tornillos canulados 4.0 × 50 mm, se 
decidió el uso de una sola arandela por preferencia de ciru-
jano. Buena evolución, con recuperación funcional progre-
siva y consolidación radiográfica grado III (Figuras 3 y 4).

Caso 3: masculino de 14 años, IMC de 24.3, fractura tipo 
IIIA, tratada con tornillos canulados 6.5 × 65 y 70 mm con 
uso de arandelas. A las 12 semanas presentó consolidación 
grado IV y marcha sin asistencia (Figuras 5 y 6).

Caso 4: masculino de 15 años, IMC 31.1, fractura tipo 
IIA. Tratado con tornillos canulados 4.0 mm, sin uso de 
arandelas y plastía del tendón rotuliano. Evolución favora-
ble, aunque con rigidez parcial que resolvió con rehabilita-
ción prolongada (Figuras 7-9).

Discusión

Fisiopatológicamente es una separación traumática de la 
fisis en el plano profundo al núcleo de osificación de la tu-
berosidad de la tibia. El desarrollo del tubérculo tibial tiene 
lugar después del nacimiento, es una modificación estructu-
ral progresiva de la porción anterior de la epífisis tibial que 
termina con una epifisiodesis fisiológica, se describen tres 
zonas histológicas en la placa de crecimiento de la tubero-
sidad anterior de la tibia: una zona de cartílago columnar 
irregular, una zona de fibrocartílago y una zona de cartílago 
fibroso, existe un cambio progresivo de fibrocartílago a car-
tílago columnar de proximal a distal justo antes de la epifi-
siodesis (a los 17 años en los hombres y a los 15 años en las 

Tabla 1: Clasificación descrita originalmente por Watson-Jones.

Tipo Subtipo Descripción

 I – Fractura-separación en el centro de osificación 
secundario del tubérculo, al mismo nivel del bor-
de posterior de la inserción del tendón rotuliano

A Fractura a través del centro de osificación de la 
tuberosidad con discreto desplazamiento anterior

B Fragmento separado de la metáfisis, con mayor pro-
babilidad de lesión concomitante de partes blandas

II – Fractura-separación en la unión de los centros de 
osificación primaria y secundaria de la epífisis 
tibial proximal

A Fragmento único
B Fragmento conminuto

III – Lesión tipo III de Salter-Harris; la línea de 
separación sigue un trayecto ascendente por el 
centro de osificación primario de la epífisis tibial 
proximal, con afectación articular

A Fragmento único desplazado
B Fragmento conminuto
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mujeres) que debilita la capacidad para resistir cargas del 
tubérculo tibial y lo predispone a estas lesiones, la fusión 
definitiva ocurre a los 18 años de edad.2,4,5

El mecanismo de lesión para la avulsión resulta de una 
flexión forzada de la rodilla contra la resistencia del cuádri-
ceps o de una contracción súbita en extensión del mismo, se 
observa en actividades deportivas que incluyan saltos.2,3,5,6,7 
Las lesiones asociadas son la rotura del tendón rotuliano, 
que es la más común, después viene la lesión meniscal y de 
ligamentos cruzados colaterales.3,6,7,8

Las manifestaciones clínicas incluyen el dolor y la tume-
facción agudos en la región anterior y proximal de la tibia, 
relacionadas con el desplazamiento, existe una actitud pa-
siva de la rodilla en flexión a 20o y disminución de la mo-
vilidad.3 Se debe tomar radiografía anteroposterior (AP) y 
lateral de rodilla en las cuales encontraremos una rótula ele-
vada y la avulsión del tubérculo de la tuberosidad tibial, se 
recomienda una tomografía computarizada para identificar 
o descartar lesiones óseas agregadas o incluso una resonan-
cia magnética nuclear simple de rodilla en caso de sospecha 
de lesiones meniscales o ligamentosas concomitantes.3,6,7,8

Los objetivos del tratamiento son la reducción anatómica 
del fragmento, restitución de la superficie articular de la ti-
bia y la restauración del mecanismo extensor.4,8,9,10 Se utiliza 
el índice de Insall-Salvati, el cual consiste en el cociente 
entre el tendón rotuliano medido desde el inferior de la ró-
tula hasta su inserción en la tibia y la longitud craneocaudal 
máxima de la rótula. En el caso del tratamiento conserva-
dor, en lesiones tipo I con fragmentos pequeños se puede 
realizar la reducción cerrada e inmovilización en avulsiones 
completas sin desprendimiento de la epífisis en su totalidad 
con un desplazamiento mínimo < 2 mm.2,3,4,7,8

Existen artículos que reportan que no se encuentra di-
ferencia estadística significativa en cuanto al desarrollo de 
la tuberosidad (por ser una lesión fisaria) entre la utiliza-
ción de tornillos canulados y clavillos lisos,6,7,8 con esto se 
demuestra la necesidad de una reducción abierta y fijación 
interna de las lesiones tipo III, el tipo de material se elegirá 
de acuerdo al tipo de fractura con la finalidad de evitar des-
plazamientos, la correcta fijación y potenciar el crecimiento 
de dicha fisis de la tibia proximal.4,7,8

El tratamiento, entonces, se decide de acuerdo al grado 
de desplazamiento, si no lo hay, se colocará un yeso cir-
cular tipo calza con la rodilla en extensión, moldeando el 
polo proximal de la rótula y la tuberosidad tibial anterior, 
se realizarán radiografías AP y lateral de control a las tres y 
seis semanas, a partir de las cuales se retirará el yeso si se 
confirma consolidación de la fractura; en cambio, si existe 
desplazamiento se realizará una reducción cerrada sólo si la 
tuberosidad está parcialmente insertada y solo en los tipos 
IA, se empuja el fragmento hacia su lecho con la rodilla 
extendida y la cadera en flexión bajo la visión radiográfica, 
si tras esta reducción se observa un desplazamiento entre 
la parte distal del tubérculo y la metáfisis adyacente de < 
0.5 cm, se continuará el tratamiento conservador, ante un 
desplazamiento mayor debemos sospechar una interposi-
ción del periostio y se debe proceder a la reducción abierta 
con fijación interna, la cual está indicada en casi todas las 
lesiones de tipo IB y todas las tipo II y III desplazadas, en 
estas situaciones, mediante una incisión transversal o verti-
cal se realizará la meticulosa restauración de la superficie 
tibial a la fijación de fragmentos, preferentemente mediante 
el uso de tornillos de esponjosa con arandelas, la osteosín-
tesis puede reforzarse mediante un cerclaje antidistractor en 
8, pasando por un orificio realizado en la cresta tibial hasta 
la cabeza de los tornillos o bien a través del tendón cuadrici-
pital al polo superior de la rótula. En todas las lesiones tipo 
III se procederá a la exploración de la articulación dada la 

Figura 1: Radiografía prequirúrgica de rodilla derecha (caso 1). Se ob-
serva avulsión de tuberosidad tibial anterior tipo IIA según Watson-Jones 
modificada por Ogden.

Figura 2: Control postquirúrgico inmediato. Fijación con dos tornillos 
canulados y arandelas.
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frecuente asociación de lesiones meniscales y ligamentarias, 
si se confirman, se deben reparar de inmediato.2,3,4,6,7,8

El manejo postquirúrgico incluye la inmovilización 
con yeso de tipo calza por seis semanas, al corroborar la 
consolidación radiográfica, se retirará el yeso y se inician 
ejercicios de fortalecimiento muscular y flexo-extensión 
de la rodilla, si se utilizó un cerclaje se diferirá el apoyo 
por seis semanas con flexo-extensión pasiva obligada des-
de los primeros días postquirúrgicos. Se sugiere el retiro 
de material de osteosíntesis a los seis meses en caso de 
presentar evolución clínica satisfactoria.3,6,7,8

En nuestra serie de casos de cuatro pacientes, todos 
correspondieron al sexo masculino (100%), con una edad 
promedio de 14.25 años, lo cual corresponde a lo dicho en 
la literatura internacional, donde esta lesión predomina en 
varones adolescentes entre los 13 y 16 años de edad, lo que 
se atribuye al período de crecimiento y mayor actividad de-

portiva.2,3,4,5,6,7,8,9 En cuanto a la clasificación, observamos 
una distribución equitativa entre las fracturas tipo IIA y IIIA 
según Watson y Jones (50% respectivamente), este hallaz-
go es similar a lo descrito en otras series y reportes, donde 
los subtipos II y III representan las variantes más frecuen-
tes.6,7,8,9,10

Todos nuestros casos fueron manejados de forma qui-
rúrgica, esto reforzando series previas que indican que el 
tratamiento quirúrgico ofrece mejores resultados en lesio-
nes desplazadas, en comparación con el manejo conser-
vador en casos seleccionados tipo I sin desplazamiento, 
mediante la reducción abierta y fijación interna con uso de 
tornillos canulados, tres de los cuatro fueron con tornillos 
canulados 4.0 mientras que en un solo caso se utilizaron 
tornillos canulados 6.5 mm, se logró una consolidación 
ósea entre las cinco y seis semanas postquirúrgicas, mien-
tras que sólo en un caso se reportó retardo en la consolida-

Figura 3: 

Radiografía prequirúrgica de rodilla 
derecha (caso 2). Se observa avulsión de 

tuberosidad tibial anterior tipo IIIA según 
Watson-Jones modificada por Ogden.

Figura 4: 

Control postquirúrgico inmediato. Fijación 
con dos tornillos canulados y 1 arandela.
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ción, llegando hasta las 12 semanas postquirúrgicas. Estos 
tiempos son comparables con los reportados en la litera-
tura, donde la consolidación ósea se observa entre las seis 
y 10 semanas.,3,4,5,6,7,8,9 En nuestra serie de casos, un pa-
ciente presentó rigidez de rodilla transitoria, representando 
25% de los casos, la cual se resolvió con rehabilitación 
prolongada, no se documentaron complicaciones mayores 
ni necesidad de reintervención. La utilización de arande-
las se decidió de forma transquirúrgica según el tamaño 
del fragmento óseo y la calidad del hueso metafisario. En 
fragmentos pequeños o con mayor riesgo de hundimien-
tos de la cabeza del tornillo, se emplearon arandelas para 
distribuir mejor las fuerzas de compresión y disminuir el 
riesgo de fragmentación secundaria. En aquellos casos con 
fragmentos de adecuado tamaño y estabilidad, no se consi-
deró necesario su uso, tal como en el caso número 4.

Figura 5: 

Radiografía prequirúrgica de rodilla 
izquierda (caso 3). Se observa avulsión de 
tuberosidad tibial anterior tipo IIIA según 

Watson-Jones modificada por Ogden.

Figura 6:

Control postquirúrgico inmediato.

Figura 7: Radiografía prequirúrgica de rodilla izquierda (caso 3). Se ob-
serva avulsión de tuberosidad tibial anterior tipo IIA según Watson-Jones 
modificada por Ogden.
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Figura 8: 

Control postquirúrgico inmediato.

Figura 9. Imagen transquirúrgica, donde se observa trazo de fractura y le-
sión de tendón rotuliano.

Estas lesiones pueden generar complicaciones como epi-
fisiodesis precoz, discrepancia de longitud de miembros o 
genu recurvatum, por lo que es esencial un seguimiento clí-
nico y radiográfico al menos hasta el cierre de la fisis.3,4,5,7

Conclusiones

Las fracturas por avulsión de la tuberosidad tibial anterior, 
aunque poco frecuentes, deben ser consideradas en adoles-
centes con dolor anterior de rodilla tras actividad deportiva. 
La clasificación de Ogden orienta el tratamiento que, en ca-
sos desplazados, suele requerir cirugía. El tratamiento quirúr-
gico se enfoca en la reducción anatómica del fragmento con 

uso de tornillería canulada y, en los casos que lo ameriten, 
plastía de tendón rotuliano. La evolución postoperatoria es 
generalmente favorable con rehabilitación adecuada.
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ABSTRACT. Introduction: diabetic foot is one of 
the most prevalent and clinically significant complications 
of diabetes mellitus. Early identification of structural, 
neuropathic, and dermatologic risk factors is imperative to 
prevent ulcer formation and subsequent lower-extremity 
amputation. The objective of this study was to assess the 
frequency of podiatric alterations, self-care deficiencies, 
and structural abnormalities that could associate with 
ulcer development in an ambulatory diabetic population. 
Material and methods: a cross-sectional study was 
conducted, encompassing patients diagnosed with diabetes 
mellitus who attended an internal medicine outpatient 
clinic and later underwent a standardized orthopedic 
foot evaluation. The data presented herein were obtained 
through the utilization of a structured questionnaire and a 
bilateral physical examination. The demographic variables, 
symptoms and findings were meticulously documented. 
A comprehensive descriptive statistical analysis and a 
series of bivariate analyses were conducted. Results: this 
study encompassed a total of 302 patients, with 594 feet 
being analyzed in the course of the research. Objective 
neuropathy, as determined by 10-g monofilament testing, 
was identified in 8.9% of patients; whereas neuropathic 
symptomatology was considerably more prevalent 

RESUMEN. Introducción: el pie diabético es una 
de las complicaciones más prevalentes y clínicamente 
significativas de la diabetes mellitus. La identificación 
temprana de los factores de riesgo estructurales, neuropáticos 
y dermatológicos es imperativa para prevenir la formación 
de úlceras y la posterior amputación de la extremidad 
inferior. El objetivo de este estudio fue evaluar la frecuencia 
de alteraciones podiátricas, deficiencias en el autocuidado 
y anomalías estructurales que podrían asociarse con el 
desarrollo de úlceras en una población diabética ambulatoria. 
Material y métodos: se realizó un estudio transversal, que 
incluyó pacientes diagnosticados con diabetes mellitus que 
asistieron a una clínica ambulatoria de medicina interna y 
posteriormente se sometieron a una evaluación ortopédica 
estandarizada del pie. Los datos presentados aquí se obtuvieron 
mediante la utilización de un cuestionario estructurado y 
un examen físico bilateral. Las variables demográficas, los 
síntomas y los hallazgos se documentaron meticulosamente. 
Se realizó un análisis estadístico descriptivo completo y una 
serie de análisis bivariados. Resultados: este estudio incluyó 
un total de 302 pacientes, con 594 pies analizados durante la 
investigación. La neuropatía objetiva, determinada mediante 
la prueba del monofilamento de 10 g, se identificó en 8.9% 
de los pacientes; mientras que la sintomatología neuropática 
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Abbreviation:
IWGDF = International Working Group on the Diabetic Foot 

Introduction

Diabetic foot is considered to be one of the most 
prevalent and clinically significant chronic complications of 
diabetes mellitus. Beyond its metabolic origin, it constitutes 
a major public health concern due to its association with 
infection, hospitalization, disability, and lower-extremity 
amputation. Globally, the prevalence of diabetic foot ulcers is 
approximately 6.3% in individuals with diabetes, which results 
in a substantial increase in morbidity and healthcare costs.1,2 
In Latin America, the burden appears to be even greater, 
likely reflecting disparities in structured preventive programs, 
delayed access to specialized care, and limited implementation 
of systematic screening strategies.3,4 A considerable proportion 
of patients in our region exhibit neuropathic symptomatology, 
structural deformities, vascular compromise, and pre-
ulcerative lesions prior to clinical ulceration.

The physiological process of diabetic foot is multifactorial 
and largely biomechanical in nature. The condition is 
characterized by an insidious motor, sensory and autonomic 
neuropathy, leading to intrinsic muscle imbalance, digital 
deformities, altered plantar pressure distribution and 
protective sensation dysfunction. The aforementioned 
disruption gives rise to focal areas of mechanical overload, 
tissue stress, and eventual breakdown.5

Hyperkeratosis, nail pathology, and digital deformities 
function as mechanical amplifiers of pressure and represent 
clinically identifiable precursors of ulcer formation.5 
Dermatological alterations, including xerosis, fissures and 

(paresthesia 76.8%, numbness 66.2%). Dermatological and 
mechanical alterations were frequently observed. Xerosis 
was present in 84.1% of cases, maceration in 66%, and 
erythema in 11.8%. Hyperkeratosis was present in 90.4% 
of patients, and claw toe deformity was observed in 32.1%. 
Active ulceration was identified in 7% of patients, and 
amputation was present in 5.6% of cases, with 55.6% of 
these amputations being classified as major. Conclusions: 
ambulatory patients suffering from diabetes exhibited a 
high frequency of structural deformities, dermatological 
alterations, neuropathic symptomatology, and suboptimal 
self-care habits. This established a phenotype associated 
with ulceration. The implementation of early orthopedic 
screening and systematic risk modification strategies has 
the potential to prevent limb-threatening complications and 
enhance long-term quality of life.

Keywords: diabetic foot, risk factors, peripheral 
neuropathies, foot ulcer, acquired foot deformities, patient 
education.

fue considerablemente más prevalente (parestesia 76.8%, 
entumecimiento 66.2%). Se observaron con frecuencia 
alteraciones dermatológicas y mecánicas. La xerosis estuvo 
presente en 84.1% de los casos, la maceración en 66% y 
el eritema en 11.8%. La hiperqueratosis estuvo presente 
en 90.4% de los pacientes y la deformidad en garra de los 
dedos se observó en 32.1%. Se identificó ulceración activa 
en 7% de los pacientes y amputación estuvo presente en 
5.6% de los casos, siendo 55.6% de estas amputaciones 
clasificadas como mayores. Conclusiones: los pacientes 
ambulatorios que padecen diabetes exhibieron una alta 
frecuencia de deformidades estructurales, alteraciones 
dermatológicas, sintomatología neuropática y hábitos 
de autocuidado subóptimos. Esto estableció un fenotipo 
asociado con la ulceración. La implementación de programas 
de detección ortopédica temprana y estrategias sistemáticas 
de modificación de riesgos tiene el potencial de prevenir 
complicaciones que pongan en peligro las extremidades y 
mejorar la calidad de vida a largo plazo.

Palabras clave: pie diabético, factores de riesgo, 
neuropatías periféricas, úlcera del pie, deformidades 
adquiridas del pie, educación del paciente.

interdigital maceration, compromise the cutaneous barrier 
and facilitate microbial colonization.5 Although peripheral 
sensory neuropathy is recognized as a principal driver of 
ulceration and amputation, it remains underdiagnosed in 
its early stages, particularly in outpatient settings.6 Within 
the Mexican context, the prevalence of diabetic foot disease 
remains a major contributing factor to both morbidity and 
mortality rates. In advanced stages, major amputation is 
frequently required for infection control.7 Suboptimal self-
care behaviors further contribute to disease progression. 
International guidelines emphasize the importance of early 
identification and modification of risk factors through 
patient education and mechanical offloading strategies.8 
As indicated by the evidence, it is vital to be aware of the 
frequency of structural, dermatological, neuropathic and 
behavioral abnormalities that occur prior to ulceration. This 
knowledge is of the utmost importance in order to design 
targeted prevention strategies that can be adapted to local 
healthcare environments. From an orthopedic perspective, 
the early identification of deformity-driven mechanical risk 
represents a pivotal opportunity to prevent limb-threatening 
complications.

Material and methods

Study design, population and data collection

A cross-sectional study was conducted, incorporating 
a consecutive sample of patients diagnosed with type 1 
or 2 diabetes mellitus who attended the internal medicine 
outpatient clinic of a second-level hospital. The sample was 
collected on a weekly basis over a period of 10 months.
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Patients who met the specified criteria were eligible to 
participate in the study, irrespective of factors such as sex, 
age, or the duration of their diabetes diagnosis. However, 
it was a prerequisite for participants to be able to complete 
the clinical questionnaire. Written informed consent was 
obtained from all participants who agreed to participate. 
The study was approved by the institutional research 
ethics committee (number 20-69-2015) in accordance with 
the Mexican General Health Law regulations for health 
research.

A structured questionnaire was used to collect data 
on demographic and clinical variables. These variables 
included age, sex, duration of diabetes, foot self-care 
habits, neuropathic symptoms (e.g., paresthesia, numbness, 
and pain), and vascular findings. The questionnaire was 
developed by the authors of this study, and no interobserver 
correlation was performed.

The presence of objective neuropathy was determined 
through the implementation of a standardized 10-g 
Semmes-Weinstein monofilament test,  which was 
administered at designated plantar regions. The regions 
that were explored were plantar: first metatarsal head, 
third metatarsal head, fifth metatarsal head, toe tip of 
the first, third and fifth finger, heel, lateral and medial 
mid foot; dorsal: first interdigital space, according to 
the International Working Group on the Diabetic Foot 
(IWGDF) guidelines. The categorization of sensory 
function was conducted according to the following 
criteria: preserved (0 insensate sites), mildly reduced (1-3 
insensate sites), or severely reduced (≥ 4 insensate sites).

The results of sensory function were classified as 
follows: preserved, mildly reduced, or severely reduced, 
based on the number of insensate sites.

Physical examination

Subsequent to the completion of the questionnaire, a 
bilateral foot examination was conducted on all participants. 
The findings were systematically documented through the 
utilization of a standardized data collection form. 

The examination comprised the following assessment 
components: The presence of pulses, both dorsalis pedis and 
posterior tibial, was noted; edema was also observed.

Dermatological alterations were identified. The 
following symptoms were observed: xerosis, fissures, 
maceration, erythema, nail abnormalities, digital 
deformities, hyperkeratosis, active ulceration, and a history 
of amputation.

The examinations were performed by a three-person 
orthopedic team. Prior standardization for the examination 
has been established. The collation of all variables was 
conducted in a spreadsheet, with dichotomous answers 
being recorded for the majority of points. The evaluation 
criteria were standardized and discussed between team 
members during the spreadsheet construction process. 
The initial 10 patients were assessed collectively by the 

entire team. The objective of this team standardization was 
twofold: firstly, to minimize interobserver variability and, 
secondly, to reinforce consistency of the assessments. All 
patients were provided with personalized feedback and 
clinical recommendations, which were based on the findings 
obtained by the evaluation team.

Preventive recommendations

Recommendations were delivered according to the 
IWGDF guidelines and included: daily systematic foot 
inspection, inspection of footwear prior to use, daily 
change of socks and shoes is to be implemented, barefoot 
walking is to be avoided, heating devices for foot warming 
are to be avoided, chemical agents for callus removal 
are to be avoided, the straight nail trimming technique is 
to be employed to prevent onychocryptosis and careful 
interdigital drying after bathing.

Statistical analysis

A comprehensive set of descriptive statistics was derived 
for all variables, encompassing both absolute frequencies 
and percentages for categorical variables, and means with 
standard deviations or medians with interquartile ranges for 
continuous variables, as appropriate. Patients were the unit 
of analysis for inferential tests in bilateral variables; foot-
level findings are described for each foot separately when 
clinically relevant. In order to ascertain the relationships 
between a selected set of variables and podiatric 
complications, bivariate analyses were conducted. For 
the purpose of these analyses, Pearson’s χ2 test or Fisher’s 
exact test were applied to categorical variables, and the 
Mann-Whitney U test was used for continuous variables. 
It is important to note that the crude odds ratios presented 
reflect unadjusted bivariate associations and may be 
subject to confounding by unmeasured variables. In 
instances where relevant, 95% confidence intervals were 
calculated. A two-tailed p-value < 0.05 was considered 
to be statistically significant. All statistical analyses were 
conducted within the Microsoft Excel software program 
(Microsoft 365, Microsoft Corporation, Redmond, WA, 
USA). The authors independently conducted and verified 
all statistical analyses.

Results

Study population

A total of 302 patients diagnosed with diabetes mellitus 
were included in the study, corresponding to 594 examined 
feet. It should be noted that the number of feet examined 
is not double the number of patients, due to the presence 
of previous amputations. Participants were evaluated in 
the internal medicine outpatient clinic and subsequently 
underwent a standardized orthopedic foot examination.
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The clinical characteristics and baseline demographics 
are outlined in Table 1. The mean age documented was 
60.8 ± 12.6 years (median 60; [interquartile range 53-70]), 
with 68.5% of the patients being female. Type 2 diabetes 
was responsible for 93.4% (n = 282) of cases. The mean 
duration with diabetes diagnosis was 12.2 ± 8.2 years.

It is evident that there is a clear lack of preventative foot 
care practices and habits. The evaluation encompassed a 
variety of metrics, including the provision of assistance and the 
frequency of podiatric consultations. Additionally, it addressed 
the implementation of daily self-assessments of the feet and 
the maintenance of toenails. Furthermore, the study results 
demonstrated that 84% of patients (n = 254) reported never 
having undergone a prior structured foot examination, and 
45.7% (n = 138) reported not routinely inspecting their feet. 
Furthermore, a significant proportion of the participants (56.0%, 
n = 169) reported engaging in self-performed nail trimming.

Vascular findings

A vascular assessment revealed that the dorsalis pedis 
and posterior tibial pulses were preserved in the majority of 
feet examined. However, clinically relevant abnormalities 
were identified in a minority of cases.

A diminished or absent dorsalis pedis pulse was recorded 
in 7.6% of our patients (n = 23). A posterior tibial pulse 
abnormality was observed in 7.3% (n = 22) of patients. The 
most frequently reported vascular abnormality was edema, 
affecting 17.5% (n = 53) of patients (Table 2).

Neurological findings

Neuropathic symptoms were commonly observed in 
our patients. Paresthesia was present in 76.8% (n = 232) 
of patients, numbness in 66.9% (n = 202), pain in 66.9% 
(n = 183) and a burning sensation in 38.1% (n = 117). 
By contrast, objective sensory loss, as assessed by 10-g 
monofilament testing, was identified in only 8.9% (n = 27) 
of patients. Overall, protective sensation was preserved in 
most patients (91.1%, n = 275) (Table 3).

The discrepancy between subjective symptoms and 
objective sensory deficits suggests early-stage neurosensory 
dysfunction in a significant proportion of the studied 
population.

Dermatologic Findings

Dermatological abnormalities were frequently observed 
during the examination (Table 4). Interdigital maceration 
was identified in 66.2% (n = 200) of patients. Xerosis 
of any degree affected 84.1% (n = 254) of participants, 

Table 1: Baseline demographic and clinical characteristics.

Variable n (%)

Sex
Female 207 (68.5)
Male 95 (31.5)

Age (years)
Mean ± SD 60.8 ± 12.6
Median [IQR] 60 [53-70]

Diabetes type
Type 1 20 (6.6)
Type 2 282 (93.4)

Duration of diabetes (years)
Mean ± SD 12.2 ± 8.2
Median (IQR) 10 [6-17]

Foot self-care practices
Never underwent structured foot examination 254 (84.1)
Does not routinely inspect feet 138 (45.7)
Nail trimming – self-performed 169 (56.0)
Nail trimming – family member 92 (30.5)
Nail trimming – podologist 33 (10.9)
Nail trimming – other 8 (2.7)
Foot inspection – patient self-inspects 129 (42.7)
Foot inspection – family member 35 (11.6)

Data are expressed as n (%) for categorical variables, and mean ± standard 
deviation or median [interquartile range, IQR P25-P75] for continuous variables.
DM = diabetes mellitus. IQR = interquartile range. SD = standard deviation.

Table 3: Neurological findings: neuropathic 
symptoms and monofilament assessment.

Finding
Total feet

n (%)
Patients
n (%)

Neuropathic symptoms – subjective

Paresthesia 459 (77.3) 232 (76.8)
Numbness 393 (66.2) 202 (66.9)
Pain 355 (59.8) 183 (60.6)
Burning sensation 230 (38.7) 117 (38.7)

Semmes-Weinstein 10 g monofilament – objective

Preserved 559 (94.1) 275 (91.1)
Mildly reduced (1-3 insensate sites) 22 (3.7) 15 (5.0)
Severely reduced (≥ 4 insensate sites) 13 (2.2) 12 (4.0)
Any alteration 35 (5.9) 27 (8.9)

Neuropathic symptoms reported by patient for any foot (right or left). A monofi-
lament assessment was performed using a standardized 10-g Semmes-Weinstein 
monofilament at predefined plantar sites. Sensory function categorized as: preserved 
(0 insensate sites), mildly reduced (1-3 insensate sites), or severely reduced (≥ 4 
insensate sites). Patient-level figures reflect the presence of findings in either foot.

Table 2: Vascular findings.

Finding
Right foot

n (%)
Left foot

n (%)
Patients
n (%)

Dorsalis pedis pulse – altered 
(diminished or absent)

17 (2.9) 17 (2.9) 23 (7.6)

Posterior tibial pulse – altered 
(diminished or absent)

15 (2.5) 16 (2.7) 22 (7.3)

Edema 50 (16.6) 47 (15.6) 53 (17.5)

Pulse alteration is defined as diminished or absent on palpation. A vascular 
assessment was performed through clinical examination, without hemodynamic 
studies. Patient-level figures reflect the presence of alteration in at least one foot. 
Percentages for right and left foot are calculated over 297 examined feet per side.
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representing the most frequent cutaneous finding. 
Cutaneous fissures were observed in 18.5% (n = 56) of 
the enrolled population in any foot region; erythema was 
recorded less frequently, at 11.9% (n = 36). Bromhidrosis 
was present in 45% (n = 136) of patients. These results 
reflect widespread compromised skin barrier function 
within the group (Table 4).

Nail abnormalities, structural 
deformities, and hyperkeratosis

Nail pathology was common. Onychocryptosis was 
the most frequent abnormality, affecting 66.6% (n = 201) 
of individuals. Onychogryphosis and xanthonychia were 
detected in 33.4% (n = 101) and 33.1% (n = 100) of patients, 
respectively, during the examination. 

Claw toe deformity was present in 32.1% (n = 97) of 
patients, with a symmetrical distribution between feet. 
Hyperkeratosis was almost universal, affecting 90.4% 
(n = 273) of cases. The most frequent pattern of callus 
formation was dorsal forefoot, followed by plantar callus 
beneath the metatarsal heads. These structural and cutaneous 
abnormalities collectively reflect chronic focal mechanical 
overload (Table 5).

Ulcers and amputations

Active ulceration was identified in 7% (n = 21) of 
patients (Table 6), with a total of 23 ulcers documented. 
Of these, 15 (2.5%) were classified as superficial and 
eight (1.3%) as deep. The median ulcer area was 125 mm2. 
Ulcers were also classified according to the Wagner grading 
system: grade 1 corresponded to superficial ulcers, while 

grade 2 corresponded to deep ulcers without bone or tendon 
involvement.9

A total of 17 patients (5.6%) had a history of amputation. 
One patient had a bilateral amputation, presenting with a 
minor amputation on one foot and a major amputation on 
the other. Of the 18 amputations recorded, 10 (55.6%) were 
major (transtibial or transfemoral) and 8 (44.4%) were 
minor (digital or midfoot) (Table 6).

Concomitant structural deformities, dermatological 
compromise and neuropathic symptomatology were 
common findings among patients presenting with a history 
of ulceration or amputation.

Discussion

This study examined patients with diabetes in a 
secondary care setting. The findings reveal a significant 
number of modifiable podiatric abnormalities coexisting 
with inadequate podiatric care, which could be associated 
with ulcerations and amputations over time.

The presence of active ulceration at 7% is closely 
aligned with global estimates reported in systematic 
reviews, including the 6.3% prevalence described by 
Zhang et al.1 This congruence suggests that, despite 
geographic and healthcare system differences, the ulcer 
burden remains comparable. However, the broader 
context in Latin America may involve delayed diagnosis, 
inconsistent screening programs and limited structured 
preventive pathways, which could contribute to more 
advanced presentations.3

Table 4: Dermatologic findings.

Finding
Patients
n (%)

Interdigital maceration
Present 200 (66.2)

Xerosis (cutaneous dryness)
None 48 (15.9)
Mild (grade 1) 144 (47.7)
Moderate (grade 2) 92 (30.5)
Severe (grade 3) 18 (6.0)

Any degree (grades 1–3) 254 (84.1)
Erythema

Present 36 (11.9)
Cutaneous fissures

Forefoot region 47 (15.6)
Hindfoot region 11 (3.6)

Any region 56 (18.5)
Bromhidrosis

Present 136 (45.0)

Xerosis graded on a 0–3 scale: 0 = absent, 1 = mild, 2 = moderate, 3 = severe. 
Fissures recorded by anatomical region (forefoot, midfoot, hindfoot). Patient-level 
figures reflect the presence of findings in either foot.

Table 5: Nail pathology, structural 
deformities, and hyperkeratosis.

Finding
Patients
n (%)

Nail pathology
Onychocryptosis (ingrown nail) 201 (66.6)
Onychogryphosis/pachyonychia (thickened nail) 101 (33.4)
Xanthonychia (yellow nail discoloration) 100 (33.1)
Pincer nail 48 (15.9)
Melanonychia (black nail) 30 (9.9)
Anonychia (absent nail) 4 (1.3)

Digital deformities
Claw toe deformity 97 (32.1)
Hallux valgus 123 (40.7)
Crossed toes 13 (4.3)

Hyperkeratosis (callus formation) by region
Dorsal 255 (84.4)
Plantar (beneath metatarsal heads) 133 (44.0)
Digital tip 63 (20.9)
Interdigital 40 (13.2)

Any region 273 (90.4)

All findings reported at the patient level (n = 302). A patient was classified as po-
sitive for any finding if present in at least one toe of either foot. Hyperkeratosis 
assessed by region: dorsal (dorsum of toes), plantar (beneath metatarsal heads), 
digital tip, and interdigital spaces.
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Neuropathy: symptomatology 
burden vs. objective deficit

Peripheral diabetic neuropathy has been identified as a 
central driver of ulcer pathogenesis. A significant finding of this 
study was the dissociation between the burden of neuropathic 
symptomatology and objective sensory loss. Despite the fact 
that paresthesia, numbness, and pain were reported by over 60% 
of patients, no significant associations were identified between 
these symptoms and active ulceration or prior amputation. In 
contrast, objective loss of protective sensation was present in 
only 8.9% of patients detected by 10-g Semmes-Weinstein 
monofilament testing. This test demonstrated the strongest 
associations with prior amputation (OR 62.91; CI95%, 18.15-
218.00; p < 0.001) and active ulceration (OR 6.53; CI95%, 2.36-
18.00; p < 0.001). This pattern is consistent with the established 
understanding that peripheral neuropathy progresses insidiously. 
The reported symptomatology may be indicative of an early-
stage neuropathy or neuropathic pain, without the presence of 
a clear loss of protective sensation. Symptomatic involvement 
may occur prior to the identification of a measurable deficit; 
however, this could also be attributable to measurement bias.10 
Consequently, the absence of neuropathic symptomatology 
should not be interpreted as the absence of risk, nor should their 
presence be equated with functional sensory impairment. These 
findings reinforce the clinical indispensability of systematic 
monofilament testing as part of routine diabetic foot assessment, 
independent of symptomatology status.

Dermatologic, structural deformities and 
mechanical overload as amplifiers of risk

Dermatologic compromise was observed in almost all 
of the subjects in the study group; interdigital maceration 
was present in 66% of patients, xerosis in 84.1%, and 
fissures in 18.5% of patients. The presence of moderate to 
severe xerosis was found to be significantly associated with 
ulceration, with an odds ratio of 3.85 and a 95% confidence 
interval of 1.51-9.87, and a p-value of 0.0059. Erythema has 
also been demonstrated to be associated with ulceration (OR 
3.35; CI95%, 1.21-9.28; p = 0.03). It is evident that these 
variables signify modifiable breaches in cutaneous integrity, 
which have been demonstrated to reduce resistance to 
mechanical stress, injury and infection.11 Hyperkeratosis 
merits particular attention from an orthopedic perspective. 
In the present series, 90.4% (n = 273) of patients exhibited 
symptoms consistent with hyperkeratosis. Plantar 
hyperkeratosis is indicative of focal mechanical overload, 
frequently arising from altered pressure distribution. Dorsal 
callus formation is generally linked to digital deformity and 
footwear friction. It is evident that both patterns exemplify 
pre-ulcerative mechanical states.12,13

This finding serves to reinforce the notion that 
hyperkeratosis should not be interpreted as a benign 
dermatological condition, but rather as a biomechanical 
warning sign of possible future complications.

Claw toe deformity, present in 32.1% of cases, has 
been demonstrated to be strongly associated with intrinsic 
muscle imbalance due to motor neuropathy. This particular 
deformity has been shown to increase metatarsal head 
pressure, reduce shock absorption capacity, and generate 
both plantar and dorsal hyperkeratosis.

Structural deformities have been shown to alter load 
transmission patterns across the forefoot, thus representing 
one of the principal mechanical mechanisms underlying 
ulcer formation.5 The coexistence of digital deformity 
and hyperkeratosis, as evidenced by our population, lends 
further support to this biomechanical pathway.

Pre-ulcerative lesions

The clinical significance of these findings is emphasized 
by the 5.6% prevalence of amputations in the clinical 
history, predominantly major amputations, given their 
association with elevated long-term mortality.7

In a previous study focusing on the Mexican population 
of patients who underwent major amputation, it was 
frequently observed that patients identified an initial lesion, 
such as ulcers, blisters, hyperkeratosis, or claw-like toes, 
as the catalyst for their clinical deterioration, ultimately 
leading to amputation.13 This progression exemplifies the 
progression from minor structural abnormalities to limb-
threatening complications.

The high prevalence of potentially reversible pre-ulcerative 
lesions in our population indicates a missed opportunity 

Table 6: Active ulceration and amputation history.

Variable n (%)

Active ulceration
Patients with active ulceration 21 (7.0)
Total ulcerated feet 23 (3.9)
Right foot 13 
Left foot 10

Ulcer depth
Superficial 14 (60.9)
Deep 8 (34.8)
Not recorded 1 (4.3)

Ulcer area (N = 23) (mm2)
Median [IQR] 125 [26-376]
Range 9-1,350

Amputation history
Patients with prior amputation 17 (5.6)
Total amputation events 18 (–)
Right foot 8 (–)
Left foot 10 (–)
Bilateral (one patient) 1 (–)

Amputation type (events)
Minor (digital or midfoot level) 8 (44.4)
Major (transtibial or transfemoral) 10 (55.6)

Ulcer area calculated as length × width (mm2) from dimensions recorded at 
examination. Minor amputation: digital or midfoot level. Major amputation: 
transtibial or transfemoral level. One patient presented bilateral amputation 
(minor on one side, major on the contralateral).
IQR = interquartile range.
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for early mechanical risk modification and a structured 
multidisciplinary preventive intervention. The following 
abnormalities were identified in the population under study: 
hyperkeratosis in 90.4% of cases, claw toes in 32.1%, dermal 
fissures in 18.5%, and xerosis in 84.1% of patients.

A particularly salient f inding was the l imited 
implementation of preventive behaviors. The majority of 
patients had never undergone structured foot evaluation, 
and nearly half did not routinely inspect their feet.

The male sex was found to be associated with amputation 
(OR 5.84; CI95%, 2.00-17.10; p = 0.001) and complications 
in general (ulceration or amputation) (OR 3.18; 95%CI 
1.57-6.47; p = 0.0018). These findings are indicative 
of a bivariable association, rather than a causal relation 
within the population under study. This discrepancy may 
be indicative of a lower propensity among males to seek 
medical attention, or alternatively, it may be attributable to 
divergent patterns of physical activity between the sexes. 
It is imperative to recognize the significance of self-care 
practices in the prevention of ulcers. The implementation 
of structured educational programs in conjunction with 
subsequent follow-up strategies has been demonstrated to 
result in a reduction in complication rates.14 The coexistence 
of structural vulnerability and absence of adequate 
preventive behavior gives rise to a risk environment that is 
characterized by the accumulation of multiple hazards.

Health system implications

It is important to note that all patients had previously 
been evaluated by the internal medicine department 
prior to undergoing orthopedic assessment. However, a 
systematic foot examination had not been consistently 
performed during the initial evaluation. This discrepancy 
underscores the necessity for integrated care pathways, 
in which orthopedic and foot specialists assume an active 
role in diabetic limb preservation strategies. It is imperative 
that routine mechanical risk assessment is regarded as an 
integral component of metabolic follow-up, rather than a 
discretionary evaluation.

Study limitations

The cross-sectional design of this study prevents the 
drawing of causal inferences between podiatric abnormalities 
and ulcer development. The single-center and censal 
sampling in a second-level hospital design may limit the 
generalizability of the results to other healthcare settings and 
populations, which may represent a selection bias. A potential 
bias could also be present due to the fact that our vascular 
evaluation relied only on a clinical assessment; we did not 
perform hemodynamic studies on our population. The self-
care variables were reported by the subjects themselves.

The limited documentation pertaining to ulcers (n 
= 21) and amputation (n = 17) has been found to extend 
confidence intervals and augment the probability of non-

statistically significant outcomes, despite the presence 
of clinically relevant odds ratios. Multivariable logistic 
regression analysis was not performed due to the limited 
number of outcome events (ulcers and amputations), which 
did not meet the minimum event-per-variable ratio required 
for stable multivariate modelling. In accordance with the 
methodological recommendations, the crude odds ratios 
are reported with their 95% confidence intervals in order 
to provide an estimated association.15 The low number of 
events has a detrimental effect on the stability of the model 
and creates uncontrolled residual confusion.

Due to the clinical approach and census sampling design 
of our study, no additional evaluation was performed to 
validate the clinical findings of our vascular assessment, 
which may represent a further limitation of our results.

Nevertheless, standardized examination procedures and 
sample size strengthen internal validity and provide a robust 
characterization of risk factors within this population. The 
study provides associations between risk factors only, not a 
causal relationship, due to its transverse nature.

Conclusions

This study presents the high prevalence of podiatric 
alterations among ambulatory diabetic patients in a 
second-level general hospital. The study found that 
these alterations are characterized by the coexistence 
of neuropathic symptomatology, digital deformities, 
hyperkeratosis, dermatologic compromise and suboptimal 
self-care practices. The findings on active ulceration 
and amputations are comparable with those reported in 
international literature, yet it is noteworthy that there is 
a considerable presence of modifiable pre-ulcerative 
lesions. This offers an opportunity for early intervention. 
The present study does not establish a causal relationship 
between the alterations identified and potential future 
complications. The objective of this study is to ascertain 
the frequency with which these factors, which are 
commonly associated in the literature with an increased 
risk of complications, are present. It is hoped that these 
findings may encourage orthopedic surgeons to direct 
their attention towards the identification of these common 
factors in their diabetic patients.

Diabetic foot ulceration should be understood, from an 
orthopedic point of view, as progressive biomechanical 
failure in a limb with neuropathic alterations that is 
constantly submitted to repetitive mechanical stress. 
Consequently, the early identification of structural 
deformities and mechanical overload, in conjunction with 
patient education and the implementation of preventive 
strategies, may contribute to a reduction in ulcer incidence 
and amputation rates in diabetic patients.

The findings of this study provide clinically relevant 
local evidence to support the implementation of integrated 
diabetic foot prevention programs in Mexican populations. 
Furthermore, they warrant future longitudinal studies to 
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evaluate the impact of early orthopedic intervention on 
long-term limb preservation outcomes.
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RESUMEN. Introducción: las roturas meniscales en 
asa de cubo representan 10% de las lesiones meniscales. 
Aunque tanto la meniscectomía como la reparación me-
niscal son tratamientos válidos, persiste la controversia 
sobre cuál es la mejor opción en casos crónicos. Este es-
tudio tiene como objetivo describir y comparar los resul-
tados clínico-funcionales y la tasa de complicaciones o 
reintervenciones en pacientes con roturas crónicas y ais-
ladas en asa de cubo tratados mediante meniscectomía o 
reparación meniscal. Material y métodos: se realizó un 
estudio en pacientes intervenidos entre 2012 y 2021 en 
el Hospital Universitario Infanta Leonor. Se incluyeron 
pacientes con lesiones crónicas y aisladas en asa de cubo, 
tratados mediante meniscectomía o sutura meniscal. Se 
analizaron variables demográficas, clínicas, tiempo hasta 
la cirugía, seguimiento postoperatorio y resultados fun-
cionales mediante las escalas IKDC y Lysholm-Tegner. 
También se registraron complicaciones y reintervencio-
nes. Resultados: se incluyeron 30 pacientes, 23 tratados 
con meniscectomía y siete con reparación meniscal. El 
grupo de meniscectomía mostró una mejora del IKDC 
de 39.1% preoperatorio a 88.8% al año y 86.3% al final 
del seguimiento (cuatro años), sin complicaciones ni re-
intervenciones. El grupo de reparación mostró mejoras 
más discretas: IKDC de 38.9 a 82.3% en cinco años, pero 
con una tasa de fracaso de 42.85% que requirió menis-
cectomía parcial. Conclusión: ambos tratamientos son 
válidos, pero el retraso en la reparación meniscal puede 
aumentar el riesgo de complicaciones y reintervenciones. 

ABSTRACT. Introduction: bucket-handle meniscal 
tears account for approximately 10% of all meniscal 
injuries. Although both meniscectomy and meniscal 
repair are considered valid treatment options, controversy 
remains regarding the optimal approach for chronic cases. 
This study aims to describe and compare the clinical-
functional outcomes and the rate of complications or 
reoperations in patients with chronic, isolated bucket-
handle tears treated with either meniscectomy or meniscal 
repair. Material and methods: a retrospective study 
was conducted on patients treated between 2012 and 
2021 at Hospital Universitario Infanta Leonor. Patients 
with chronic, isolated bucket-handle tears treated with 
either meniscectomy or meniscal suturing were included. 
Demographic and clinical variables, time to surgery, 
postoperative follow-up, and functional outcomes (using 
IKDC and Lysholm-Tegner scores) were analyzed. 
Complications and reoperations were also recorded. 
Results: a total of 30 patients were included, 23 underwent 
meniscectomy and seven underwent meniscal repair. The 
meniscectomy group showed a significant improvement in 
IKDC scores from 39.1% preoperatively to 88.8% at one 
year, and 86.3% at final follow-up (four years), with no 
complications or reoperations. The repair group showed 
more modest improvements, from 38.9 to 82.3% over five 
years, but had a failure rate of 42.85%, requiring partial 
meniscectomy. Conclusion: both treatments are valid; 
however, delayed repair in chronic lesions may increase 
the risk of complications and the need for reintervention. 
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Introducción

Los tejidos fibrocartilaginosos meniscales son de gran 
importancia por sus funciones propioreceptoras, estabiliza-
doras y distribuidoras de la presión articular.1 Las lesiones y 
desgarros en estos tejidos suelen resultar limitantes y dolo-
rosas para el paciente.

En las últimas décadas, el número de lesiones de teji-
dos meniscales ha aumentado significativamente debido, 
entre otros factores, al envejecimiento de la población, con 
la consiguiente lesión degenerativa de estos tejidos, y al 
aumento de la práctica de deportes que demandan un alto 
grado en la frecuencia y amplitud de movimientos pivotan-
tes en articulaciones, lo que genera lesiones traumáticas.2

El tratamiento más común de estas lesiones consiste en 
la meniscectomía parcial o la reparación del menisco, de-
pendiendo de la gravedad de la lesión y de otros factores 
relacionados con el paciente.3,4,5

La incidencia de las lesiones meniscales es de 66 por 
cada 100,000 personas, de las cuales la rotura en asa de 
cubo representa entre 9 y 26% del total.6

Estas lesiones se proyectan de manera vertical en el me-
nisco, con una porción que se desplaza dentro de la fosa 
intercondílea.4,5,6,7

Hasta finales del siglo XX, la meniscectomía parcial se 
consideró la estrategia adecuada para el tratamiento de estas 
lesiones.8 Sin embargo, durante las últimas décadas, numero-
sos trabajos apuntan a un mejor pronóstico mediante técnicas 
artroscópicas de reparación o preservación meniscal.9,10,11,12,13 
Esto se debe a que la preservación del tejido meniscal per-
mite mantener su función de distribución equitativa de carga 
intraarticular ante la presión axial, disminuyendo el número y 
gravedad de las complicaciones postquirúrgicas.9,14,15,16,17

En el caso de lesiones agudas, actualmente se prefiere la 
reparación meniscal sobre la meniscectomía parcial, debido 
a la preservación de la función meniscal y a la reducción del 
riesgo de degeneración;7,18 sin embargo, existe cierta con-
troversia por falta de evidencia contundente en la literatura 
cuando este tipo de lesiones se presentan de forma crónica y 
aislada.4

Definimos lesión meniscal crónica como aquella con más 
de seis meses desde el traumatismo o daño inicial hasta la 
cirugía. Otro factor que ha sido objeto de controversia en este 
tipo de lesiones es si deben ser consideradas una patología 
preferente en cuanto a indicación quirúrgica o si la lesión 
puede esperar a una fase de estabilización clínica, siempre y 
cuando no provoque un bloqueo continuo en la rodilla.

El objetivo del presente trabajo es describir y analizar los 
resultados clínico-funcionales y la tasa de complicaciones/
reintervenciones en pacientes intervenidos de roturas cró-
nicas y aisladas en asa de cubo mediante meniscectomía o 
reparación meniscal.

Material y métodos

Realizamos un estudio de cohortes retrospectivo si-
guiendo las normas de la declaración de Helsinki, el cual 
fue aprobado por el comité ético con el número de estudio 
032-23.

Todos los pacientes incluidos en este estudio presentaron 
lesiones en asa de cubo crónicas y aisladas producidas entre 
los años 2012 y 2021. Los pacientes fueron valorados en 
consulta, presentando un cuadro clínico de dolor y bloqueo 
articular. El diagnóstico de rotura meniscal en asa de cubo 
fue corroborado mediante prueba de resonancia magnética.

Se realizó un cribado con los siguientes criterios de in-
clusión: no intervenciones previas en rodilla lesionada, no 
patología previa en esa rodilla, no lesión de menisco contra-
lateral, no lesión concomitante de ligamento cruzado ante-
rior (LCA). Finalmente, se seleccionaron 30 pacientes, to-
dos ellos intervenidos quirúrgicamente. De éstos, 23 fueron 
operados mediante meniscectomía parcial (ocho mujeres y 
15 hombres; mediana de edad 39 ± 18 años) y siete fue-
ron intervenidos mediante reparación meniscal por sutura 
(tres mujeres y cuatro hombres; mediana de edad 31 ± 14 
años). Además, se recogieron otras variables como el tiem-
po transcurrido desde el inicio de la lesión hasta la cirugía, 
tiempo de seguimiento postoperatorio, lateralidad de la ro-
dilla lesionada (izquierda/RI o derecha/RD), lateralidad del 
menisco lesionado (menisco interno/MI o externo/ME) y la 
vascularización de la zona: roja-roja, roja-blanca o blanca-
blanca (RR-RB-BB) (Tabla 1).

El procedimiento quirúrgico, tanto por meniscectomía 
como por sutura meniscal, se realizó administrando anes-
tesia por bombas de infusión intravenosa y colocando al 
paciente con la pierna lesionada colgando y sujeta con una 
«garra». La sutura meniscal se realizó mediante implantes 
All-Inside de Smith and Nephew (Fast Fix).5 La cirugía se 
hizo de forma ambulatoria.

El protocolo postoperatorio para los casos de reparación 
meniscal consistió en: una semana de ortesis en extensión y 
descarga; posteriormente, hasta la tercera semana, descarga 
con movilización 0-90o; de tres a seis semanas, carga par-
cial y movilización 0-90o, por último, de seis a 12 semanas, 

Es necesario mejorar los protocolos de actuación ante es-
tas lesiones.

Palabras clave: lesiones de menisco tibial, meniscecto-
mía, sutura meniscal, articulación de la rodilla, artroscopia.

Therefore, clinical protocols for bucket-handle meniscal 
injuries should be optimized.

Keywords: tibial meniscus injuries, meniscectomy, 
meniscal repair, knee joint, arthroscopy.
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con carga completa y recuperando el rango completo de 
movilidad. En los casos de meniscectomía, se pauto carga 
parcial inmediata, abandono progresivo de muletas según 
dolor y balance libre de movilidad durante el primer mes; al 
segundo mes, se comenzó un programa de fortalecimiento 
progresivo.

Se evaluó la actividad física y la función general de la 
articulación en todos los pacientes, tanto en la etapa de 
preoperatorio como en el seguimiento postoperatorio, es-
pecíficamente al año de cirugía y al final del seguimiento. 
Esta evaluación se realizó mediante los cuestionarios IKDC 
y Lysholm-Tegner. El cuestionario IKDC (Comité Interna-
cional de Documentación de la Rodilla, por sus siglas en 
inglés) es una medida subjetiva de resultado informada por 
el paciente y específica de la rodilla, que analiza tres cate-
gorías: síntomas, actividad deportiva y función de la rodi-
lla. La prueba de Lysholm-Tegner es una medida mediante 
puntuación de la actividad deportiva o función de la rodilla; 
específicamente evalúa síntomas relacionados con la inesta-
bilidad funcional. Además, se evaluaron las tasas de compli-
caciones y reintervenciones en ambos grupos.

Los resultados recabados de las puntuaciones de mejo-
ría de cada paciente (puntuación tras un año o finalización 
de seguimiento menos la puntuación preoperatoria) fueron 
analizados mediante un programa informático de análisis 
estadístico (https://www.socscistatistics.com/), utilizando la 
prueba U de Mann-Whitney para distribución de datos inde-
pendientes no normales.

Resultados

De los 30 pacientes con lesiones meniscales en asa de 
cubo crónicas y aisladas, sometidos a meniscectomía o a su-
tura meniscal, se recogieron distintas variables relevantes 
para evaluar la evolución postoperatoria en cada caso. El 
tiempo trascurrido desde que se produjo la lesión hasta la ci-
rugía fue de 12 [rango intercuartílico (RIC) 14] y seis meses 
[RIC 4], respectivamente. El tiempo de seguimiento efec-

tuado en el grupo de meniscectomía fue de cuatro años [RIC 
3] frente a cinco años [RIC 2] en el de reparación meniscal.

Con el objetivo de realizar una comparación adecuada 
entre los dos grupos de pacientes, se realiza la evaluación 
funcional de los pacientes en estado preoperatorio, un año 
después de la intervención quirúrgica y al finalizar el segui-
miento (Tabla 2).

Para poder valorar los resultados obtenidos en ambas 
escalas de valoración (IKDC y Lysholm-Tegner), se llevó 
a cabo un análisis de la mejoría en el primer año (puntua-
ción al primer año-puntuación preoperatoria) y al finalizar 
el seguimiento (puntuación final-puntuación preoperatoria). 
No se observaron diferencias estadísticamente significativas 
entre los dos grupos ni al año ni al final del seguimiento (p 
> 0.05) (Tabla 3).

En el grupo de meniscectomía, ninguno de los 23 pacien-
tes sufrió complicaciones y en ningún caso fue necesaria 
una reintervención en el período de seguimiento de cuatro 
años [RIC 3]. Sin embargo, entre los siete pacientes del 
grupo de reparación meniscal, tres pacientes (42.85%) su-
frieron complicaciones postoperatorias y tuvieron que ser 
reintervenidos mediante meniscectomía del asa de cubo y 
retirada de suturas e implantes, con una mediana de 10 me-
ses [RIC 1.5] tras la primera intervención.

El primer paciente notó un chasquido en la rodilla a los 
seis meses y en una nueva resonancia magnética nuclear 
(RMN) se identificó una nueva lesión en asa de cubo, por lo 
que se realizó una meniscectomía a los 10 meses de la pri-
mera cirugía. El segundo paciente presentó dolor persistente 
tras la reparación, sin mejora evolutiva; a los 6 meses se 
decide realizar artroscopía exploradora, la cual se aplazó a 
los ocho meses, identificando falta de cicatrización de la le-

Tabla 2: Resultados de los cuestionarios IKDC y Lysholm-
Tegner (mediana ± rango intercuartílico ± varianza) en 

el preoperatorio, al año tras la intervención y al final del 
seguimiento de los grupos de meniscectomía y sutura meniscal.

Menisectomía
N = 23

Mediana [RIC] 
(VAR)

Sutura meniscal
N = 7

Mediana [RIC]  
(VAR)

IKDC preoperatorio, % 39.10 [13.95] 
(90.36)

38.90 [4.35] 
(13.82)

IKDC al año de 
seguimiento, %

88.80 [19.00] 
(407.13)

60.17 [40.07] 
(499.72)

IKDC al final de 
seguimiento, %

86.30 [23.70] 
(467.53)

82.30 [13.80] 
(311.56)

LT preoperatorio 47 [19.5] 
(144.36)

57 [13] 
(101.90)

LT al año de 
seguimiento

95 [11.5] 
(273.24) 

76 [22] 
(244.57) 

LT al final del 
seguimiento

93 [13] 
(275.45)

88 [20] 
(260.90)

IKDC = International Knee Documentation Committee (Comité 
Internacional de Documentación de la Rodilla). LT = Lysholm-Tegner. 
RIC = rango intercuartílico. VAR = varianza.

Tabla 1: Variables clínicas y demográficas de 
los dos grupos de pacientes analizados.

Menisectomía
N = 23

Mediana [RIC]

Sutura meniscal
N = 7

Mediana [RIC]

Sexo, hombres:mujeres 15:8 4:3
Edad, años 39 [18] 31 [14]
Lateralidad, n 14 RD, 9 RI 4 RI, 3 RD
ME-MI, n 16 MI, 7 ME 6 MI, 1 ME
Zona RR/RB/BB, n 8 BB, 10 RB, 5 RR 4 RR, 3 BR
Tiempo hasta cirugía, 
meses

12 [14] 6 [4]

Tiempo seguimiento, años 4 [3] 5 [2]

BB = blanca-blanca. RB = roja-blanca. RD = rodilla derecha. 
RI = rodilla izquierda. RIC = rango intercuartílico. RR = roja-roja. 
ME = menisco externo. MI = menisco interno. 
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sión. El tercer paciente sufrió un traumatismo indirecto con 
giro de rodilla a los nueve meses; en la prueba de imagen 
se diagnosticó la rerrotura del menisco, por lo que fue re-
intervenido a los 11 meses de la cirugía inicial. Las escalas 
funcionales fueron tomadas al año de la cirugía inicial, entre 
uno y cuatro meses posterior a la meniscectomía secundaria, 
siendo en este momento inferiores al resto de grupos (grupo 
meniscectomía inicial, grupo reparación sin complicacio-
nes); sin embargo, al final del seguimiento el resultado fun-
cional se igualó a ambos grupos (Tabla 4).

Discusión

Las lesiones meniscales y específicamente las lesiones 
en asa de cubo crónicas y aisladas, objeto del presente es-

tudio, son lesiones complejas y difíciles de manejar. Tanto 
la reparación meniscal como la meniscectomía parcial son 
actualmente los tratamientos estándar para estas lesiones.18 
Sin embargo, existe cierta controversia sobre la convenien-
cia de emplear la reparación meniscal o la meniscectomía 
según las particularidades del caso.

Existen varios análisis que parecen indicar la preferencia 
de la reparación meniscal sobre la meniscectomía debido a 
posibles ventajas en el alivio, mejor distribución de la pre-
sión intraarticular y el beneficio que podría aportar en la 
regeneración tisular y la rehabilitación del paciente.12,19 Sin 
embargo, se deben tener en cuenta otros factores como el 
grado de actividad física previa del paciente o el tiempo que 
ha transcurrido desde que se produce la lesión hasta que se 
realiza la intervención quirúrgica.12,18

Los resultados del presente estudio, tanto a nivel fun-
cional como en cuanto a complicaciones clínicas, de-
muestran que las intervenciones mediante meniscectomías 
suponen una alternativa adecuada para el tratamiento de 
estas lesiones, corroborando las conclusiones de trabajos 
previos.14,15,20,21 Las puntuaciones funcionales por IKDC y 
la escala de Lysholm-Tegner de los pacientes con menis-
cectomías alcanzaron niveles relativamente elevados en un 
tiempo de recuperación breve, además de que ninguno de 
los 23 pacientes tuvo que ser reintervenido. En un tiempo de 
seguimiento medio de cuatro años [RIC 3], se mantuvieron 
buenos resultados clínico-funcionales. Sin embargo, se ha 
demostrado9,10,11,12,13 que, a largo plazo, los resultados de una 
meniscectomía parcial o subtotal pueden ser devastadores, 
acelerando la cascada degenerativa de la artrosis con dolor 
y pérdida funcional; incluso muchos pacientes jóvenes re-
quieren una prótesis unicompartimental o total de rodilla.

El retraso en la cirugía se considera un factor de riesgo 
para el fracaso en la reparación meniscal.18,22 Estas obser-
vaciones fueron verificadas en nuestro estudio, en donde 
la operación se realizó a los 12 [RIC 14] y seis meses [RIC 
4] después de la lesión para los grupos de meniscectomía y 
reparación meniscal, respectivamente. Esta dilatación del 

Tabla 3: Resultados de la mejoría clínico-funcional de los 
pacientes con meniscectomía y reparación meniscal, medidos 

mediante los cuestionarios IKDC y Lysholm-Tegner.

IKDC primer año - 
IKDC preoperatorio

IKDC final - IKDC 
preoperatorio

Menisectomía, % 49.70 47.20
Sutura meniscal, % 21.27 43.40

U = 57
p = 0.25848 (no 

significativo)

U = 71
p = 0.65994 (no 

significativo)

LT primer año - LT 
preoperatorio

LT final - LT 
preoperatorio

Menisectomía 48.00 46.00
Sutura meniscal 19.00 31.00

U = 40
p = 0.05 (no 
significativo)

U = 50
p = 0.14156 (no 

significativo)

La tasa de mejoría se calcula restando las puntuaciones tras un año de la 
intervención y al final del seguimiento menos la puntuación preoperatoria.  
No significativo: p < 0.05.
IKDC = International Knee Documentation Committee (Comité Internacional  
de Documentación de la Rodilla). 
LT = Lysholm-Tegner. U = prueba U de Mann-Whitney.

Tabla 4: Resultados de IKDC y Lysholm-Tegner de los pacientes a los que se realizó reparación meniscal, de los cuales tres fracasaron 
y fueron reintervenidos mediante menisectomía parcial, evidenciando mejoría en las escalas funcionales al final de seguimiento.

Casos de 
reparación 
meniscal,
paciente

Fracaso de 
sutura

Momento 
de nueva 

inter-
vención, 
meses

IKDC Lysholm-Tegner

Preopera-
torio, % Un año, % Final, %

Preopera-
torio Un año Final

1 No No 38.90 88.70 88.70 63 98 98
2 No No 36.60 82.30 82.30 47 88 88
3 No No 44.50 95.40 95.40 57 98 98
4 No No 33.30 45.70 42.30 36 56 54
5 Sí 8 40.30 60.17 90.30 63 72 95
6 Sí 11 41.90 44.25 75.50 52 70 80
7 Sí 10 36.90 45.17 75.90 62 76 73

IKDC = International Knee Documentation Committee (Comité Internacional de Documentación de la Rodilla).
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tiempo preoperatorio fue el principal motivo por el cual 
la técnica quirúrgica más utilizada fue la meniscectomía 
parcial.

Los beneficios mecánicos de la reparación meniscal ya 
han sido discutidos y estudiados en detalle por otros au-
tores previamente;12,19 se ha reportado una tasa de fracaso 
relativamente baja, pudiendo alcanzar menos de 15%.9,21,23 
Sorprendentemente, a pesar de que el grupo de pacientes in-
tervenidos por meniscectomía tenían una edad media mayor 
y transcurrió un tiempo mayor hasta la operación compara-
do con el grupo de sutura meniscal, estos últimos sufrieron 
complicaciones postoperatorias con mayor frecuencia, al-
canzando una tasa de fracaso de 42.85%. El factor temporal 
podría ser el responsable de la alta tasa de fracaso observada 
en este tipo de intervenciones, lo que promueve la cronifica-
ción de la lesión —considerando que se trata de una muestra 
demasiado pequeña como para extrapolar conclusiones—. 
A pesar de la alta tasa de fracaso, los resultados de las eva-
luaciones clínico-funcionales de la reparación meniscal 
mostraron puntuaciones comparables al grupo de pacientes 
meniscectomizados. Incluso teniendo en cuenta a los tres 
pacientes que fueron reintervenidos tras meniscectomía se-
cundaria, el resultado funcional al final del seguimiento se 
puede extrapolar al grupo de meniscectomía inicial y al del 
resto de paciente con reparaciones exitosas.

Es importante hacer constar que la reparación meniscal 
es considerada más compleja y tiene mayores tiempos de 
rehabilitación que la meniscectomía, pero cuando se realiza 
seguimiento de larga duración a los pacientes, se observa 
que presentan beneficios con respecto a la baja tasa de apa-
rición de osteoartritis y la posibilidad de retomar el ejercicio 
de actividad física de forma precoz.12,16,17

En nuestro estudio, la diferencia en el tamaño de los gru-
pos (23 para meniscectomía y siete para sutura meniscal) 
puede haber influido en la capacidad para detectar diferen-
cias significativas entre los resultados de ambos tratamien-
tos, reduciendo su poder estadístico. Es posible que la falta 
de diferencias significativas en nuestros resultados no se 
deba necesariamente a la ausencia de diferencias reales en-
tre las técnicas, sino a limitaciones metodológicas derivadas 
del tamaño y desbalanceo de los grupos.

Para minimizar este efecto, hemos examinado cuidado-
samente la dispersión de los resultados en las diferentes 
escalas clínicas utilizadas para medir el resultado final. Al 
analizar la variabilidad dentro de cada grupo, se objetiva 
que la dispersión de los datos no mostró diferencias sig-
nificativas entre las técnicas evaluadas. Esta ausencia de 
diferencias significativas en la variabilidad de las escalas 
clínicas sugiere que, en la práctica clínica real, es probable 
que no existan diferencias sustanciales entre la sutura y la 
meniscectomía en términos de los resultados medidos. Esto 
refuerza la idea de que ambos tratamientos podrían ser com-
parables en su efectividad, al menos dentro del marco de las 
variables clínicas que hemos analizado.

Sin embargo, creemos que es necesario validar estas 
observaciones y ampliar el grupo muestral de pacientes 

intervenidos mediante sutura meniscal, por ejemplo, com-
parando la tasa de fracaso de esta técnica entre grupos de 
pacientes con tiempos de espera hasta la operación cortos, 
medios y largos. Estas observaciones, junto con otros tra-
bajos ya publicados en los que se referencia la tasa de éxito 
de ambas técnicas a factores propios de la lesión (zona del 
menisco, extensión de la lesión o grado de vascularización 
de la zona lesionada) o del propio paciente (edad, activi-
dad física previa, peso, condiciones degenerativas previas u 
otras patologías de rodilla como rotura del ligamento cruza-
do anterior o lesiones de cartílago), nos permitirá constituir 
un protocolo de intervención clínica general para las lesio-
nes de menisco en asa de cubo.6,7,9

Conclusión

Tanto la meniscectomía como la reparación meniscal son 
alternativas válidas para el tratamiento de las lesiones en asa 
de cubo crónicas y aisladas. Sin embargo, el retraso en la 
cirugía de una lesión en asa de cubo crónica y aislada puede 
suponer, con mayor probabilidad, la aparición de compli-
caciones postoperatorias y la necesidad de reintervenir al 
paciente mediante la realización de una meniscectomía par-
cial. Estas observaciones, recogidas en el presente trabajo, 
sugieren la necesidad de considerar las lesiones meniscales 
en asa de cubo como una urgencia quirúrgica. Esto permi-
tiría que el paciente se beneficie de las ventajas ya comen-
tadas de la sutura meniscal respecto a la mejora en la rege-
neración articular y en profilaxis de osteoartritis, evitando 
cronificar la lesión y, por tanto, aumentando la tasa de éxito 
de las intervenciones por sutura meniscal.
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RESUMEN. Introducción: el síndrome del túnel 
del carpo (STC) es la mononeuropatía más común, afec-
tando al nervio mediano. Puede alterar los movimientos 
complejos de la muñeca y mano mediante alteraciones 
en la sensibilidad y la fuerza, afectando la productivi-
dad y calidad de vida. El uso de la electromiografía, o 
bien, electroneuromiografía (ENMG), junto a la clínica 
es importante para determinar afectaciones nerviosas, 
así como para descartarlo. Material y métodos: estu-
dio observacional, descriptivo, transversal, unicéntrico 
y retrospectivo, con 50 pacientes de cualquier edad, con 
diagnóstico de STC y estudio de ENMG sin antecedentes 
que sugieran daño nervioso secundario. Se recopilaron 
los resultados de neuroconducciones motora y sensitiva 
para los nervios mediano y cubital, además de miografía. 
Se estudió la correlación existente entre la clínica referi-
da y/o encontrada y el resultado de ENMG. Resultados: 
se observó una correlación clínica entre la presencia de 
prueba de Phalen y el análisis miográfico, encontrando 
una asociación estadísticamente significativa (p < 0.05), 
por lo que se resalta la importancia de llevar a cabo esta 
prueba para apoyar el diagnóstico clínico; sin embargo, 
no es posible determinar aún la correlación entre las neu-
roconducciones o miografía y la prueba de Tinel o sinto-
matología. Conclusiones: emplear ENMG para el estu-
dio de STC es esencial para determinar las características 

ABSTRACT. Introduction: carpal tunnel syndrome 
(CTS) is the most common mononeuropathy, affecting 
the median nerve. It can impair the complex movements 
of the wrist and hand through alterations in sensitivity 
and strength, affecting productivity and quality of life. 
The use of electromyography, or electrodiagnostic 
testing (EMG), in conjunction with clinical evaluation, is 
important for determining nerve damage and for excluding 
other conditions. Material and methods: this was an 
observational, descriptive, cross-sectional, single-center, 
and retrospective study. It included 50 patients of any age, 
with diagnosis of CTS and underwent EMG without any 
history suggesting secondary nerve damage. Information 
was collected including motor and sensory nerve conduction 
studies, as well as needle electromyography, for the median 
and ulnar nerves. The correlation between the clinical 
findings and/or symptoms reported and the EMG results was 
studied. Results: a clinical correlation was found between 
the presence of a positive Phalen test and the myographic 
analysis, showing a statistically significant association 
(p < 0.05). This highlights the importance of performing 
this test during the examination of patients with suspected 
CTS. However, no correlation could be determined between 
the nerve conduction studies or needle electromyography 
findings and the Tinel test or the symptomatic characteristics 
reported by the patients. Conclusions: using EMG for the 
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Introducción

El síndrome del túnel del carpo (STC) es una patología 
cuya afectación es de tipo neurológico, produciendo alte-
raciones sensitivas y/o motoras (en casos avanzados debi-
lidad o atrofia muscular). Por sus cualidades anatómicas, 
un espacio cerrado por estructuras óseas y fibrosas a nivel 
de la muñeca (volumen aproximado de 5 ml), hace que el 
nervio mediano sea proclive a comprimirse, conformando 
una neuropatía común alcanzando 90% del total de mono-
neuropatías. Al aumentar la presión produce daño isqué-
mico y/o mecánico, debutando con dolor y parestesias en 
los territorios correspondientes al mismo.1,2 Es necesario 
descartar otro tipo de alteraciones que puedan condicionar 
síntomas similares como las radiculopatías de tipo cervical 
o alteraciones de nervios vecinos, si bien cuentan con carac-
terísticas que clínicamente pueden diferenciarlos, algunas 
otras pueden ser muy similares y llegar a solapar o imitar 
un verdadero STC. El daño nervioso producido podría no 
corresponderse con la sintomatología, presentando diversos 
grados de alteración funcional. Se puede manifestar de for-
ma idiopática en un pequeño grupo, secundario a procesos 
degenerativos, ocupantes (lipomas o fibromas) o incluso 
postraumático, por lo que una adecuada historia clínica ayu-
da a esclarecer la etiología y otorgar un tratamiento espe-
cializado.3,4

Actividades que requieren uso prolongado y repetitivo 
de las manos, así como exposición prolongada a vibracio-
nes, pueden conducir a este trastorno ocasionando un gran 
impacto en las actividades básicas de la vida diaria, tanto en 
el ámbito laboral como en el hogar. Representa 29% del to-
tal de pacientes con enfermedad crónica no traumática que 
solicitan atención médica por dolor o afectación en la sen-
sibilidad, el trastorno no traumático es el más prevalente de 
la muñeca y mano.5

En el ámbito mundial se estima que afecta de 3.8 a 
4.9% de la población, teniendo una incidencia de 329 ca-
sos por cada 100,000 habitantes. Su prevalencia en Méxi-
co representa 6.3 a 11.7% de los casos de neuropatía. Se 
observa una mayor afectación en las mujeres con una re-

de la lesión nerviosa. Cabe resaltar que utilizar diversos 
métodos diagnósticos ayuda a llegar a un diagnóstico 
certero, evitar falsos positivos, generar un pronóstico y/o 
otorgar manejo oportuno.

Palabras clave: síndrome de túnel del carpo, prueba de 
Phalen, electromiografía, electroneuromiografía. 

study of CTS is essential to determine the characteristics of 
the nerve injury. It is important to note that utilizing various 
diagnostic methods helps achieve an accurate diagnosis, 
avoid false positives, generate a prognosis, and/or provide 
timely management.

Keywords: carpal tunnel syndrome, Phalen test, 
electromyography, electrodiagnostic testing.

lación aproximada de 5:1, predominando entre las edades 
de 45-60 años (con un pico entre los 45-54 años). Algunos 
autores sugieren que estas cifras son erróneas, puesto que 
existen casos que pueden pasar desapercibidos o remitir al 
cesar temporalmente la actividad que la provocó y sin ha-
ber recibido atención médica, recurrir al uso de tratamien-
tos alternativos y no ser registrados en las bases de datos 
hospitalarias para su captación y correcta contabilización 
por año en los hospitales.6,7,8

Se le reconoce como una enfermedad de tipo laboral, 
ocasionando incapacidad en gran porcentaje de los casos, 
siendo de las patologías comunes dentro de la población con 
puestos administrativos, aunque no es exclusiva de éstos,9 
puede presentarse de forma bilateral pero la mano dominan-
te es la más afectada, así como un predominio de horario 
nocturno, interfiriendo con la calidad del sueño asociándose 
a un mal desempeño laboral y en las actividades básicas dia-
rias. Para su sospecha diagnóstica nos podemos valer de di-
versas maniobras especiales que pueden desencadenar dolor 
al promover la compresión del nervio;10 sin embargo, mues-
tran sensibilidad y especificidad variables, sin representar 
un estándar clínico fiable para establecer un diagnóstico 
meramente clínico. Entre éstas encontramos la prueba de 
Tinel (estudios demuestran que no posee valor diagnóstico 
importante) o la prueba de Phalen (con sensibilidad de 10 a 
88% y una especificidad que oscila de 47 a 100%), utiliza-
das en la actualidad en caso de sospecha clínica.11 Existen 
otras formas de valorar una lesión nerviosa, uno de ellas es 
la electroneuromiografía (ENMG), que permite conocer el 
tipo de lesión nerviosa y su gravedad. Se estima que su sen-
sibilidad y especificidad supera 85 y 95% respectivamente, 
por lo que es un método fiable para que, aunado a la clínica, 
se pueda determinar un diagnóstico certero, por otro lado, 
se estima que existe un porcentaje de 16 a 34% de falsos 
negativos, por lo que es importante siempre implementar 
distintos métodos diagnósticos y encontrar una correlación 
que permita un uso combinado de estos para llegar al diag-
nóstico correcto.12,13,14,15

Esta patología puede ser tratada y/o controlada de forma 
conservadora o quirúrgica cuando la sintomatología no mejo-
ra después del uso de técnicas conservadoras. Desafortunada-
mente muchos de estos casos suelen terminar en tratamiento 
quirúrgico, cuyo objetivo principal es el de parar el proceso 
de compresión que se ejerce sobre esta región, sin la certeza 
de que el procedimiento resuelva  100% de la sintomatolo-
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gía; con esto se infiere la necesidad de establecer un correcto 
diagnóstico y descartar así otras patologías previo a instaurar 
un tratamiento de este tipo en quienes tienen otros trastornos 
de sintomatología similar para evitar manejos innecesarios y 
referir de forma oportuna a los servicios correspondientes. 
Igualmente, las comorbilidades deben ser tratadas; todo esto 
para promover la prevención en todas sus esferas y favorecer 
la recuperación de la funcionalidad.16,17 Existen clasificacio-
nes que explican el progreso de la lesión nerviosa, (clasifi-
caciones de Seddon y de Sunderland), las cuales difieren de 
forma mínima y que describen este daño físico, tal es el caso 
de la descrita por Susan Mackinnon y Lee Dellon, estable-
ciendo un sexto grado donde pueden coexistir varios de los 
grados descritos por Sunderland en el mismo nervio, lo cual 
contribuye a la complejidad del STC.18

Estudios demuestran recuperación de la lesión nerviosa 
al comparar la persistencia de los síntomas motores y sen-
sitivos y resultados de las pruebas de Tinel y Phalen en los 
períodos pre y postquirúrgicos, así como los hallazgos de 
ENMG.19,20,21

En los pacientes con STC característico, las latencias dis-
tales, tanto motora como sensitiva, aparecen prolongadas, 
pero hay un grupo de pacientes con síntomas y signos clíni-
cos característicos de un STC donde los estudios de rutina 
son normales (10-25%). En estos pacientes, el electrodiag-
nóstico puede ser erróneo, a menos que se les realicen prue-
bas que combinan otros nervios, tal es el caso del nervio cu-
bital y radial. Estas pruebas que comparan a los nervios ya 
comentados permiten crear un control entre los tiempos de 
conducción de los dos, siendo el índice sensorial combinado 
o índice de Robinson utilizado para permitir que la certeza 
diagnóstica ascienda de 75 a 95% al realizar estas técnicas 
comparativas, por lo que dentro de los protocolos de ENMG 
en STC se analizan las características de ambos nervios.22 
Se requiere la realización de las neuroconducciones sensiti-
vas de los tres nervios (mediano, radial y cubital), así como 
una comparación que estimule el sitio de abordaje del me-
diano con su comparativo, posteriormente se determina la 
diferencia entre las tres latencias encontradas, siendo ésta 
positiva para STC cuando es mayor de 1 milisegundo.23

Material y métodos

Se llevó a cabo un estudio descriptivo, observacional, 
transversal y retrospectivo en el Hospital General de Zona 
No.20 del Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) en el 
servicio de medicina de rehabilitación, donde se incluyeron 
pacientes de ambos sexos y cualquier edad con diagnóstico 
clínico de primera vez de STC unilateral o bilateral que con-
taban con ENMG, sin tratamientos previos de ningún tipo 
por esta patología y que aceptaran formar parte de este es-
tudio. Se excluyeron aquéllos con traumatismos de colum-
na cervical o de mano y muñeca, tratados quirúrgicamente 
o con diagnóstico previo de radiculopatía cervical. Se reca-
baron de los expedientes clínicos (historia clínica, nota de 
ingreso y paraclínicos) los reportes de ENMG y los valores 

correspondientes a neuroconducciones sensitivas y motoras 
de nervios mediano y cubital, así como reportes de miogra-
fía, datos sociodemográficos y manifestaciones clínicas, con 
los cuales se llenó la hoja del instrumento de recolección de 
datos para después ser almacenadas en la base de datos. El 
presente estudio fue aprobado por el Comité Local de Ética 
e Investigación en Salud. La sintomatología interrogada para 
el llenado de la información fue clasificada como síntomas 
sensitivos y motores, las neuroconducciones sensitivas fue-
ron clasificadas como alteraciones en la velocidad, latencia o 
amplitud según el tipo (sensitiva o motora) y nervio (media-
no y cubital) que correspondieran; asimismo, se realizaron 
pruebas de Tinel y Phalen, clasificadas como «ausente» o 
«presente», especificando el lado de aparición en el paciente.

Análisis estadísticos

En el análisis descriptivo de la información recolectada, 
se realizó exploración de todas las variables, no se encon-
traron valores perdidos, se realizaron pruebas no paramé-
tricas. Los datos se reportaron de acuerdo con la escala de 
medición de las variables, con medidas de tendencia central 
y de dispersión. Las variables cualitativas se presentan con 
frecuencias simples y porcentajes; mientras que los datos 
cuantitativos con promedio y desviación típica, dado que 
sólo la edad tuvo una distribución normal. Después se rea-
lizó análisis bivariado por diferencia, con un nivel estadísti-
camente significativo de p < 0.05. Los análisis se realizaron 
con el programa SPSS versión 25.0.

Resultados

Se evaluaron 50 pacientes en el servicio de medicina de 
rehabilitación, de los cuales ninguno fue excluido o elimi-
nado. En la Tabla 1 se muestran las características recopila-
das de nuestra población de estudio. Mediante la prueba de 
normalidad Shapiro-Wilk se determinó que la distribución 
de la variable edad es normal con un valor estadísticamente 
significativo de p = 0.78, presentando una media de 44.6 
± 11.7 años. Se encontró una predilección de los síntomas 
tanto motores como sensitivos en las mujeres (64%, n = 32) 
con respecto a los hombres (36%, n = 18). La lateralidad 
predominante en nuestro grupo de estudio fue derecha con 
una frecuencia de 92% (n = 46). Las manifestaciones clí-
nicas mayormente referidas por los pacientes fueron las de 
tipo sensitivo de forma aislada (58%, n = 29); sin embargo, 
un porcentaje también significativo presentó ambos tipos de 
síntomas, motores y sensitivos (42%, n = 21), al tiempo que 
fueron valorados en los servicios de medicina de rehabili-
tación, por lo que 100% de la población estudiada presentó 
síntomas sensitivos. El tipo de manifestación sensitiva más 
referida fue la hiperestesia con una frecuencia de 82% (n 
= 41) y en cuanto a las motoras, se refirió la percepción de 
debilidad en las regiones que se correspondían con la mus-
culatura tenar, aunque no fue evidenciada durante la explo-
ración física (EF) (36%, n = 18). En cuanto a las pruebas 
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clínicas empleadas, el signo de Phalen resultó presente en 
92% (n = 46) posterior a 50-60 segundos de permanecer en 
esa posición, mientras que el signo de Tinel, realizado sobre 
el túnel del carpo, se encontró en más de la mitad de nuestra 
población de estudio (64%, n = 32). Para las pruebas espe-
ciales de neuroconducción se realizó el índice de Robinson, 
el cual determinó que 44% (n = 22) de la muestra presentó 
datos compatibles para el diagnóstico electroneuromiográfi-
co de STC. El tipo de lesión predominante encontrado fue 
la neuroapraxia (26%, n = 13) (Tabla 2). En los reportes de 
forma global se obtuvo normalidad en 50% (n = 25), mien-
tras que en 44% (n = 22) se concluyó que eran anormales 
para STC, teniendo una afectación del lado derecho en 20%, 
lado izquierdo en 6% y bilateral en 18%. Seis por ciento res-
tante se compone por personas que, a pesar de poseer sinto-
matología simuladora de STC, se les realizó un diagnóstico 
alterno que afectaba al nervio cubital o asociados a neuropa-
tías de etiologías no conocidas en el momento del estudio.

Correlación clínica

En cuanto a la relación entre los análisis de miografía y 
la maniobra de Phalen, se encontró que 15 mostraron datos 
anormales en la miografía y una maniobra Phalen positiva, 
lo cual resultó estadísticamente significativo (p < 0.05). Di-
cho hallazgo sugiere la utilidad clínica de estos métodos en 
la evaluación de los pacientes con STC (Tabla 3). Además, 
se llevó a cabo el análisis de la relación entre los hallazgos 
de neuroconducciones y miografía con la prueba de Tinel y 
con las manifestaciones clínicas tanto sensitivas como mo-
toras; sin embargo, en ninguno de estos casos se encontró 
una relación significativa, lo cual hace inferir que, aunque 
estos apoyan el diagnóstico de STC de forma clínica, no 
siempre se correlacionan con los hallazgos encontrados en 
el estudio de miografía. Se realizaron análisis de las prue- bas clínicas (Tinel y Phalen) en conjunto con la conclusión 

obtenida por ENMG (resultados de neuroconducción y mio-
grafía) encontrándose estadísticamente no significativos (p 
= 0.995, p = 0.266 respectivamente); sin embargo, clínica-
mente muestran que es más frecuente encontrar un signo de 
Phalen positivo en los pacientes con diagnóstico de STC, al 
menos en la población estudiada. Los resultados además in-
dican que no existe una consistencia en las manifestaciones 
o lateralidad de los síntomas y que el cuadro clínico no es 
exclusivo de ciertas manifestaciones o lateralidad, lo cual 
pudiera corresponder a la influencia de factores externos 
como la edad, sexo, lado predominante, ocupación y comor-
bilidades acompañantes (Tabla 4).

Discusión

El tamaño de la muestra fue de 50 pacientes, cuya edad 
al momento de la recopilación de su información sociode-
mográfica presentaba una media de 44.62 ± 11.71 años,6 
además de tratarse de una afección frecuente en las mu-
jeres, constituyendo en el presente estudio una frecuencia 
total de aparición de síntomas de 64%. Esta mayor fre-

Tabla 1: Características sociodemográficas (N = 50).

Variable n (%)

Edad (años), media ± DE 44.6 ± 11.7
Sexo

Mujeres 32 (64)
Hombres 18 (36)

Ocupación
Empleado 32 (64)
Ama de casa 10 (20)
Pensionado 8 (16)

Comorbilidad
No 34 (68)
Sí 16 (32)

Toxicomanías
Ninguna 29 (58)
Tabaquismo 15 (30)
Alcoholismo 6 (12)

Lado dominante (lateralidad)
Derecho 46 (92)
Izquierdo 4 (8)

Tabla 2: Características clínicas y sintomatológicas, 
patrones de electroneuromiografía (N = 50).

Variables n (%)

Características de las MC
Solo síntomas sensitivos 29 (58)
Ambos 21 (42)
Solo síntomas motores 0 (0)

Tipo de manifestación sensitiva
Hiperestesia 41 (82)
Hipoestesia 9 (18)
Ninguno 0 (0)

Tipo de manifestación motora
Ninguna 29 (58)
Debilidad no evidenciada en 
la EF

18 (36)

Debilidad evidenciada durante 
la EF

2 (4)

Hipotrofia tenar 1 (2)
Lado de predominio de los síntomas

Bilateral 25 (50)
Derecho 20 (40)
Izquierdo 5 (10)

Signo de Phalen
Presente 46 (92)
Ausente 4 (8)

Signo de Tinel
Presente 32 (64)
Ausente 18 (36)

Patrón de lesión
Normal 25 (50)
Neuroapraxia 13 (26)
Axonotmesis 8 (16)
Otras lesiones no STC 3 (6)
Mixto 1 (2)

MC = manifestaciones clínicas. EF = exploración física. 
STC = síndrome del túnel del carpo.
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cuencia en mujeres ha sido igualmente reportada en el ám-
bito institucional.7

Se encontró que los empleados constituían el grupo con 
más afección sintomatológica representando 64% de la po-
blación total estudiada,5 aquéllos que ocupan puestos de 
funcionarios públicos son los que más suelen presentar sin-
tomatología relacionada a este padecimiento, por lo que es 
una enfermedad altamente relacionada con la actividad la-
boral, causando incapacidad laboral prolongada en grandes 
proporciones.

De acuerdo con los pacientes reportados como positivos 
durante las pruebas de Tinel y Phalen, obtenidos en 64 y 
92% respectivamente, se infiere que más de la quinta parte 
de los sujetos en este estudio podría tener alguna alteración 
mediante el estudio de ENMG con resultados compatibles 
para STC, no obstante y haciendo énfasis en la segunda 
prueba mencionada, su sensibilidad y especificidad resultan 
ser muy amplias, abarcando de 10 a 88% y de 47 a 100% 
respectivamente, por lo que se puede concluir que clínica-
mente no establecen un diagnóstico certero por encontrarse 
presentes.10

Los síntomas más reportados por el grupo de estudio 
fueron los de tipo sensitivo constituyendo 58% del total, el 
aumento en la sensibilidad del territorio inervado por nervio 
mediano se presentó en 82%, mientras que 42% reportó sín-

tomas tanto sensitivos como motores, siendo la percepción 
de debilidad de mano y dedos el tipo predominante y que 
durante la EF del paciente no pudo ser evidenciada. En un 
caso (2%) fue reportada la presencia de atrofia tenar asocia-
do a debilidad evidenciada en la EF; lo cual coincide con lo 
descrito por Vergara-Amador y colaboradores,19 quienes ha-
cen énfasis en pacientes donde las disestesias predominaron 
en 83% y la atrofia tenar se presentó en 3.8% de los casos 
estudiados.

Desafortunadamente la ENMG por sí sola no puede 
diagnosticar el STC, por lo que es necesario desempeñar 
otras pruebas y/o métodos para encontrarlo. Existe biblio-
grafía que relata la posibilidad de un STC sintomático pero 
que en fases muy tempranas podría encontrarse sin altera-
ciones durante el estudio de ENMG, he ahí la importan-
cia de implementar diferentes evaluaciones. Asimismo, en 
este tipo de pacientes sintomáticos, es necesario esperar 
al menos de seis meses a un año para realizar una nueva 
valoración de ENMG, ya que la probabilidad de encontrar 
algún hallazgo en una temporalidad menor a esa se dis-
minuye por los mecanismos de lesión que ocurren en un 
verdadero STC.14

Según lo reportado por Lima Cunha y colaboradores,8 a 
pesar de la amplia sensibilidad de la prueba de Phalen, esta 
maniobra es muy variable. Aun así, se encuentra mayormen-
te relacionada con la presencia de datos electrofisiológicos 
compatibles con STC; tal como se demostró en este estudio, 
se encontró una correlación estadísticamente significativa 
entre la prueba de Phalen y los datos compatibles con STC a 
diferencia de otras pruebas clínicas implementadas durante 
la EF, tal es el caso de la prueba de Tinel, cuya correlación 
no fue significativa. Es importante resaltar que, aunque se 
encontró que este signo puede reforzar el diagnóstico, clí-
nicamente será necesario realizar la EF y estudios de elec-
trofisiología de manera completa, ya que para llegar al diag-
nóstico de STC y poder tomar decisiones terapéuticas es 
necesario considerar todos los factores.

Esperamos que, a partir de los hallazgos en este estudio, se 
desarrollen nuevos trabajos de investigación en el futuro y se 

Tabla 3: Relación entre datos de 
electromiografía y signo de Phalen.

Miografía 
miembros 
torácicos

Signos clínicos

Phalen 
presente 

Phalen 
ausente Total p

Normal 30 2 32
Anormal 
sugestivo STC

15 0 15

Anormal con afección 
a otros nervios

1 2 3 < 0.05

Total 46 4 50

Tabla 4: Correlaciones.

Phalen
Electromiografia de 
miembros superiores

Tau-b de Kendall Phalen Coeficiente de correlación 1.000 0.172
Sig. (bilateral) – 0.219

N 50 50

Electromiografía de 
miembros superiores

Coeficiente de correlación 0.172 1.000
Sig. (bilateral) 0.219 –

N 50 50
Rho de Spearman Phalen Coeficiente de correlación 1.000 0.176

Sig. (bilateral) – 0.222
N 50 50

Electromiografía de 
miembros superiores

Coeficiente de correlación 0.176 1.000
Sig. (bilateral) 0.222 –

N 50 50
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realicen estudios que cuenten con un mayor tamaño de mues-
tra o con un control más estricto de la población a estudiar.

Conclusiones

Se evidenció la correlación del patrón de ENMG con la 
prueba de Phalen, específicamente los resultados estadísti-
camente significativos para los hallazgos anormales en la 
miografía con el signo de Phalen (p < 0.05). Sin embargo, 
al integrar el resto de las pruebas electrofisiológicas, se de-
mostró que no existe una relación estadísticamente signi-
ficativa con este signo y el de Tinel de manera aislada. La 
ENMG ayuda también al descarte de otras patologías que 
simulan STC, por lo que es esencial para el estudio comple-
to de un paciente con sospecha clínica. Para poder realizar 
el diagnóstico final de STC es muy importante la integra-
ción tanto de la historia clínica (en especial los anteceden-
tes y comorbilidades del individuo) como la EF (signos 
sugestivos de STC), temporalidad de las manifestaciones 
y hallazgos de ENMG. De igual modo, existen otros mé-
todos auxiliares que podrían estudiarse en conjunto con la 
sintomatología y clínica del caso en general. Es importante 
resaltar que al menos en esta población no se encuentra una 
prueba o maniobra que nos indique por sí sola el diagnósti-
co, más bien, se debe integrar todo un análisis del caso para 
poder tomar la mejor decisión clínica.
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RESUMEN. Introducción: el tipo de abordaje quirúrgi-
co en la artroplastía total de cadera puede tener un impacto 
significativo en la calidad de vida y en la reintegración de 
los pacientes a su entorno cotidiano. Material y métodos: 
estudio analítico, longitudinal, observacional y prospectivo 
con pacientes sometidos a artroplastía total de cadera pro-
gramados para abordaje anterior o lateral, mayores de 18 
años, de ambos sexos, metabólicamente estables. Se analizó 
edad, sexo, peso, talla, IMC, toxicomanías, lateralidad de la 
lesión, tiempo de evolución, incorporación a actividades co-
tidianas con el Cuestionario de Actividades de la Vida Dia-
ria versión Tecnológica (T-ADLQ) y la capacidad funcional 
con la Escala de Cadera de Harris (HHS), se compararon 
resultados según abordaje. Resultados: 179 pacientes, 105 
con ALD y 63 con AAD; 87 mujeres y 92 hombres, la edad 
fue de 69.0 años [RIC 66.0-77.0], la cadera izquierda fue 
la más afectada. En el T-ADLQ basal se tuvieron 43.7 ± 
6.5 puntos (AAD) y 40.9 ± 6.4, (ALD) (p = 0.007). En el 
seguimiento tuvieron 39.0 ± 6.3 puntos y 36.6 ± 6.5, respec-
tivamente (p = 0.020). En los dominios se tuvieron diferen-
cias significativas en autocuidado, hogar y viajes, tanto en 
el basal como en el seguimiento. En el HHS basal, en ambos 
lo más frecuente fue un resultado pobre (p = 0.231), en el 
seguimiento en ambos el resultado fue bueno (p = 0.549). 
Conclusión: ambos abordajes resultaron efectivos para la 

ABSTRACT. Introduction: the type of surgical 
approach in total hip arthroplasty can have a significant 
impact on patients’ quality of life and reintegration into 
their daily lives. Material and methods: an analytical, 
longitudinal, observational, and prospective study 
was conducted with patients over 18 years of age, of 
both sexes, and metabolically stable, undergoing total 
hip arthroplasty scheduled for an anterior or lateral 
approach. Age, sex, weight, height, BMI, substance 
abuse, laterality of the injury, duration of injury, return to 
daily activities with the Technology-Activities of Daily 
Living Questionnaire (T-ADLQ), and functional capacity 
with the Harris Hip Score (HHS) were analyzed. Results 
were compared according to the approach. Results: 179 
patients, 105 with DLA and 63 with DAA; 87 women 
and 92 men, age was 69.0 years [IQR 66.0-77.0], the left 
hip was the most affected. In the baseline T-ADLQ, they 
had 43.7 ± 6.5 points (DAA) and 40.9 ± 6.4 (ALD) (p = 
0.007). At follow-up they had 39.0 ± 6.3 points and 36.6 
± 6.5, respectively (p = 0.020). In the domains, there were 
significant differences in self-care, home and travel, both 
at baseline and follow-up. In the baseline HHS, the most 
frequent result was poor in both (p = 0.231), at follow-
up in both the result was good (p = 0.549). Conclusion: 
both approaches were effective for functional capacity 
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Abreviaturas:
ALD = abordaje lateral directo
AP = abordaje posterior 
ATC = artroplastía total de cadera 
HHS = Harris Hip Score 
SUCRA = curvas acumulativas de clasificación 
T-ADLQ = Technology-Activities of Daily Living Questionnaire 

Introducción

Aunque estudios previos han abordado la comparación de 
estos abordajes, existe una falta de investigación que analice 
específicamente la reincorporación de actividades y la capa-
cidad funcional en pacientes sometidos a artroplastía total de 
cadera (ATC) con abordaje anterior directo (AAD) versus 
abordaje lateral directo (ALD) a los 90 días posteriores a la 
cirugía. La elección de un enfoque quirúrgico óptimo puede 
tener un impacto significativo en la calidad de vida y en la 
reintegración de los pacientes a su entorno cotidiano.

Por lo tanto, surge la necesidad de realizar este estudio 
para comparar detalladamente el grado de RA y CF en pa-
cientes postoperados de ATC con abordaje anterior versus 
abordaje lateral directo a los 90 días de la cirugía. El Centro 
Médico en CDMX se interesa por llevar a cabo este estudio, 
además cuenta con la infraestructura necesaria y un grupo 
de pacientes sometidos a ATC entre febrero de 2024 a fe-
brero de 2025.

Por lo anterior, se plantea la siguiente pregunta de in-
vestigación: ¿cuál es el grado de la reincorporación de 
actividades y la capacidad funcional en pacientes posto-
perados de artroplastía total de cadera con abordaje ante-
rior versus abordaje lateral directo a 90 días, intervenidos 
en el Centro Médico en CDMX, entre febrero de 2024 a 
febrero de 2025?

Es menester precisar que la ATC es una intervención qui-
rúrgica frecuente y de gran relevancia en la ortopedia mo-
derna, destinada a aliviar el dolor y mejorar la función en 
pacientes con patologías avanzadas de la cadera, como la 
osteoartritis, la artritis reumatoide y la necrosis avascular, 
entre otras. Este procedimiento consiste en reemplazar la 
articulación deteriorada con una prótesis artificial, lo que 
generalmente resulta en una notable mejoría en la calidad 
de vida de los pacientes. Sin embargo, el tipo de abordaje 
quirúrgico empleado puede influir significativamente en la 
recuperación postoperatoria y en la capacidad funcional a 
corto y largo plazo.1

El avance de las prótesis de cadera ha incrementado la 
expectativa de los pacientes en lo que respecta al funcio-

capacidad funcional y la reincorporación a las actividades 
de los pacientes sometidos a una artroplastía total de cadera.

Palabras clave: artroplastía total de cadera, abordaje an-
terior, abordaje lateral directo, capacidad funcional, escala 
de cadera de Harris, T-ADLQ.

and return to activities in patients undergoing total hip 
arthroplasty.

Keywords: total hip arthroplasty, anterior approach, 
direct lateral approach, functional capacity, Harris hip score, 
T-ADLQ.

namiento y la durabilidad. La finalidad de la intervención 
quirúrgica es la plena restauración de la estructura biomecá-
nica original de la cadera dañada, y esto constituye un paso 
crucial para alcanzar una recuperación funcional integral.2

En 2010, se estimó que 2.5 millones de personas en 
Estados Unidos vivían con una ATC, y se realizaban casi 
332,000 ATC anualmente. Se espera un aumento significa-
tivo en la demanda de ATC en las próximas décadas, ya que 
conforme la población envejece, se está observando un rá-
pido incremento en la prevalencia de la osteoartritis en las 
articulaciones de la rodilla y la cadera, lo cual está generan-
do una significativa carga tanto en términos sociales como 
económicos.3

Los abordajes comúnmente utilizados para la ATC inclu-
yen: el abordaje posterior (AP), el ALD y el enfoque an-
terior (AAD).4 El AAD se considera una técnica mínima-
mente invasiva auténtica, ya que provoca un daño muscular 
exiguo al realizarse a través de una incisión pequeña y un 
intervalo muscular en la articulación de la cadera, lo que po-
dría traducirse en una recuperación más rápida y una menor 
disfunción postoperatoria.5,6 Por otra parte, el AP es el enfo-
que más empleado para la ATC, debido a que puede ofrecer 
una mejor exposición quirúrgica, aunque con un potencial 
mayor de daño muscular.

Investigaciones han señalado que, en comparación con 
el AP, el AAD tiene ventajas como una menor pérdida de 
sangre, tasas reducidas de transfusión, procedimientos qui-
rúrgicos más cortos, estadías hospitalarias más breves, tasas 
menores de complicaciones postoperatorias y una recupera-
ción funcional más efectiva.7,8,9,10

Por lo anterior, el presente estudio tiene como ob-
jetivo comparar la reincorporación de actividades y la 
capacidad funcional en pacientes sometidos a ATC en 
función del AAD o abordaje lateral ALD directos a 90 
días del postoperatorio. Se ejecutó un estudio analítico, 
longitudinal, observacional y ambispectivo. Se obtuvo 
una muestra de pacientes mayores de 18 años, ambos 
sexos, sometidos a ATC electiva, independientemente 
de la indicación, metabólicamente estables y sin facto-
res de riesgo de presentar complicaciones, entre enero 
de 2021 y enero de 2024.

Se recabaron sus principales características clínicas y so-
ciodemográficas. Asimismo, la reicnorporación de activida-
des se evaluó con el Technology-Activities of Daily Living 
Questionnaire (T-ADLQ), y la capacidad funcional con la 
Harris Hip Score (HHS). Se empleó estadística descriptiva 
e inferencial para el contraste de los puntajes pre y postope-
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ratorio, así como en función del abordaje directo empleado 
(AAD vs. ALD).

Se esperó que, por lesionar menos los tejidos al incidir 
en un plano intermuscular e internervioso y, además, obte-
ner una mejor posición de la copa acetabular y una menor 
incidencia de complicaciones, como luxación posterior, de-
bilidad del glúteo medio, osificación heterotópica y eventos 
tromboembólicos, el AAD muestre una mayor reincorpora-
ción de actividades y capacidad funcional respecto al ALD 
entre los seleccionados del estudio.

Abordajes y su eficacia en la artroplastía total de cadera

En el metaanálisis realizado por Miller y colaboradores 
en 2017, se tenía como objetivo comparar los resultados 
postoperatorios a lo largo de 90 días entre el abordaje an-
terolateral y el abordaje posterior en estudios prospecti-
vos, por lo tanto, se analizaron 13 estudios prospectivos 
con más de 1,000 pacientes, los resultados se compararon 
después de 90 días de la cirugía. Los principales resulta-
dos evaluados incluyeron la intensidad del dolor, el uso 
de analgesia con opioides y la función de la cadera según 
el HHS. Para medir la intensidad del dolor, se utilizaron 
escalas visuales analógicas o subescalas de dolor de los 
índices HHS o universidades de Western Ontario y Mc-
Master. El consumo de narcóticos se midió en equivalentes 
de morfina durante el seguimiento o en métricas alterna-
tivas de consumo de opioides. El HHS se informó como 
la puntuación final en el seguimiento perioperatorio o el 
cambio en la puntuación durante este período. Los resul-
tados indicaron que los pacientes tratados con el abordaje 
anterolateral informaron menor dolor, consumieron menos 
analgésicos opioides y mostraron una mejor función de la 
cadera en comparación con los pacientes que recibieron 
el abordaje posterior. No se observaron diferencias signi-
ficativas en las tasas de complicaciones entre ambos en-
foques. Aunque no se midió directamente la satisfacción 
del paciente, se especula que el menor uso de opioides y 
la mejora en la función de la cadera podrían traducirse en 
mayores niveles de satisfacción.11

En 2017, Putananon y su equipo publicaron una revisión 
sistemática y un metaanálisis en red para comparar los re-
sultados postoperatorios y las complicaciones entre los en-
foques de ATC y determinar cuál enfoque es el mejor para 
la ATC. Para ello, revisaron todas las investigaciones con 
ensayos clínicos aleatorios que compararon los resultados 
intraoperatorios y postoperatorios de los enfoques anterior, 
lateral [anterolateral (Hardinge) y lateral directo (Watson-
Jones)], posterior (posterolateral y posterior) y posterior-2 
para la ATC. Estimaron la probabilidad de ser el mejor tra-
tamiento utilizando las curvas acumulativas de clasificación 
(SUCRA). Catorce ensayos clínicos aleatorizados (N = 
1,017 pacientes) cumplieron con los criterios de inclusión. 
Las intervenciones fueron: los enfoques anteriores (n = 233 
pacientes), lateral (n = 334 pacientes), posterior (n = 405 
pacientes) y posterior-2 (n = 45 pacientes). El metaanálisis 

en red mostró que los efectos del enfoque anterior fueron 
mayores que los enfoques lateral, posterior y posterior-2. 
Los resultados de SUCRA indicaron que los enfoques an-
terior y lateral ocuparon el primer y segundo lugar en las 
clasificaciones para el HHS. Mientras que los enfoques pos-
terior y lateral ocuparon el primer y segundo lugar para las 
complicaciones postoperatorias. En esta revisión, los auto-
res recomiendan el uso del enfoque lateral, que presenta un 
dolor postoperatorio aceptable, función y complicaciones 
(segundo lugar para todos los resultados), como una técnica 
quirúrgica para la ATC.12

En el estudio retrospectivo realizado por Makhdom 
y colaboradores publicado en 2023, en el cual se com-
pararon los resultados de la cirugía de reemplazo total 
de cadera utilizando dos enfoques quirúrgicos, directo 
anterior y directo lateral, después de la capacitación de 
becarios en un instituto ortopédico, durante el primer año 
de práctica los pacientes que se sometieron a ATC a tra-
vés de estos dos enfoques fueron investigados. Los datos 
demográficos, diagnósticos, puntuaciones de la Sociedad 
Estadounidense de Anestesiología (ASA, por sus siglas 
en inglés), detalles de la cirugía, parámetros radiográfi-
cos, duración de la estancia hospitalaria, discrepancia en 
la longitud de las piernas, recetas de opioides y compli-
caciones fueron recopilados y comparados entre los dos 
grupos. Este análisis incluyó un total de 78 pacientes, 
con 40 en el grupo de directo anterior y 38 en el grupo 
directo lateral. No hubo diferencias significativas en la 
edad, el diagnóstico principal, el índice de masa corporal, 
la vía de anestesia, el sexo, la lateralidad y la puntua-
ción ASA entre los dos grupos. El tiempo quirúrgico fue 
significativamente menor en el grupo directo anterior en 
comparación con el grupo directo lateral. Las puntuacio-
nes de discapacidad y resultados de osteoartritis (Índice 
de Discapacidad y Osteoartritis de cadera, versión para 
Reemplazo Articular HOOS, JR por sus siglas en inglés) 
antes y después de la cirugía no mostraron diferencias 
significativas entre los grupos. Tampoco hubo diferencias 
estadísticamente significativas en la discrepancia de lon-
gitud de pierna, ángulos de anteversión de la copa, estan-
cia hospitalaria y necesidad de ayudas para caminar en 
las semanas uno y seis después de la cirugía. Sin embar-
go, el grupo directo anterior mostró un ángulo promedio 
de inclinación de la copa acetabular significativamente 
mayor en comparación con el grupo directo lateral. En 
términos de complicaciones, se informaron algunas com-
plicaciones menores en ambos grupos, como entumeci-
miento temporal y dolor inguinal, pero en general, las 
complicaciones fueron mínimas y manejables.13

De acuerdo con lo señalado, en esta investigación se 
plantea como hipótesis: existe diferencia entre la reincor-
poración de actividades y capacidad funcional en pacientes 
postoperados de artroplastía total de cadera con abordaje 
anterior comparado con abordaje lateral directo a 90 días, 
intervenidos en el Centro Médico en CDMX, entre febrero 
de 2024 a febrero de 2025.
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Material y métodos

Se realizó un estudio analítico, longitudinal, observacio-
nal y prospectivo, en el Centro Médico en CDMX, se selec-
cionó la totalidad de pacientes mayores de 18 años, ambos 
sexos, sometidos a artroplastía total de cadera en el Centro 
Médico en CDMX entre febrero de 2023 a febrero de 2024, 
tomando en cuenta lo siguiente:

Criterios de inclusión: pacientes mayores de 18 años, 
ambos sexos, metabólicamente estables y pacientes some-
tidos a artroplastía total de cadera electiva y con fracturas 
en urgencias

Criterios de exclusión: pacientes con enfermedades que 
pudieran afectar su capacidad de participar en el proceso 
de rehabilitación (enfermedades neurológicas, coagulopa-
tías, insuficiencia renal o hepática), mujeres embarazadas 
o en período de lactancia, con contraindicaciones médicas 
conocidas para la realización de una ATC, con anteceden-
tes de demencia o alguna enfermedad psiquiátrica y con 
uso crónico de opioides.

Criterios de eliminación: pacientes que requirieron ci-
rugía adicional con la prótesis de cadera, que incumplieron 
con el protocolo de rehabilitación y que presentaron compli-
caciones sistémicas no relacionadas con la cirugía.

Métodos estadísticos

Se utilizó estadística descriptiva para las característi-
cas clínicas y sociodemográficas recabadas. Para deter-
minar la normalidad en la distribución de las frecuen-
cias, se utilizaron pruebas de Kolmogorov-Smirnov. Las 
variables cuantitativas que presentaron una distribución 
no paramétrica fueron reportadas en mediana y rango 
intercuartílico (RIC), mientras que aquellas con una 
distribución normal o paramétrica fueron reportadas en 
media y desviación estándar (±). Las variables categó-
ricas se describieron en frecuencias absolutas y porcen-
tajes (%).

Las comparaciones de las variables recabadas con dis-
tribución normal se realizaron con la prueba t de Student, 
para aquellas con una distribución no paramétrica se utili-
zó la prueba U de Mann Whitney. Para las variables cuali-
tativas, se empleó la prueba exacta de Fisher o χ2 de Pear-
son, en función de si fueron dicotómicas o politómicas, 
respectivamente.

Todos los valores de p informados de estos análisis 
fueron de dos colas con un nivel de significación de < 
0.05.

Software estadístico

Todos los datos fueron analizados utilizando los soft-
wares Prism® (GraphPad®, Estados Unidos), versión 8, y 
SPSS® (IBM®, Estados Unidos), versión 25, ambos para 
Microsoft® Windows®.

Resultados

En total participaron 179 pacientes, 116 a los que se les 
hizo ALD y 63 con abordaje AAD (Figura 1).

En cuanto a la distribución porcentual de los pacientes 
en función del sexo, la muestra total incluyó a 87 mujeres 
(48.6%) y 92 hombres (51.4%) Figura 2.

Al analizar la distribución por grupo de abordaje, el gru-
po de AAD estuvo constituido por 29 mujeres (46.0%) y 34 
hombres (54.0%), mientras que el grupo de ALD contó con 
58 mujeres (50.0%) y 58 hombres (50.0%). No se observa-
ron diferencias estadísticamente significativas entre ambos 
grupos de abordaje (χ2, p = 0.612) (Figura 3).

La edad de la muestra tuvo una mediana de 69.0 años 
(rango intercuartílico [RIC] 66.0-77.0), el paciente más 
joven tuvo 45 años y el mayor 92. Las mujeres tuvieron 
una edad de 70.0 años [RIC 65.0-77.0], mientras que los 
hombres tuvieron una edad de 69.0 años [RIC 66.0-75.7], 
aunque no se encontró una diferencia significativa entre los 
sexos (U de Mann-Whitney, p = 0.957) (Figura 4).

En los grupos de abordaje quirúrgico, los casos con AAD 
tuvieron una edad de 68.0 años (RIC 64.0 – 72.0) y aquéllos 
con ALD tuvieron 70 años (RIC 66.0 – 77.7), aunque no se 
encontró una diferencia estadística entre los grupos (U de 
Mann-Whitney, p = 0.073) (Figura 5).

El peso de los pacientes sin distinción de grupo tuvo 
una mediana de 77.0 kg [RIC 69.0-80.0], una talla de 1.69 
m [RIC 1.6-1.75] y un IMC de 26.5 kg/m2 [RIC 24.1-
29.7]. En cuanto a la clasificación por su IMC en el gru-
po de AAD, 30 tenían sobrepeso (47.6%), 17 normopeso 
(27.0%), 10 obesidad grado I (15.9%), cuatro obesidad 
grado II (6.3%) y dos obesidad grado III (3.2%); por otro 
lado, en el grupo de ALD, 51 tenían sobrepeso (44.0%), 
40 normopeso (35.4%), 16 obesidad grado I (13.8%), siete 
obesidad grado II (6.0%) y dos obesidad grado III (1.7%), 
sin que hubiera una diferencia estadísticamente significati-
va (χ2, p = 0.852) (Figura 6).

Entre las toxicomanías, 44 pacientes consumían be-
bidas alcohólicas con regularidad (24.6%) y 79 fumaban 
(44.13%) (Figura 7).

Entre los diagnósticos preoperatorios, en el grupo de 
AAD el más frecuente fue la artrosis primaria avanzada en 

Figura 1: Distribución de los pacientes según el abordaje quirúrgico em-
pleado: abordaje lateral directo (ALD) frente a abordaje anterior directo 
(AAD).
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30 pacientes (47.6%), seguido de 22 con fractura de cadera 
(34.9%), ocho con otras enfermedades degenerativas (12.7%) 
y tres con artritis reumatoide (4.8%); en el grupo de ALD 
48 habían tenido una fractura de cadera (41.4%), 45 artro-
sis primaria avanzada (38.8%), 13 tenían otras enfermedades 
degenerativas (11.2%), cuatro artrosis secundaria traumáti-
ca (3.4%), dos artritis reumatoide y dos con otra indicación 
(1.7% cada uno), una necrosis avascular de cadera de fémur y 
un trastorno displásico congénito de cadera (0.9% cada uno), 
sin que se encontraran diferencias estadísticamente significa-
tivas entre ambos grupos (χ2, p = 0.432) (Figura 8).

En cuanto a la lateralidad de la lesión, en aquéllos con 
AAD la cadera izquierda fue la más afectada con 38 pacien-
tes (60.3%), mientras que 25 tenían la lesión en la cadera 
derecha (39.7%); en los de ALD 67 tuvieron lesión en la 
cadera izquierda (57.8%) y 49 la derecha (42.2%), aunque 
no se encontraron diferencias estadísticamente significati-
vas entre ambos grupos (χ2, p = 0.740) (Figura 9).

El tiempo de evolución en los pacientes con AAD fue de 
90 días [RIC 87-90] y en los de ALD fue de 87 días [RIC 
85-90)], encontrando una diferencia significativa entre am-
bos grupos (U de Mann-Whitney, p = 0.001) (Figura 10).

Resultados del T-ADLQ

En el T-ADLQ basal, la muestra completa tuvo un re-
sultado de 41.9 ± 6.5 puntos, por grupo, aquéllos con AAD 

tuvieron 43.7 ± 6.5 puntos y los de ALD tuvieron 40.9 ± 6.4, 
encontrando una diferencia estadísticamente significativa 
en esta primera evaluación (prueba t para muestras indepen-
dientes, p = 0.007) (Figura 11).

Por dominios en autocuidado el grupo de AAD tuvo 7 
puntos [RIC 6-8] y el de ALD tuvo 6 puntos [RIC 4-8], en el 
de hogar el grupo de AAD tuvo 10 puntos [RIC 8-11] y el de 
ALD 7 puntos [RIC 5-9], en trabajo y recreo el grupo AAD 
tuvo 9 puntos [RIC 8-10] y el de ALD tuvo 9 puntos [RIC 
8-10], en compra y dinero el grupo AAD tuvo 4 puntos [RIC 
3-5] y el de ALD tuvo 4 puntos [RIC 3-5], en viajes el grupo 
de AAD tuvo 4 puntos [RIC 2-5] y el de ALD tuvo 4.5 pun-
tos [RIC 3-5], en comunicación el grupo AAD tuvo 4 puntos 
[RIC 3-5] y el de ALD tuvo 4 puntos [RIC 3-5.7], en tecnolo-
gía el grupo AAD tuvo 4 puntos [RIC 0-6] y el de ALD tuvo 
4 puntos [RIC 2-5]; en las comparaciones de los dominios 
por grupo, se obtuvieron diferencias significativas en auto-
cuidado (p < 0.001), hogar (p < 0.001) y viajes (p = 0.001).

En la evaluación de seguimiento, se observó un resultado de 
37.5 ± 6.5 puntos; por grupo, aquéllos con AAD tuvieron 39.0 
± 6.3 puntos y los de ALD tuvieron 36.6 ± 6.5, encontrando 
una diferencia estadísticamente significativa en esta primera 
evaluación (prueba t para muestras independientes, p = 0.020) 
(Figura 12).

Por dominios en autocuidado, el grupo de AAD tuvo 
6 puntos [RIC 4-6] y el de ALD tuvo 4 puntos [RIC 3-6], 
en el de hogar el grupo de AAD tuvo 8 puntos [RIC 7-9] 
y el de ALD 6 puntos [RIC 4-7], en trabajo y recreo el 
grupo AAD tuvo 8 puntos [RIC 7-9] y el de ALD tuvo 8 

Figura 2: Distribución porcentual de los pacientes en función del sexo.
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Figura 3: Distribución porcentual de los pacientes según el sexo y el tipo 
de abordaje quirúrgico empleado: abordaje lateral directo (ALD) frente a 
abordaje anterior directo (AAD).
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puntos [RIC 7-9], en compra y dinero el grupo AAD tuvo 
4 puntos [RIC 3-5] y el de ALD tuvo 4 puntos [RIC 3-5], 
en viajes el grupo de AAD tuvo 3 puntos [RIC 2-5] y el de 
ALD tuvo 4 puntos [RIC 3-5], en comunicación el grupo 
AAD tuvo 4 puntos [RIC 3-5] y el de ALD tuvo 4 puntos 
[RIC 3-5], en tecnología el grupo AAD tuvo 4 puntos [RIC 
0-6] y el de ALD tuvo 4 puntos [RIC 3-5]; en las compa-
raciones de los dominios por grupo, se obtuvieron diferen-
cias significativas en autocuidado (p < 0.001), hogar (p < 
0.001) y viajes (p = 0.002).

Resultados del HHS

En el HHS basal, se encontró que en aquéllos que iban 
a tener un AAD, 62 tuvieron un score pobre (98.4%) y uno 
excelente (1.6%), mientras que en los sujetos que iban a 
someterse a un ALD 114 tuvieron un score pobre (98.3%) 
y dos bueno (1.7%), sin tener resultados estadísticamente 
significativos entre los grupos (χ2, p = 0.231) (Figura 13).

Para el HHS de seguimiento, se encontró que en casos 
sometidos a un AAD, 32 tuvieron un score bueno (50.8%), 
24 aceptable (38.1%), seis excelente (9.5%) y uno pobre 
(1.6%); mientras que, en casos sometidos a un ALD, 60 
tuvieron un score bueno (51.7%), 40 aceptable (34.5%), 
nueve excelente (7.8%) y siete pobre (6.0%), sin que se ob-
servaran resultados estadísticamente significativos entre los 
grupos (χ2, p = 0.549) (Figura 14).

Discusión

La artroplastía de cadera ha traído movilidad y reduc-
ción de dolor a los pacientes con fracturas u otras afecciones 
crónicas; en el presente estudio se analizaron y compararon 
las características de dos tipos de abordaje, el anterior y el 
lateral para conocer su efectividad en la capacidad funcional 
y el retorno a las actividades cotidianas.

Entre las características de la muestra se observaron a 
casi un número igual de hombres y mujeres, sin diferencias 
significativas entre los grupos; de manera similar la edad de 
los pacientes rondó los 69 años y tampoco hubo diferencias 
entre los grupos. Estos datos indican una distribución balan-

ceada en términos de sexo, lo que reduce la posibilidad de 
sesgo de género en los resultados obtenidos.

En cuanto al IMC, el sobrepeso fue la categoría predo-
minante en ambos grupos, seguido del normopeso, afortu-
nadamente la obesidad en sus tres grados no representó más 
de 25% en cada grupo y no hubo diferencias significativas 
entre ambos.

Los diagnósticos preoperatorios predominantes fueron 
diferentes: en sujetos con AAD fue la artrosis primaria 
avanzada, mientras que en los de ALD fue la fractura de 
cadera, afortunadamente esta diferencia no fue estadística-
mente significativa, por lo que se evitó un sesgo. La cadera 
más afectada fue la izquierda en ambos grupos, aunque no 
existe una razón clara sobre este resultado.

La evolución de los pacientes fue ligeramente mayor en-
tre los de AAD, sólo por tres días, lo cual fue suficiente para 
obtener una diferencia estadísticamente significativa, lo que 
puede representar una limitación.

En cuanto a los resultados, en el T-ADLQ basal, los pa-
cientes programados para un abordaje AAD mostraron ma-
yor deterioro (por un puntaje mayor) y se observó una di-
ferencia estadísticamente significativa; para el seguimiento 
esta diferencia se mantuvo, conservando un mayor deterioro 
en los pacientes sometidos a AAD. Algo a destacar es que, 
en ambos grupos, los pacientes tuvieron una disminución en 
el puntaje, lo que implica que mejoraron sus capacidades en 
las actividades de la vida diaria, ambos grupos bajaron en 
promedio 4 puntos.

Figura 6: 
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anterior directo (AAD) frente a 
abordaje lateral directo (ALD). 

Los datos se expresan en 
frecuencias relativas (Prueba 
de chi cuadrada; p = 0.852).
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En los dominios del T-ADLQ sucedió algo similar, en la 
evaluación basal los grupos tuvieron diferencias en el auto-
cuidado, el hogar y en los viajes; en los primeros dos los pa-
cientes con AAD tuvieron puntajes más altos y en los viajes 
los de ALD tuvieron un puntaje mayor. Para el seguimiento 
los mismos dominios fueron estadísticamente diferentes en-
tre los grupos, manteniendo los puntajes mayores en auto-

cuidado y hogar entre los pacientes con AAD y el de viajes 
en los de ALD. Similar al puntaje total, los grupos tuvieron 
una reducción en los resultados.

Desafortunadamente no se encontraron estudios que 
compararan los resultados del T-ADLQ en pacientes des-
pués de una ATC, por lo que no hubo con qué comparar los 
resultados del presente estudio.

Figura 9: Distribución porcentual de la lateralidad de la lesión (cade-
ra izquierda frente a derecha) según el tipo de abordaje quirúrgico em-
pleado: abordaje lateral directo (ALD) frente a abordaje anterior directo 
(AAD). Los datos se expresan en frecuencias relativas (Prueba de chi 
cuadrada; p = 0.740).
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Figura 10: Tiempo de evolución clínica postoperatoria según el tipo de 
abordaje quirúrgico: abordaje lateral directo (ALD) frente a abordaje ante-
rior directo (AAD). Los datos se expresan en medianas y rangos intercuar-
tílicos (prueba U de Mann-Whitney; p = 0.001).
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Figura 11: Comparación de las puntuaciones basales del  Cuestionario de 
Actividades de la vida Diaria versión Tecnológica (T-ADLQ) según el tipo 
de abordaje quirúrgico: abordaje anterior directo (AAD) frente a abordaje 
lateral directo (ALD). Los datos representan la media ± desviación están-
dar (prueba t de Student para muestras independientes; p = 0.007).
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Figura 12: Puntuación en la evaluación de seguimiento del Cuestio-
nario de Actividades de la Vida Diaria versión Tecnológica (T-ADLQ) 
según el tipo de abordaje quirúrgico: abordaje anterior directo (AAD) 
frente a abordaje lateral directo (ALD). Los datos se expresan en me-
dias ± desviación estándar (prueba t de Student para muestras indepen-
dientes; p = 0.020).
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Isa-Maturana A y col.

En el HSS no se observaron diferencias estadísticamen-
te significativas entre los grupos; no obstante, esto no se 
debió a la evolución, en la evaluación basal ambos grupos 
tuvieron una gran mayoría con un resultado pobre (el más 
bajo de la escala), pero para el seguimiento ambos grupos 
tuvieron más de la mitad de los pacientes con un resultado 
bueno y más de un tercio con aceptable, incluso algunos pa-
cientes tuvieron un resultado excelente. Esto último muestra 
que ambas técnicas de abordaje fueron igual de efectivas en 
la capacidad funcional del paciente, al menos en un lapso 
promedio de 90 días.

Un estudio que obtuvo resultados diferentes fue el rea-
lizado por Yang y colaboradores, quienes compararon el 
abordaje anterior y lateral en la ATC de pacientes con Par-
kinson, en sus resultados de seguimiento a los tres meses los 
puntajes del HHS fueron significativamente mejores en el 
grupo de AAD, pero esta diferencia desapareció a los seis 
meses,14 algo que pudo haber pasado en los pacientes del 
presente estudio.

Otro estudio con resultados diferentes fue de Innocenti 
y colaboradores quienes observaron que el abordaje ante-
rior con preservación del músculo tuvo diferencias estadís-
ticamente significativas con los pacientes con un abordaje 

lateral directo a los dos años de seguimiento.15 aunque a 
diferencia del presente estudio, todos sus pacientes fueron 
sometidos a cirugía debido a fractura de cadera.

Conclusiones

Los resultados de esta investigación mostraron que aque-
llos pacientes sometidos a una ATC entre febrero de 2023 y 
febrero de 2024 en el Centro Médico en CDMX tuvieron un 
abordaje lateral más que anterior, fueron similares en fre-
cuencia los hombres y las mujeres; la mayoría tenía un IMC 
con sobrepeso o normopeso, rondaban una edad de 69-70 
años.

Las dos razones más comunes que hicieron necesaria la 
cirugía fueron la fractura de cadera y la artrosis primaria 
avanzada; la cadera izquierda fue la más afectada.

A los 90 días, tanto los pacientes con un abordaje 
AAD como ALD tuvieron una mejoría en sus actividades 
de la vida diaria, asimismo mejoraron en cuanto al dolor, 
la función, la amplitud de movimiento y la ausencia de 
deformidad.

En conclusión, el estudio revela que ambos abordajes 
quirúrgicos, el anterior y el lateral directo, son efectivos 

Figura 13: 
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Pacientes postoperados de artroplastía total de cadera

para la reincorporación de actividades y la mejora de la ca-
pacidad funcional en pacientes sometidos a artroplastía total 
de cadera, porque en los dos abordajes obtuvieron similares 
puntajes en las escalas funcionales. La elección del abordaje 
debe considerarse cuidadosamente, tomando en cuenta las 
características individuales de cada paciente y las preferen-
cias del cirujano.

Con el fin de consolidar esta evidencia, resulta conve-
niente extender el seguimiento clínico más allá de los 90 
días evaluados para confirmar si la efectividad entre ambas 
técnicas se mantiene a largo plazo. Asimismo, se sugiere 
profundizar en el registro y análisis de las complicaciones 
postoperatorias inmediatas y tardías, ofreciendo así a los ci-
rujanos criterios más robustos para la selección del abordaje 
idóneo en cada caso.
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RESUMEN. Introducción: la rodilla flotante en la po-
blación pediátrica es una lesión poco frecuente, pero grave, 
producto de mecanismos de alta energía y que repercute en 
el resultado funcional del paciente. Objetivo: evaluar la fun-
cionalidad de los pacientes pediátricos con lesión de rodilla 
flotante que fueron atendidos en nuestro hospital. Material y 
métodos: el presente es un estudio retrospectivo, observacio-
nal y transversal realizado en la UMAE Hospital de Trauma-
tología y Ortopedia Lomas Verdes durante Marzo de 2018 a 
Marzo de 2025, mediante un muestreo no probabilístico por 
conveniencia y con un análisis estadístico utilizando la prueba 
de χ2. Resultados: se captaron 12 pacientes con rodilla flo-
tante, 83.33% eran hombres, con edad promedio de 14 años, 
con predominio del miembro pélvico izquierdo (58.3%), oca-
sionado por mecanismo de alta energía, predominantemente 
motocicletas (66.67%). De acuerdo con la clasificación de 
Letts-Vincent, la distribución fue: tipo A (n = 4, 33.3%), tipo 
D (n = 4, 33.3%) y tipo E (n = 3, 25%), que requirieron de 
2.75 intervenciones quirúrgicas y con resultados funcionales 
de acuerdo con escala de Karlstrom y Olerud calificadas en 
33.3% como pobre, 25% buena y 16.67% aceptable. Seis pa-
cientes presentaron complicaciones, la más frecuente fue la 
pseudoartrosis de alguno de los huesos afectados (n = 3, 25%) 
y la más grave osteomielitis (n = 1, 8.33%) que requirió de 

ABSTRACT. Introduction: f loating knee in the 
pediatric population is an uncommon but severe injury, 
typically resulting from highenergy mechanisms, and it 
significantly impacts the patient’s functional outcome. 
Objective: to evaluate the functional outcomes of 
pediatric patients with floating knee injuries treated at our 
hospital. Material and methods: this is a retrospective, 
observational, crosssectional study conducted at UMAE 
HTYOLV from March 2018 to March 2025, using 
nonprobabilistic convenience sampling and statistical 
analysis with the χ2. Results: twelve patients with floating 
knee injury were included; 83.33% were male, with a mean 
age of 14 years, and predominance of the left lower limb 
(58.3%). Injuries were caused by highenergy mechanisms, 
predominantly motorcycle accidents (66.67%). According 
to the LettsVincent classification, the distribution was: 
Type A (n = 4, 33.3%), Type D (n = 4, 33.3%), and Type E 
(n = 3, 25%). Patients required an average of 2.75 surgical 
interventions. Functional outcomes assessed with the 
Karlstrom and Olerud scale were rated as poor in 33.3%, good 
in 25%, and acceptable in 16.67%. Six patients developed 
complications, the most frequent being pseudoarthrosis of 
one of the affected bones (n = 3, 25%). The most severe 
complication was osteomyelitis (n = 1, 8.33%), which 
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Tratamiento en el paciente pediátrico con rodilla flotante

Introducción

El concepto de rodilla flotante describe a las fracturas 
ipsilaterales de fémur y tibia que aíslan parcial o total-
mente a la articulación de la rodilla del resto de la extre-
midad,1,2,3,4,5,6,7,8,9 inicialmente fue descrito por Blake y Mc-
Bryde en 1975.1,2,3

Las fracturas de tibia y fémur por separado son conside-
radas causas de admisión hospitalaria y son relativamente 
frecuentes; sin embargo, la rodilla flotante en el paciente 
pediátrico muestra una prevalencia que va desde 0.3 hasta 
2%, dependiendo de la región y el pais.4,5,6,7

Aunque puede considerarse una lesión poco frecuen-
te en la población pediátrica, su importancia radica en ser 
una lesión resultante de mecanismos de alta energía, como 
los accidentes en vehículos motorizados, que pueden com-
prometer en cualquier momento la integridad de la extre-
midad debido a graves lesiones vasculares y de los tejidos 
blandos.10,11,12,13,14,15,16 De tal manera que se ha descrito en 
la literatura internacional que la amputación del miembro 
afectado puede ocurrir en 27% y la mortalidad del paciente 
con rodilla flotante puede ser de hasta 8.6%.10,11,12,13,14,15,16

La rodilla flotante puede ser estadificada mediante la cla-
sificación de Blake y McBryde, la cual se basa en el sitio 
de lesión; sin embargo, la clasificación de Fraser es la más 
utilizada, debido a que se ha observado un mayor nivel de 
concordancia con respecto a la primera, esta clasificación 
divide la fractura en dos tipos y tres subtipos (Figura 1).8,17

amputación transfemoral. Conclusión: la rodilla flotante en el 
paciente pediátrico es una entidad de baja prevalencia, resul-
tante de un mecanismo de alta enérgica, que causa lesiones se-
veras y provocan secuelas que comprometen la funcionalidad 
en el paciente, cuyo manejo se sugiere sea siempre quirúrgico.

Palabra clave: rodilla flotante, paciente pediátrico, fun-
cionalidad. 

required transfemoral amputation. Conclusion: f loating 
knee in pediatric patients is a lowprevalence condition 
resulting from highenergy trauma, causing severe injuries 
and sequelae that compromise patient functionality. Surgical 
management is recommended in all cases.

Keywords: floating knee, pediatric patient, functionality.

Adicionalmente, algunos autores consideran que la clasifi-
cación de Letts y Vincent tiene mayor validez para la valora-
ción de pacientes pediátricos (Tabla 1). Este sistema considera 
cinco tipos de categorías (A-E) y se basa en el tipo de fractura 
(cerrada o expuesta) y en el compromiso que experimenta cada 
uno de los dos huesos involucrados (tibia y fémur).10,18,19,20

Según los autores, este padecimiento es de manejo qui-
rúrgico hasta en 76% de los pacientes pediátricos, de estos 
entre 60 y 66.6% puede alcanzar una excelente funcionali-
dad de acuerdo con la escala de Karlstrom y Olerud (Tabla 
1).21 Sin embargo, hasta 32% total de pacientes pueden pre-
sentar compromiso de la funcionalidad o la movilidad del 
miembro.21,22,23,24,25,26,27,28,29,30,31,32,33

Objetivo

El objetivo del presente estudio es exponer la experien-
cia del departamento clínico de ortopedia pediátrica de una 
unidad de tercer nivel en la atención de rodilla flotante, así 
como evaluar la funcionalidad de los pacientes que fueron 
atendidos en la UMAE Hospital de Traumatología y Orto-
pedia «Lomas Verdes» durante el período de Marzo de 2018 
a Marzo de 2025.

Material y métodos

Se realizó un estudio de tipo retrospectivo, observacional 
y transversal en el departamento clínico de ortopedia pediá-

Tipo A
Diafisaria 

cerrada
37.7% (49)

Tipo B
Diafisaria y 
metafisaria
21.5% (28)

Tipo C
Epifisaria y  

diafisaria
6.9% (9)

Tipo D
Una fractura 

expuesta
26.9% (35)

Tipo E
Ambas 

fracturas 
expuestas con 

lesión grave de 
tejidos blandos

6.2% (8)

Figura 1: 

Clasificación de Letts y Vincent. 
Tipo A: diafisario sin exposición. 
Tipo B: fractura metafisaria de fémur 
y diafisaria de tibia sin exposición. 
Tipo C: fractura epifisiaria en un 
hueso y diafisario en el otro sin 
exposición. Tipo D: uno de los 
huesos está expuesto. Tipo E: ambos 
huesos están expuestos con daño 
severo de tejidos blandos.
Tomado de: Navarro Vergara AD,  
Fretes AN. The floating knee in Pediatric 
patients: a single-center retrospective 
study from a referral center. Cureus.  
2022 Sep 23; 14(9): e29517
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trica de la UMAE Hospital de Traumatología y Ortopedia 
Lomas Verdes que incluyó a los pacientes con diagnóstico 
de rodilla flotante en población pediátrica que fueron aten-
didos durante el período comprendido entre Marzo 2018 a 
Marzo 2025. Se realizó un muestreo no probabilístico, por 
conveniencia debido a que el padecimiento es de baja inci-
dencia en la población pediátrica. Una vez que se captaron 
los pacientes, se realizó la revisión del expediente clínico, 
electrónico y radiográficos de cada uno para después realizar 
una evaluación por medio de la escala funcional de Karls-
trom y Olerud, citando a cada paciente en la consulta externa 
entre los seis meses y los dos años posteriores a su accidente.

Análisis y tratamiento estadístico de la información

Se aplicó estadística descriptiva con ayuda de medidas 
de tendencia central. Después se hizo uso de estadística in-
ferencial, aplicando pruebas de normalidad (Shapiro-Wilk) 
para aplicar pruebas no paramétricas (χ2) en busca de aso-
ciación estadística.

Resultados

Se captaron 12 pacientes pediátricos con rodilla flotante, 
de un total de 3,436 pacientes que ingresaron por patología 
traumática al servicio de urgencias del Hospital de Traumato-
logía y Ortopedia Lomas Verdes, desde Enero de 2018 a Mar-
zo de 2025, lo que corresponde a una prevalencia de 0.35%.

De los 12 pacientes, 10 corresponden al sexo masculino 
(83.33%) y dos del sexo femenino (16.67%), con una edad 
promedio de 14.08 años. En cuanto a la escolaridad, encon-
tramos que nueve pacientes acudían a la secundaria (75%), 
dos a la preparatoria (16.67%) y uno al prescolar (8.33%).

La frecuencia de la lateralidad de miembro pélvico lesio-
nado fue mayor para la rodilla izquierda (n = 7, 58.33%), en 
comparación con el miembro derecho (n = 5, 41.67%). Los 
vehículos motores fueron los principales mecanismos de le-
sión: accidente en motocicleta (n = 8, 66.67%) y accidente 
en automóvil (n = 3, 25.00%), ambos son mecanismos de 
trauma que condicionan liberación de alta energía (91.7%) 
y sólo un paciente presentó mecanismo de baja energía al 
estar practicando deporte (8.3%).

De acuerdo con la clasificación de Letts-Vincent, la dis-
tribución fue similar en los tipos A (n = 4, 33.3%), D (n = 4, 
33.3%) y E (n = 3, 25%). Uno de los pacientes (n = 1, 8.3%) 
presentó una fractura epifisiaria distal y proximal para la 
cual no existe un criterio de clasificación en Letts-Vincent 
(Figura 2).

Tabla 1: Criterios de Karlstrom y Olerud para la evaluación de la funcionalidad.

Criterios Excelente Bueno Aceptable Pobre

Síntomas subjetivos  
en muslo y pierna

0 Síntomas leves  
intermitentes

Síntomas más severos 
que comprometen la 

función

Importante compromiso 
de la función;  

dolor en reposo
Síntomas subjetivos  
en la rodilla y tobillo

0 Síntomas leves  
intermitentes

Síntomas más severos 
que comprometen la 

función

Importante compromiso 
de la función;  

dolor en reposo
Marcha Sin compromiso Síntomas leves  

intermitentes
Marcha limitada  

en distancias
Uso de bastón, muletas 

u otro tipo de ayuda 
externa

Trabajo y deportes Igual que antes  
del accidente

Algunos deportes;  
trabajo igual que antes 

del accidente

Trabajo menos  
extenuante

Invalidez permanente

Angulación, deformidad 
rotacional o ambas

0 < 10 grados 10 a 20 grados > 20 grados

Acortamiento 0 < 1 centímetro 1 a 3 centímetros > 3 centímetros
Movilidad restringida de 
la articulación (cadera, 

rodilla y tobillo)

0 < 10 grados en el tobillo; 
< 20 grados en la cadera, 

rodilla o ambas

10 a 20 grados en el 
tobillo; 20 a 40 grados 
en la cadera, rodilla o 

ambas

> 20 grados en el tobillo; 
> 40 grados en la cadera, 

rodilla o ambas

Tomado de: Espinosa KA, Gómez-Gélvez A, Torres LP, Peña OR. Rodilla flotante: modificación de la clasificación de Fraser y factores asociados con los resultados 
funcionales. Rev Colomb Ortop Traumatol. 2020; 56(2012): 42-46.

Figura 2: Pacientes clasificados de acuerdo a Letts-Vincent.
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De los 12 pacientes, cinco (41.66%) no presentaron frac-
tura expuesta, cuatro con fractura expuesta en uno de los 
huesos (33.3%) y en 3 pacientes (25%) ambos huesos, tibia 
y fémur presentaron exposición ósea (Tabla 2).

En cuanto a fractura expuesta de tibia, seis pacientes 
(50%) lo presentaron; fractura tipo II en dos, (16.66%), 
fractura tipo III A en uno (8.33%), fractura tipo III B en uno 
(8.33%) y fractura tipo III C en dos (16.66%) de Gustillo y 
Anderson.

Cuatro de los pacientes (33.33%) presentaron fractura 
expuesta de fémur; fractura tipo II en uno (8.33%), frac-
tura tipo III B en uno (8.33%) y fractura tipo III A en dos 
(16.66%), de acuerdo con la clasificación de Gustillo y 
Anderson.

En el servicio de urgencias se dio tratamiento inicial 
mediante inmovilización y cuando las fracturas fueron cla-
sificadas como expuestas, se realizó aseo quirúrgico y des-
bridamiento; a nueve de los pacientes (75%) se les colocó 
fijador externo, dos pacientes (16.67%) fueron tratados 
con clavos elásticos de titanio (TENS), sólo un paciente 
(8.33%) se inmovilizó con uso de férula de yeso muslo 
podálica (Tabla 3), 25% de los pacientes (n = 3) recibió 
profilaxis antitrombótica mediante uso de enoxaparina 
subcutánea (Tabla 3).

Casi todos los casos (n = 8, 66.66%) recibieron el trata-
miento definitivo en el área de hospitalización para cual-
quier estructura anatómica afectada (fémur, tibia o ambos), 
dos pacientes (16.6%) se manejaron con TENS desde el ser-
vicio de urgencias y un paciente (8.3%) con TENS después 
de ser hospitalizado. Un caso recibió tratamiento mediante 
fijadores externos tanto a tibia como a fémur (n = 2, 16.6%) 
debido al grado de lesión de los tejidos blandos, además de 
desarrollar infección de los mismos que impidió la realiza-
ción de osteosíntesis. En promedio, presentaron 21.33 días 
de estancia hospitalaria (Tabla 3).

Entre los tratamientos con material de osteosíntesis em-
pleado para el fémur, el más frecuente fue el clavo centro 
medular (n = 6, 50%) y TENS (n = 3, 25.00%), mientras que 
para la tibia, el más frecuente fue la colocación de placa (n 
= 6, 50%) y luego el uso de TENS (n = 3, 27.27%).

Se observó un promedio de 2.75 cirugías (tiempos qui-
rúrgicos) por paciente, teniendo un mínimo de un procedi-
miento quirúrgico y un máximo de cinco cirugías para el 
tratamiento de rodilla flotante. Cada cirugía consistió en dos 

o más técnicas quirúrgicas para el tratamiento de cada uno 
de los huesos lesionados (fémur y tibia).

De acuerdo con la clasificación de Karlstrom y Olerud, 
del total de la muestra (n = 12), en la mitad de los casos 
se documentó una funcionalidad excelente en tres (25%), 
buena en tres (25%), una funcionalidad pobre en cuatro 
(33.33%) y aceptable en dos (16.67%) (Figura 3).

Seis de los pacientes (50%) desarrollaron complicacio-
nes, la más frecuente fue la pseudoartrosis con tres casos 
(25%), aunque también se diagnosticaron necrosis de la 
cobertura cutánea en un paciente (8.33%), lesión de nervio 
ciático en uno (8.33%), un caso desarrolló osteomielitis de 
fémur y tibia (8.33%) que requirió amputación transfemo-
ral. Este último paciente estaba clasificado como Letts-Vin-
cent grupo E, presentando fractura expuesta tipo II de fémur 
y fractura expuesta tipo IIIC de tibia y requirió de manejo 
con fijador externo de manera inicial para ambos huesos, 
posteriormente como definitivo clavo centro medular para 
fémur y placa a la tibia; sin embargo, su evolución fue tór-
pida desarrollando osteomielitis de tibia proximal, por lo 
que requirió manejo radical (Figura 3). En el caso de los 
pacientes con pseudoartrosis, se observó un paciente tipo A, 
uno tipo D y uno tipo E, sin que se observe una correlación 
clínica entre el tipo de lesión por Letts y Vincent y la apari-
ción de pseudoartrosis, ni una relación directa con el tipo de 
material de osteosíntesis utilizado.

Al realizar la correlación entre el tipo, de acuerdo a la 
clasificación de Letts y Vincent y el resultado funcional, 
mediante la prueba de χ2, no se encontró una relación esta-
dística significativa (p = 0.30).

Tabla 2: Relación entre la clasificación de Letts-Vincent y Criterios de Karlstrom-Olerud.

Clasificación 
Letts-Vincent

Pacientes  
(n)

Fractura  
de fémur

Fractura  
de tibia

Exposición  
de fémur

Exposición  
de tibia

Grado  
funcional

Tipo A 4 Diafisiaria Diafisiaria No No 2(E), 1(B), 1(P)
Tipo D 4 Diafisiaria Diafisiaria 1 3 2(B), 1(A), 1(P)
Tipo E 3 Diafisiaria Diafisiaria Sí Sí 1(A), 2(P)

No clasificable 1 Epifisiaria distal Epifisis proximal No No 1(B)

A = aceptable. B = bueno. E = excelente. P = pobre.

Tabla 3: Tratamiento inicial y de hospitalización (N = 12).

Variable Proporción

Tratamiento inicial de urgencia, n (%)
Inmovilización 12 (100)
Protocolo antiembolismo 4 (25)
Fijador externo 8 (75)
TENS 3 (16.67)
Sin fijador externo ni TENS 1 (8.33)

Tratamiento de hospitalización, n (%)
Definitivo (fémur, tibia o ambos) 10 (90)
Parcial 2 (10)

Tiempo de hospitalización (días), media ± DE 21.33 ± 12.49
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Al realizar la correlación entre el tipo de material de os-
teosíntesis utilizado y los resultados funcionales, mediante 
la prueba estadística de χ2, se observó que esta correlación 
no es estadísticamente significativa (p = 0.85).

Discusión

En nuestro estudio, la prevalencia de rodilla flotante fue 
de 0.35 a 1.29% en comparación con 0.30 a 2.00% reporta-
do en la literatura internacional, por lo que la prevalencia 
encontrada se ubica dentro de lo descrito en la literatura in-
ternacional.4,5,6,7

El principal mecanismo que condicionó las lesiones en 
esta investigación lo constituye los accidentes en vehículo 
automotor en 90% de los casos y siendo los accidentes de 
motocicleta los que prevalecen dentro de este grupo, mien-
tras que comparado con la literatura internacional los acci-
dentes en vehículos motorizados corresponden a 13.2%,4 la 
gran diferencia radica que en nuestro estudio prevalecen los 
accidentes automovilísticos en motocicleta (n = 8, 66.67%).

Sin embargo, los traumatismos de alta energía siguen sien-
do la causa más común en esta entidad, llegando a ocasionar 
lesiones y fracturas severas, que se pueden acompañar de le-
siones vasculares (10%), infecciones secundarias (10%) o 
desenlaces fatales (8.6% de los pacientes pueden morir cuan-
do ingresan por este diagnóstico) reportados en la literatu-
ra,10,11,12,13,14,15,16,29 en nuestros casos sólo se presentó una (8.3%) 
lesión del nervio ciático y una paciente presentó osteomielitis 
(8.3%), por lo que el porcentaje de estas lesiones fue más bajo 
que el presentado a nivel internacional, esto también depen-
diente del número de casos estudiados en nuestro hospital.

La edad promedio de los niños en nuestro estudio fue 
14.08 años, superior a la de niños en otras regiones de Amé-
rica Latina (9.6 años), Estados Unidos (10.2 años) y supe-
rior a la de otros pacientes estudiados en investigaciones de 
carácter mundial (promedio de 9.3 años). Los varones son 
el grupo más afectado tanto en nuestro estudio como en lo 
reportado en la literatura internacional.6,25,26,27,28,29

Frente a América Latina, en donde el tipo D (Letts y 
Vincent) constituyó el grupo más predominante, en nuestra 

investigación la mayoría de los pacientes fueron incluidos 
los tipo D (n = 4, 33.33%) y tipo A (n = 4, 33.33%) de 
Letts y Vincent, seguidos del grupo E (n = 3, 25%). Para 
poblaciones indias, los tipos D y E fueron las más repre-
sentativas.25,27,28

Estos resultados nos muestran que más de la mitad de los 
pacientes de nuestro estudio (n = 7, 58.33%) presentaron 
fractura expuesta en alguno de los huesos afectados, mu-
chas de las cuales fueron clasificadas como tipo IIIA, IIIB 
y IIIC de Gustillo, que comprometen la integridad de los 
tejidos blandos y que pueden condicionar un número mayor 
de complicaciones, como fue el caso de la necrosis cutá-
nea, la osteomielitis de tibia y los tres pacientes con pseu-
doartrosis que se presentaron en el presente estudio, esto 
también acorde a lo observado en la literatura internacio-
nal.10,11,12,13,14,15,16,17,18,19,20

El manejo de los pacientes fue quirúrgico en la mayo-
ría de los casos de nuestros pacientes estudiados (n = 11, 
91.66%), teniendo un promedio de 2.75 procedimientos qui-
rúrgicos, siendo los pacientes con complicaciones los que 
requirieron más procedimientos quirúrgicos llegando inclu-
sive a cinco procedimientos como máximo para su resolu-
ción, uno de ellos el paciente que desarrollo osteomielitis y 
que requirió manejo radical. En comparación la literatura 
internacional que refiere que el manejo quirúrgico sólo fue 
requerido en 76% de los pacientes tratados por rodilla flo-
tante;26,27,28,29,30,31,32,33 sin embargo, también reportan un ma-
nejo radical en 25% de los pacientes y una mortalidad de 8.
33%.10,11,12,13,14,15,16,17,18,19,20,21,22

La funcionalidad encontrada por este grupo de investiga-
ción fue ligeramente inferior en categoría comparada con la 
reportada por otros investigadores que estudiaron: pacien-
tes adultos (entre 63.4-66% pueden tener una funcionalidad 
buena o excelente), niños estadounidenses (66.66% tuvie-
ron una funcionalidad excelente) y niños latinoamericanos 
(60% pueden tener una funcionalidad excelente).6,22,23,24,25 
Para el caso de nuestros pacientes tratados en el hospital de 
Lomas Verdes, los resultados reportados como buenos (n = 
3) o excelentes (n = 3) abarcaron 50% (n = 6), siendo los 
resultados pobres (n = 4, 33.33%) los que predominaron.

Con respecto al tiempo promedio de estancia hospita-
laria, los niños atendidos en nuestro hospital tuvieron una 
media de tiempo hospitalizados similar a los atendidos en 
Ohio, Estados Unidos, que resolvieron su padecimiento a 
través de cirugía (21.33 vs 20.1 días), inferior a los que lo 
resolvieron de forma conservadora en aquel mismo grupo 
(34.9 días) y ligeramente inferior a lo determinado en mues-
tras globales (18 días).26,29,30

Por último, en contraste con la investigación llevada a 
cabo del período 2006-2011 en este hospital por Ochoa-Ol-
vera y colaboradores (en donde se incluyeron 43 pacientes 
de distinto grupo etario: 16-83 años), el accidente automo-
vilístico o en motocicleta también fue la principal causa de 
rodilla flotante, pero con una frecuencia menor (62.7 vs. 
90.00%, respectivamente). Sin embargo, los autores clasi-
ficaron todos los casos tanto pediátricos como adultos me-

Figura 3: Prevalencia de las categorías de funcionalidad (Karlstrom 
y Olerud).
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diante la clasificación de Fraser. En torno a la funcionalidad 
encontraron la siguiente distribución vs la encontrada por 
nosotros, respectivamente: excelente 23.2 vs 25.00%, buena 
48.8 vs 25.00%, aceptable 13.9 vs 16.67% y pobre 13.9 vs 
33.33%. De tal forma que los grupos con mejor funciona-
lidad fueron más frecuentes entre los pacientes de mayor 
edad, sin que se encuentre una relación entre la funcionali-
dad y la severidad de las lesiones, de acuerdo con la clasi-
ficación de Letts y Vincent utilizada en nuestro estudio.30,31

Conclusiones

La rodilla flotante en el paciente pediátrico es una enti-
dad baja en frecuencia, pero con una importancia que radica 
en las lesiones y secuelas que provocan en el paciente pe-
diátrico, resultante de un mecanismo de alta enérgica (en su 
gran mayoría ocasionando por accidente en motocicletas), 
cuyo manejo se sugiere sea siempre quirúrgico. Que por su 
severidad puede requerir más de dos intervenciones quirúr-
gicas y que presenta (en nuestra serie) resultados funciona-
les de buenos o excedentes sólo en 50% de los pacientes y 
pobre (33.3%) en un tercio de los mismos.
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RESUMEN. Introducción: en esta segunda parte, se 
exponen la fisiopatología, el diagnóstico y el tratamiento de 
las infecciones crónicas y de compartimentos profundos de 
la mano encontradas con mayor frecuencia en la práctica 
clínica. Desarrollo: en la literatura se han descrito decenas 
de microorganismos causales y cientos de reportes de casos 
que involucran bacterias, virus y micobacterias. Este artícu-
lo de revisión sintetiza las presentaciones clínicas y los pa-
tógenos más relevantes a los que se enfrentan cotidianamen-
te los cirujanos ortopedistas y de mano. Conclusión: revisar 
la totalidad de las causas posibles de infecciones crónicas en 
la mano, excede el alcance de este documento; por lo tanto, 
si el lector requiere profundizar en el tema, se sugiere rea-
lizar una revisión bibliográfica extensiva en enfermedades 
infecciosas y cirugía especializada de mano.

Palabras clave: infecciones de la mano, enfermedad 
crónica, absceso, paroniquia, infecciones por Micobacte-
rias, Aspergilosis.

ABSTRACT. Introduction: in this second part, the 
pathophysiology, diagnosis, and treatment of chronic 
and deep space infections of the hand, which are most 
commonly encountered in clinical practice, are discussed. 
Development: dozens of causative microorganisms have 
been described, and hundreds of diverse case reports 
involving bacteria, viruses and mycobacteria are available 
in the literature. This review article synthesizes the 
most relevant clinical presentations and pathogens that 
orthopaedic and hand surgeons encounter in daily practice. 
Conclusion: reviewing all possible causes of chronic hand 
infections is beyond the scope of this document. If a broader 
understanding is required, an extensive literature review of 
infectious diseases and specialized hand surgery must be 
performed.

Keywords: hand infections, chronic disease, abscess, 
paronychia, Mycobacterium infections, Aspergillosis.
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Hand infections part 2: chronic infections and deep infections
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Introducción

En esta segunda parte, se abordan la fisiopatología, el 
diagnóstico y el tratamiento de las infecciones crónicas que 
afectan comúnmente las manos y la extremidad superior, así 
como el tratamiento quirúrgico de los abscesos profundos 
de la mano.

Existen decenas de microorganismos causales de infec-
ciones en mano y extremidad superior, así como centenares 
de reportes de casos de varias bacterias, virus y micobacte-
rias que afectan la mano. Para este artículo de revisión, nos 
proponemos resumir las manifestaciones de los microorga-
nismos más relevantes y comunes.
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Este artículo enumera las patologías más relevantes que 
el médico ortopedista y el cirujano de mano pueden encon-
trar en su práctica cotidiana. Revisar todas las causas re-
portadas de infecciones crónicas en mano sale del espectro 
de este documento y, en caso de ser del interés del lector, 
requiere consultar la bibliografía extendida de infectología 
y cirugía de mano.

Paroniquia crónica

La paroniquia crónica se ha definido como una derma-
tosis de más de seis semanas de evolución en los tejidos 
circundantes a la uña, independientemente de existir una 
infección concomitante.1 Aunque es común encontrar mi-
croorganismos patógenos en las uñas y tejido circundante 
afectado, nuevos enfoques describen mejor la paroniquia 
crónica como un eczema crónico en el aparato ungueal 
(Figura 1), en el cual el debilitamiento y retracción de la 
cutícula crean un círculo vicioso de infección-inflamación-
tratamiento fallido.1,2

En 95% de las paroniquias crónicas se pueden aislar es-
pecies de Candida al cultivo, sin embargo, existe una pobre 
relación entre su eliminación y la mejoría sintomática.3

Se ha relacionado con exposición repetida a ambientes 
húmedos, onicofagia (morderse las uñas) e infecciones cró-
nicas por virus de la inmunodeficiencia humana (VIH).1 Clí-
nicamente se puede encontrar eritema, dolor y retracción de 
la cutícula y eponiquio en la uña afectada.

El tratamiento involucra la eliminación del insulto infla-
matorio. Se debe mantener limpio y seco el dedo afectado 
y se deben administrar esteroides tópicos. Éstos han demos-
trado ser superiores a los antifúngicos, antibióticos tópicos y 
esteroides sistémicos.1 El tratamiento quirúrgico se reserva 
para datos recalcitrantes. La falla al tratamiento convencio-
nal debe propiciar la toma de una biopsia para descartar ma-
lignidad.1,2

Ántrax

El ántrax es una infección zoonótica ocasionada por los 
bacilos gram positivos Bacillus anthracis. Las infecciones 
en los humanos comúnmente se adquieren por contacto con 
animales enfermos, exposición a productos derivados de es-
tos mismos animales o exposición directa a las esporas de B. 
anthracis en el ambiente.4

En países occidentales es rara su ocurrencia, pero en 
países de bajo nivel socioeconómico continúa afectando a 
algunas comunidades. Igualmente, esta enfermedad cobró 
relevancia en 2001 por su potencial como agente de biote-
rrorismo en los ataques postales en Estados Unidos.4

Existen tres formas clínicas de la infección por ántrax: 1) 
pulmonar o inhalatoria, 2) gastrointestinal y 3) cutánea. La 
forma cutánea es la más común, hasta en 95% de los casos; 
por su aparición en manos y extremidades superiores, puede 
presentarse al cirujano de mano para su valoración.4,5

El ántrax cutáneo se manifiesta inicialmente como una 
pápula prurítica de dos a cinco días posterior a la exposi-
ción. Esta pápula sufre ruptura, dejando de manera profunda 
una característica escara negra poco dolorosa (Figura 2). 
Los pacientes ocasionalmente mencionan malestar general 
y febrícula asociada.6 En casos no tratados, el ántrax cutá-
neo tiene una tasa de fatalidad de 10 a 20%; tratada con 
antibióticos, raramente es fatal.

La administración rápida de antibióticos es crucial para 
el buen desenlace de esta enfermedad. De manera inicial, 
el tratamiento preferido para el ántrax cutáneo es doxici-
clina o ciprofloxacino. La mayoría de las cepas actuales 
son resistentes a penicilina y a cefalosporinas de segunda 
y tercera generación, pero continúan sensibles a primera 
generación.6

Sífilis

La sífilis es una enfermedad de transmisión sexual y ver-
tical causada por la bacteria Treponema pallidum. La infec-
ción se puede estadificar en primaria, secundaria, latente y 

Figura 1: Paroniquia crónica. Se observa la descamación de bordes eponi-
quiales y el eritema circundante.
Tomado de Skinsight23 con permiso de VisualDx (www.visualdx.com).

Figura 2: Ántrax cutáneo, demostrando una úlcera con centro necrótico.
De Doganay et al.4 Reproducido por licencia Creative Commons CC-BY y permiso 
del autor.
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terciaria, siendo la forma secundaria la manifestación más 
común en las extremidades.7

Aunado a lo anterior, la sífilis congénita puede manifes-
tarse en la etapa neonatal como dactilitis y metacarpitis. La 
sífilis primaria puede encontrarse en las manos como un 
chancro similar al encontrado en genitales y se adquiere al 
estar en contacto directo con una úlcera infectada. Estas úl-
ceras se aprecian eritematosas y con exudado seroso.5

Sin tratamiento, puede progresar a sífilis secundaria, la 
cual se manifiesta como exantema maculopapular en los 
flancos, manos, antebrazos, brazos y hombros.

Aunque siguen existiendo los métodos de detección di-
recta microbiológica como la microscopía de campo obs-
curo y tinciones con antibióticos marcados, estas son ines-
pecíficas y requieren de un exudado activo del chancro. El 
diagnóstico actual se basa en pruebas serológicas no trepo-
némicas como VDRL, reagina rápida en plasma (RPR) y 
pruebas treponémicas como anticuerpos para T. pallidum 
(FTA-ABS) y aglutinación pasiva en plasma (TPPA).7

El tratamiento de elección continúa siendo la penicilina. 
En sífilis primaria, una dosis única intramuscular de 2.4 mi-
llones de unidades de penicilina G benzatínica resuelve las 
úlceras en aproximadamente dos semanas. Casos secundarios 
requieren de dosis semanales de penicilina G benzatínica.

Esporotricosis

La esporotricosis es una micosis linfocutánea ocasiona-
da por el hongo dimórfico Sporothrix schenckii. Este hongo 
tiene su reservorio natural en la tierra y la infección humana 
sigue a la inoculación traumática del mismo a través de la 
piel.5

Se ha descrito la transmisión del suelo al humano me-
diante la inoculación directa, usualmente relacionada a las 
espinas de los rosales. Igualmente se ha descrito la trans-
misión horizontal entre mamíferos a través de lesiones por 
rasguños de gatos. Esta característica vuelve a la esporo-
tricosis una enfermedad ocupacional de la horticultura, la 
floricultura y el manejo de felinos.8

Clásicamente, el curso de la enfermedad viene precedido 
de un pinchazo con la espina de un rosal, que avanza a un 
nódulo o úlcera en el sitio de lesión y posteriormente múl-
tiples nódulos y/o úlceras a lo largo de los vasos linfáticos 
de la extremidad afectada.8,9 La esporotricosis extracutánea 
más común es la osteoarticular, comúnmente afectando mu-
ñecas, codos, tobillos y rodillas, se asocia a pacientes inmu-
nosuprimidos y a formas severas de la enfermedad.9

La cirugía tiene poca utilidad en esta enfermedad. La te-
rapia con itraconazol vía oral de dos a cuatro semanas hasta 
la resolución de las lesiones es la base del tratamiento mo-
derno de la esporotricosis.9

Osteomielitis fúngica

Tanto el diagnóstico como el tratamiento de la osteo-
mielitis fúngica es retador, al ser clínicamente diferente a 

la clásica osteomielitis bacteriana. Puede cursar de mane-
ra indolente o ser rápidamente destructiva. Los organismos 
causales más comunes son las especies de Aspergillus y 
Candida, aunque se han reportado Blastomyces, Sporothrix, 
Coccidioides, Cryptococcus y otras.10

Las infecciones fúngicas de hueso presentan los mismos 
factores de riesgo que las infecciones por hongos, como son 
inmunosupresión, catéteres centrales de larga duración, dia-
betes mellitus, infección por VIH, entre otras. El contagio es 
a través de diseminación hematógena, inoculación directa o 
algún foco de infección vecino.11

Clínicamente, la infección es de lenta evolución e indo-
lente en algunos casos. La queja clínica principal es dolor 
difuso alrededor del hueso afectado. La osteomielitis fún-
gica ocasiona menos reacción perióstica, menos secuestro y 
un cuadro clínico menos florido que la osteomielitis bacte-
riana.11 Los cultivos tradicionales y la tinción de Gram fa-
llan comúnmente en identificar el microorganismo causal. 
En ocasiones se requieren cultivos específicos de hongos 
para determinar susceptibilidad e indicar tratamiento.10,11

No existen guías formalmente establecidas acerca del 
tratamiento de la osteomielitis por hongos, pero se siguen 
los principios de tratamiento de los causales bacterianos: la 
cirugía debe retirar tejido de apariencia no viable y hueso 
visiblemente infectado y colocar, si está indicado, antifún-
gico local (perlas), adicional a brindar estabilidad ósea. El 
tratamiento médico es con antifúngicos intravenosos como 
la anfotericina B y los triazoles.10

Infecciones en pacientes inmunosuprimidos 
(Aspergillus, Mucor)

Ciertas infecciones por hongos son de gran relevancia en 
pacientes inmunosuprimidos, ya sea por una supresión de-
seada, como lo son los receptores de transplante de órgano 
sólido o los pacientes infectados con VIH.

En general, todas los cultivos y muestras positivas para 
hongos recibidas de lesiones o anormalidades en pacientes 
inmunosuprimidos no deben considerarse contaminaciones, 
sino altamente sospechosas de infección invasiva activa. Se 
recomienda su tratamiento en conjunto con el especialista 
en enfermedades infecciosas, para su adecuado diagnóstico 
y manejo.12

Las infecciones por Aspergillus suceden de manera 
frecuente en pacientes inmunosuprimidos, especialmente 
cuando se asocian a quemaduras y a infecciones de catéteres 
intravenosos. Clínicamente se manifiestan en extremidades 
de dos maneras: 1) una flictena que progresa rápidamente 
a una úlcera con centro necrótico y 2) necrosis muscular 
profunda, que produce edema y descarga purulenta.8 Otras 
manifestaciones pueden ser onicomicosis con descoloración 
verdosa o negra de la uña (Figura 3).

La mucormicosis, ocasionada principalmente por es-
pecies de Rhizopus y Rhizomucor, se presentan de ma-
nera similar a las infecciones por Aspergillus y puede 
ocurrir en pacientes inmunocompetentes e inmunosupri-
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midos. La sospecha clínica debe de hacerse en el con-
texto de una triada de necrosis cutánea rápidamente pro-
gresiva con trombosis y diabetes. Es agresiva y presenta 
una mortalidad de hasta 80% en presencia de fascitis 
necrotizante.12

La criptococosis en pacientes inmunosuprimidos entra 
al organismo vía pulmonar y se disemina vía hematógena 
principalmente al sistema nervioso central y a la piel, inclu-
yendo la región de la mano, donde puede ocasionar úlceras, 
nódulos y abscesos. Se han reportado tenosinovitis y osteo-
mielitis crónica por la infección de Criptococcus.8,12

En general, ante la sospecha de infecciones por hongos, 
se recomienda como primera línea diagnóstica la biopsia y 
examinación con tinciones específicas. Los cultivos tradi-
cionales tienen menor rendimiento diagnóstico y toman más 
tiempo para dar resultados. Ante la premura de tratamiento a 
estos pacientes, en general inmunosuprimidos, se recomien-
da la toma de biopsia y el trabajo conjunto con el médico 
especialista en enfermedades infecciosas.8,12

Infecciones por micobacterias

Mycobacterium tuberculosis es, por mucho, la infección 
más común en mano por micobacterias, sin embargo, se han 
reportado M. marinum, M. bovis, M. africanum como cau-
santes de enfermedad en mano y muñeca.8

Las infecciones extrapulmonares de tuberculosis que 
afectan la mano son poco comunes; comprenden entre 1 y 
3% de las infecciones por tuberculosis.13 En general, invo-
lucran las vértebras y articulaciones de carga. En la mano se 
manifiestan comúnmente como osteomielitis, flogosis ósea 
de los metacarpianos y tenosinovitis.

La tenosinovitis es la forma más común, manifestándo-
se como dactilitis o como un «ganglión compuesto», con 
protrusiones distales y proximales al túnel del carpo.8 El 
compartimiento flexor es más afectado que el extensor y la 
porción cubital más que la radial. El músculo y el nervio 
son más resistente a la infección.

En 50% de los casos, la tenosinovitis se acompaña de cuer-
pos fibrinosos por dentro de la vaina sinovial conocidos como 
«cuerpos en grano de arroz», característicos de esta afección. 
El diagnóstico se debe realizar con biopsia de tejido sinovial 
e identificación de patógeno mediante técnicas moleculares o 
microscopía del bacilo en tejido o líquido sinovial.13

La osteomielitis tuberculosa en la mano es de difícil 
diagnóstico y puede estar diseminada en los pacientes inmu-
nosuprimidos. De manera característica, los huesos afecta-
dos presentan lesiones quísticas, patrones en panal de abeja 
o la llamada «espina ventosa».8

Para el tratamiento, aunque no hay guías establecidas, se 
recomienda en ocasiones tratamiento quirúrgico para elimi-
nar el tejido infectado y regímenes prolongados de antifími-
cos para lograr evitar la recurrencia.

Lepra

La lepra, comúnmente conocida como enfermedad de 
Hansen, es una infección crónica ocasionada por Myco-
bacterium leprae. Es de relevancia para el ortopedista 
por ser una enfermedad que comúnmente afecta la piel 
y los nervios periféricos. A pesar de la creencia popular, 
no es altamente contagiosa y el tratamiento farmacoló-
gico es fácil de adquirir y administrar.14 Es una enfer-
medad endémica en Brasil, la India y otros países en 
desarrollo.15

El contagio más común es a través de aerosoles inhala-
dos de pacientes contagiosos. Los armadillos son el reservo-
rio natural de la lepra y el contacto con animales infectados 
puede ocasionar la enfermedad.

Existen dos formas clínicas de la lepra. La lepra tubercu-
loide, que afecta principalmente a pacientes inmunocompe-
tentes, se caracteriza por pocos bacilos viables en las lesio-
nes cutáneas, poca infectividad y cursos menos agresivos. 
Clínicamente se manifiesta por lesiones de bordes eleva-
dos, hipopigmentadas y con hipoestesia al tacto. La lepra 
lepromatosa es más contagiosa y se considera multibacilar 

Figura 3: 

Aspergilosis. A la izquierda, 
onicomicosis por Aspergillus. 
Nótese la descoloración negra 

de la uña. A la derecha, cultivo 
de hongo de Aspergillus.
Reproducido con permiso de 

los autores: Merad et al.24
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(alta tasa de organismos viables en las lesiones). Presenta 
lesiones cutáneas extensas y la neuropatía puede ocasionar 
deformidades o úlceras no dolorosas difíciles de cerrar. Clí-
nicamente se manifiesta como engrosamiento nodular de la 
piel (Figuras 4 y 5).8,14

La lepra tiene tropismo hacia las células de Schwann y 
los macrófagos,15 explicando su predilección al tejido neu-
ral. Por mucho, el nervio más afectado es el nervio cubital, 
probablemente por su posición superficial y la preferencia 
del bacilo a temperaturas bajas. En infecciones por lepra, 
los nervios periféricos pueden presentar abscesos fríos y en-
grosamiento palpable.8,15

El diagnóstico se realiza identificando bacilos ácido-al-
cohol resistentes (BAAR) en las biopsias de las lesiones cu-
táneas, especialmente en los bordes activos. El tratamiento 
se realiza con antibióticos antituberculosos como la rifam-
picina y la dapsona.15

Escabiasis

La escabiasis es una ectoparasitosis ocasionada por 
Sarcoptes scabiei, parásito de aproximadamente 0.35 mm 
de diámetro que invade el estrato córneo de la piel. Las 
hembras de la especie crean túneles subcutáneos donde 
depositan huevecillos y los machos viven en la superficie 
de la piel, entrando a los túneles para comida y reproduc-
ción. El caso típico alberga de 10-20 ácaros, pero en per-
sonas profundamente inmunosuprimidas pueden habitar 
de miles a millones de ácaros (escabiasis costrosa o sarna 
noruega).16

La transmisión se lleva a cabo mediante contacto direc-
to cutáneo, actividad sexual o cohabitación estrecha con 
pacientes infectados. Contacto casual como saludar con la 
mano raramente ocasiona infección.16 Clínicamente se ma-
nifiesta como pápulas o rash intensamente pruriginoso que 
empeora por las noches y en el ambiente tibio de la cama 

(crescendo nocturno). Las excavaciones cutáneas, discreta-
mente curvas y de 3-7 mm de longitud, se encuentran de 
manera característica en los espacios interdigitales, aspecto 
volar de la muñeca, codos y axilas (Figura 6).17

El diagnóstico se realiza mediante dermatoscopía, 
examinando cuidadosamente la lesión pruriginosa en 
búsqueda del ácaro, sus huevos o heces fecales.17 El tra-
tamiento se divide en agentes ovicidas y acaricidas. El 
tratamiento de primera línea es la permetrina aplicada tó-
picamente, un insecticida tópico con actividad acaricida 
y ovocida. Se puede realizar tratamiento sistémico con 
ivermectina vía oral. En conjunto con lo anterior, se reco-
mienda el aspirado extenso de todas las habitaciones que 
utilice el paciente, lavado de todos los textiles con agua 
a > 50 oC de temperatura y limpieza de todas las superfi-
cies de contacto.16,17

Abscesos profundos

La mano contiene varios espacios cerrados potenciales 
para albergar abscesos. Las infecciones de los espacios 
profundos son raras con el amplio uso de antibióticos de 
la actualidad. Sin embargo, es importante conocer su eva-
luación y tratamiento ya que pueden causar una morbilidad 
significativa. En la palma, el espacio mediopalmar, tenar, 
hipotenar y el compartimento del aductor del pulgar pueden 
albergar abscesos.18,19,20

Espacio tenar

El espacio tenar se encuentra dividido del mediopalmar 
por el septo oblicuo mediopalmar que va desde el borde 
volar del tercer metacarpo a la fascia palmar. Contiene los 
músculos tenares y el primer músculo interóseo dorsal. Al 
igual que los abscesos de los espacios interdigitales, tam-

Figura 4: Lepra lepromatosa. Innumerables nódulos y engrosamiento cutá-
neo en un paciente de 17 años.
De White et al.22 Licencia para reproducción Creative Commons CC-BY.

Figura 5: 

Lepra 
tuberculoide. 

Lesión 
anestésica bien 
definida y con 
descoloración 

en la mejilla de 
una paciente 

de 23 años.
De White et al.22 

Licencia para 
reproducción 

Creative 
Commons CC-BY.
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bién puede formar abscesos en pantalón. Se debe de drenar 
a través de incisiones volares o combinadas (volar y dorsal) 
cuidando no dañar las estructuras neurovasculares del pul-
gar (Figura 7).18,19,20

Espacios interdigitales

Contienen los paquetes neurovasculares digitales. Los 
abscesos pueden existir tanto en la porción volar como dorsal 
de los espacios, formando un absceso en «pantalón». Típica-
mente, los dedos adyacentes al espacio infectado se encuen-
tran abducidos y los movimientos de aducción son dolorosos. 
El drenaje se debe realizar a través de incisiones palmares y/o 
dorsales evitando incisiones transversas en el espacio interdi-
gital para prevenir contracturas (Figura 8).18,19,20

Espacio mediopalmar

Este espacio contiene todos los tendones flexores, los mús-
culos lumbricales, los arcos arteriales y las ramas nerviosas de 
los nervios mediano y cubital. Este espacio se puede comuni-
car con el espacio de Parona que se encuentra anterior al pro-
nador cuadrado. Cuando está ocupado, se pierde la concavidad 
de la mano e incluso puede estar convexa. Frecuentemente se 
presenta 48 a 72 horas después de un traumatismo penetrante. 
Se debe de drenar a través de una incisión palmar (Figura 9).20

Espacio subaponeurótico

Este espacio se encuentra profundo a los tendones exten-
sores en la superficie dorsal de la mano. Puede ser difícil 

Figura 7: 

Incisiones para drenaje de espacio tenar.
Cortesía: Dr. Ruth Gabriela Castro.

Figura 6: Escabiasis. Hallazgos dermatoscópicos. A la izquierda, túnel subcutáneo del ácaro. A la derecha, demostración del ácaro vivo.
Tomado de Sunderkotter.17 Licencia para reproducción Creative Commons CC-BY.
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Figura 8: 

Incisiones para drenaje de espacios 
interdigitales.

Cortesía: Dr. Ruth Gabriela Castro.

Figura 9: 

Incisiones para drenaje de espacio mediopalmar.
Cortesía: Dr. Ruth Gabriela Castro.
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apreciar una colección de líquido debido a edema significa-
tivo, por lo que se puede requerir de ultrasonido para confir-
mar una colección. Se puede drenar a través incisiones lon-
gitudinales únicas o combinadas cuidando dejar un puente 
de piel suficientemente ancho. Es importante no dejar los 
tendones extensores expuestos.21
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RESUMEN. Introducción: la equinococosis es una 
enfermedad parasitaria infrecuente que afecta principal-
mente hígado y pulmones; la afectación ósea es excepcio-
nal. La escasa literatura sobre compromiso óseo dificulta 
la sospecha diagnóstica. Las lesiones típicamente quísticas 
requieren resección quirúrgica urgente para confirmación 
diagnóstica e inicio de tratamiento antiparasitario con al-
bendazol, evitando así el riesgo de diseminación. Caso 
clínico: paciente femenino procedente de Medio Oriente, 
quien presenta dolor crónico en rodilla izquierda que se 
exacerba luego de traumatismo. Los estudios revelan quis-
te equinococal óseo. Se realizó resección intralesional con 
cementoplastía impregnada con albendazol, complemen-
tada con albendazol oral adyuvante. La paciente presenta 
mejoría sintomática sin recurrencia. Conclusiones: dada la 
rareza de la equinococosis ósea es fundamental reconocer 
sus manifestaciones clínicas y radiológicas para establecer 
el diagnóstico temprano. El tratamiento quirúrgico mediante 
resección del quiste constituye la primera línea terapéutica, 
complementado con antiparasitarios orales para prevenir re-
currencias locales. En pacientes no candidatos quirúrgicos, 
el tratamiento médico reduce el tamaño quístico y mejora la 
calidad de vida. El seguimiento prolongado es esencial para 
detectar y tratar precozmente posibles recurrencias.

Palabras clave: equinococosis, fémur, reporte de caso.

ABSTRACT. Introduction: echinococcosis is a rare 
parasitic disease that mainly affects the liver and lungs; 
bone involvement is exceptional. The limited literature 
on bone involvement makes it difficult to suspect this 
diagnosis. The typically cystic lesions require urgent 
surgical resection for diagnostic confirmation and initiation 
of antiparasitic treatment with albendazole, thus avoiding 
the risk of dissemination. Clinical case: a female patient 
from the Middle East presents with chronic pain in 
her left knee that is exacerbated after trauma. Studies 
reveal a bone echinococcal cyst. Intralesional resection 
with cementoplasty impregnated with albendazole was 
performed, supplemented with adjuvant oral albendazole. 
The patient shows symptomatic improvement without 
recurrence. Conclusions: given the rarity of bone 
echinococcosis, it is essential to recognize its clinical and 
radiological manifestations in order to establish an early 
diagnosis. Surgical treatment by cyst resection is the 
first line of therapy, supplemented with oral antiparasitic 
drugs to prevent local recurrence. In patients who are not 
candidates for surgery, medical treatment reduces cyst 
size and improves quality of life. Long-term follow-up is 
essential to detect and treat possible recurrences early.

Keywords: echinococcosis, femur, case reports.
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Abreviaturas:
PCR = proteína C reactiva
RMN = resonancia magnética nuclear 
TAC = tomografía axial computarizada
VSG = velocidad de sedimentación globular

Introducción

La equinococosis humana es una zoonosis causada por 
parásitos cestodos del género Echinococcus. Esta enferme-
dad presenta cuatro formas clínicas distintas: equinococosis 
quística (hidatidosis), causada por Echinococcus granulo-
sus; equinococosis alveolar, producida por E. multilocu-
laris; y dos variantes neotropicales: una poliquística pro-
ducida por E. vogeli y otra uniquística ocasionada por E. 
oligarthrus.1 Las formas quística y alveolar representan las 
manifestaciones de mayor relevancia médica y significancia 
epidemiológica para la salud pública.1 La equinococosis tie-
ne como región endémica el mediterráneo, Medio Oriente, 
Sudamérica y Asia central; sin embargo, se han reportado 
casos aislados en otras partes del mundo.2,3,4,5 La enferme-
dad muestra predominio en el sexo masculino y presenta 
una distribución bimodal, con mayor incidencia en la pobla-
ción pediátrica y en adultos entre 60 y 70 años.6

Si bien la equinococosis afecta predominantemente híga-
do y pulmones, puede comprometer otros órganos, incluido 
el tejido óseo en su forma quística.7 El quiste equinococal 
óseo representa menos de 0.5-2.5% de todos los casos,4,8,9 
aunque hay estudios que reportan prevalencia de hasta 5% 
de los casos.10 Esta localización constituye una de las pre-
sentaciones más graves de la enfermedad4,9,11,12 y puede ser 
subdiagnosticado por su rareza y síntomas no específicos.8

La sintomatología del quiste hidatídico depende de su ta-
maño y localización anatómica. Las manifestaciones óseas 
se han descrito en las siguientes regiones: columna verte-
bral (30-40%), huesos largos de extremidades inferiores, 
pelvis y articulaciones coxofemorales, costillas y escápulas. 
Ocasionalmente, se han reportado afectaciones craneales y 
de falanges (5%).13,14 La presentación clínica incluye dolor, 
edema, deformidad de la extremidad afectada y neuropatías, 
siendo la intensidad de los síntomas proporcional a la exten-
sión de la lesión.6,15

Los estudios de gabinete, tales como radiografías, to-
mografía axial computarizada (TAC) y resonancia mag-
nética nuclear (RMN) son de utilidad para el diagnóstico 
oportuno de dicha lesión y ayudan a delimitar o valorar la 
extensión.4,10

En radiografía simple y TAC, el hallazgo característico 
es una lesión lítica que puede presentar calcificaciones in-
tralesionales, con o sin compromiso cortical.4,5 En la RMN 
se busca valorar involucramiento del tejido blando, exten-
sión de la lesión y edema alrededor de la lesión.4,5

Los estudios de laboratorio complementarios incluyen 
biometría hemática, química sanguínea y marcadores infla-
matorios como velocidad de sedimentación globular (VSG) 
y proteína C reactiva (PCR). Las pruebas inmunológicas 
como ELISA y Western Blot pueden contribuir al diagnós-

tico,16 sin embargo, un resultado negativo no excluye la en-
fermedad, por lo que no constituyen requisitos obligatorios 
en el protocolo de estudio.

Debido a su presentación clínica inespecífica y caracte-
rísticas radiológicas variables, el quiste equinococal óseo 
frecuentemente se confunde con otras patologías. Los prin-
cipales diagnósticos diferenciales incluyen tuberculosis 
ósea, fibrodisplasia ósea, encondroma, enfermedad ósea 
metastásica, mieloma múltiple y tumor de células gigantes.4 
Por esta razón, la biopsia con estudio histopatológico cons-
tituye el estándar de oro diagnóstico, recomendándose que 
ésta sea guiada mediante tomografía, ecografía o fluorosco-
pía para su realización.10,15,17,18

Una vez confirmado el diagnóstico, el tratamiento de 
elección es la resección quirúrgica completa del quiste, 
considerada el pilar terapéutico;4,5,10,11,12,13,17 posteriormen-
te, se sugiere complementar con tratamiento sistémico 
con los antihelmínticos para reducir el riesgo de recurren-
cia.5,17,19 La técnica y abordaje quirúrgicos dependen de la 
localización lesional, el compromiso de tejidos blandos y 
la proximidad a estructuras neurovasculares. En pacientes 
no candidatos a cirugía debe considerarse el tratamiento 
conservador con antihelmínticos que, aunque reduce el ta-
maño lesional, no es curativo.12,20

El seguimiento mediante estudios de imagen es esen-
cial para evaluar la evolución y resolución de la patología. 
Se recomienda realizar controles radiológicos, al menos, a 
los seis y 12 meses postoperatorios. En caso de identificar 
datos de recurrencia, debe considerarse una nueva inter-
vención quirúrgica.

El quiste equinococal óseo tiene un pronóstico favo-
rable si la lesión se diagnostica y trata de forma oportu-
na.16,20,21 En caso contrario, pueden desarrollarse compli-
caciones como compresión nerviosa (especialmente en 
localización vertebral), diseminación sistémica, recurren-
cia quística, destrucción ósea, fracturas en terreno patoló-
gico, lesiones nerviosas, septicemia y fistulización del abs-
ceso.5,13,19,22 Estas complicaciones pueden requerir cirugías 
iterativas, deterioro del estado general del paciente y, en 
casos de compromiso periarticular, destrucción articular 
que obligue a realizar artroplastía.

Reporte de caso

Paciente femenino de 46 años, originaria y residente de 
Israel, sin antecedentes médicos relevantes. La paciente 
consultó al servicio de ortopedia por dolor crónico en rodi-
lla izquierda de características agudizadas, con antecedente 
de contusión directa secundaria a caída desde su propio pla-
no de sustentación. 

El cuadro clínico presentó exacerbación significativa du-
rante las semanas previas a la consulta inicial, se inicia tra-
tamiento con antiinflamatorios no esteroideos, sin respuesta 
favorable; posteriormente, el dolor se acompaña de eritema 
y aumento de volumen articular, motivo por el cual se realiza 
una radiografía simple, sin evidencia de alteraciones signifi-
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cativas. Ante la persistencia de la sintomatología y la falta de 
respuesta terapéutica, se solicitó RMN de rodilla (Figura 1), 
que evidenció un proceso óseo heterogéneo localizado en la 
región metafisaria distal del fémur y de los cóndilos femora-
les anteromediales, con compromiso de la cortical posterior 
y el ligamento poplíteo, asociado a sinovitis extensa. 

Con base en los hallazgos imagenológicos, la paciente 
fue derivada al servicio de oncología ortopédica con diag-
nóstico diferencial entre osteomielitis y proceso tumoral 
óseo. Los estudios de laboratorio, incluyendo VSG, PCR 
y recuento de eosinófilos, se encontraron dentro de pará-
metros normales. Al no existir sospecha inicial de patología 
parasitaria, no se realizaron pruebas serológicas específicas 
como ELISA o Western Blot.

Se efectuó biopsia guiada por TAC, cuyo estudio histo-
patológico reveló hallazgos compatibles con Echinococcus 

sin especificar exactamente el tipo, descartándose así un 
proceso neoplásico. Tras interconsulta con el servicio de in-
fectología, se estableció el plan terapéutico consistente en 
resección intralesional del quiste mediante curetaje y trata-
miento adyuvante con albendazol.

Previo al procedimiento quirúrgico, se decidió realizar un 
nuevo estudio de RMN debido al tiempo transcurrido desde 
el estudio inicial. La RMN de control (Figura 2) demostró 
progresión de la lesión en comparación con el estudio pre-
vio, evidenciándose ruptura cortical en múltiples puntos y 
extensión hacia tejidos blandos en dirección anteromedial.

Se realizó curetaje extenso para resección del quiste me-
diante abordaje medial, bajo control fluoroscópico conti-
nuo. Se obtuvieron múltiples muestras para estudios micro-
biológicos e histopatológicos, confirmándose nuevamente 
la presencia de Echinococcus oligarthrus. Posterior al cu-

Figura 1: Imágenes de la resonancia magnética en T2, corte coronal, axial y sagital. Se observa lesión heterogénea intraósea intercondílea del fémur distal 
que involucra la cortical media y sinovitis.

Figura 2: Imágenes de la resonancia magnética en T2, corte coronal, axial y sagital. Se observa aumento del tamaño de la lesión y ruptura de la cortical 
en varios puntos.



265Acta Ortop Mex. 2026; 40(4): 262-267

Equinococosis ósea extraarticular en fémur distal

retaje, se procedió al relleno de la cavidad ósea con cemen-
to impregnado con albendazol, con el objetivo de prevenir 
fracturas patológicas futuras y continuar con liberación 
prolongada del albendazol para control local. Las imágenes 
fluoroscópicas finales (Figura 3) confirmaron el adecuado 
llenado del defecto óseo. Dado que la cortical se encontraba 
preservada en su mayor parte durante el acto quirúrgico, se 
decidió prescindir de osteosíntesis con placa de refuerzo. El 
procedimiento transcurrió sin complicaciones. Se inició tra-
tamiento con albendazol 400 mg vía oral cada 12 horas de 
forma inmediata al postoperatorio.

A las dos semanas del postoperatorio, la paciente acudió 
a control clínico-radiológico. La herida quirúrgica se encon-
traba sin signos de infección y las radiografías de control 
no mostraron cambios en relación con las imágenes fluoros-
cópicas intraoperatorias. La paciente refirió mejoría clínica 
significativa, por lo que se inició protocolo de rehabilitación 
física para fortalecimiento muscular y recuperación de los 
arcos de movilidad articular. 

A los seis meses de seguimiento, la paciente presentó me-
joría notable en la fuerza muscular y amplitud de movimien-
to articular. Si bien persistía dolor leve, éste no limitaba sus 
actividades cotidianas. Las radiografías de control (Figura 4) 
no evidenciaron signos de recurrencia local. Actualmente, la 
paciente continúa en seguimiento anual bajo tratamiento con 
albendazol, sin evidencia de recidiva de la enfermedad.

Discusión

El quiste equinococal óseo es una manifestación poco fre-
cuente que requiere un alto índice de sospecha clínica para 
su identificación.8 Por ello, es fundamental que los médicos 
conozcan sus manifestaciones clínicas inespecíficas, las alte-
raciones en los estudios de laboratorio y los hallazgos radio-
lógicos característicos de las lesiones óseas, con el fin de es-
tablecer oportunamente la sospecha diagnóstica, solicitar los 
estudios complementarios pertinentes e instaurar un tratamien-
to precoz que favorezca un desenlace clínico satisfactorio.5,20,21

Figura 3: 

Anteroposterior y lateral de  
fluoroscopía transoperatoria posterior  

a la introducción del cemento.

Figura 4: 

Radiografía anteroposterior y lateral  
en las que se observa el cemento  
intraóseo sin datos de recurrencia  
local de la enfermedad.
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En los estudios de laboratorio podría observarse una li-
gera leucocitosis con eosinofilia; en cuanto a las pruebas de 
función hepática, la tendencia es dentro de los rangos nor-
males. Las pruebas de VSG o PCR tienden a estar normales 
o podrían estar elevadas secundarias al proceso inflamatorio 
en caso de presentar una fractura patológica o por el mismo 
proceso de degeneración ósea.

En una radiografía y en la TAC, el quiste óseo suele 
observarse como una lesión lítica de aspecto simple, con 
bordes bien definidos, con o sin bordes esclerosantes. En 
algunos casos pueden identificarse calcificaciones intrale-
sionales; además, la lesión puede ser expansiva o no ex-
pansiva y presentar contenido líquido o de tejido blando. 
Conforme progresa la enfermedad, es posible observar adel-
gazamiento de las corticales e incluso trazos de fractura a 
través del quiste. La reacción perióstica es un hallazgo poco 
frecuente y, cuando está presente, debe hacer sospechar una 
lesión maligna o un proceso óseo de alta agresividad. 4,5,22

En la RMN se debe valorar si hay involucro del tejido 
blando y/o edema/inflamación alrededor de la lesión, lo cual 
no es común en esta patología, por lo que podría indicar un 
peor pronóstico para nuestro paciente. La lesión tiende a ser 
heterogénea, hipointensa en T1, hiperintensa en T2 con re-
salte periférico posterior al medio de contraste.4,5,11,22

La escisión quirúrgica sigue siendo la base del tratamien-
to, con medicamento adyuvante. El objetivo del tratamien-
to quirúrgico es la eliminación completa del quiste con una 
alteración mínima del hueso y los tejidos circundantes; éste 
consiste en la resección intralesional quirúrgica del quiste 
y, en ocasiones, se puede utilizar como tratamiento coadyu-
vante los antihelmínticos.17,19 

En algunos casos, la lesión no es susceptible de resec-
ción intralesional debido a su extensión hacia los tejidos 
blandos o a su proximidad con el paquete neurovascular, 
circunstancias que hacen que la resección implique un ries-
go importante para la preservación de la extremidad. En es-
tos casos, puede estar indicada una resección en bloque, se-
guida de una reconstrucción con una endoprótesis tumoral. 
En los casos que el paciente no sea candidato a alguna de 
estas cirugías debido a su estado general o a sus comorbili-
dades, debe valorarse el tratamiento médico con albendazol 
como tratamiento de primera línea por tiempo indefinido 
y seguimiento radiológico estrecho. En caso de observarse 
avance de la enfermedad, en casos extremos, podría valo-
rarse la opción de la amputación de la extremidad (inten-
tando dejarlo como último recurso).8,19

Aunque limitada, la evidencia disponible sugiere que el 
tratamiento a largo plazo con albendazol constituye una te-
rapia adyuvante segura y eficaz para el quiste equinococal 
óseo, ya que logra una reducción significativa del tamaño 
del quiste y mejora las puntuaciones de dolor y calidad de 
vida.20 No obstante, es importante considerar que entre los 
principales efectos adversos del albendazol se encuentran 
la leucopenia y la elevación de las transaminasas y/o de la 
bilirrubina. Por ello, se recomienda realizar un seguimiento 
estrecho de la función hepática durante el tratamiento. En 

caso de presentarse alteraciones significativas, deberá valo-
rarse la suspensión del fármaco.16,20,21 

Todos los estudios demuestran una reducción importante 
en el tamaño de los quistes después del tratamiento a largo 
plazo con albendazol y solo un estudio mostró enfermedad 
residual.20 Se reportó alivio del dolor en todos los estudios.20 
Los efectos adversos, aunque presentes en todos los estu-
dios, fueron generalmente leves y manejables.20 Un estudio 
informó una mejora significativa en la calidad de vida en 
pacientes que recibieron tratamiento a largo plazo con al-
bendazol.16,20

Al hablar de una patología muy rara es importante cono-
cer todos sus signos, síntomas y hallazgos radiográficos para 
poder realizar un diagnóstico oportuno y así poder brindar 
el mejor tratamiento a nuestros pacientes; asimismo, para 
seguir estudiando y entender mejor la entidad, su método 
de diseminación al hueso y tratamientos menos invasivos.

En este caso, debido a su diagnóstico «tardío», fue nece-
sario realizar una resección y un curetaje más amplios de la 
lesión, lo que dejó un defecto óseo importante. Por ello, se 
optó por emplear técnicas descritas para el tratamiento de 
la enfermedad metastásica ósea, consistentes en curetaje y 
aumento con cemento óseo (cementoplastía), con el objeti-
vo de rellenar el defecto y proporcionar soporte mecánico al 
hueso.23 De esta manera, se buscó prevenir fracturas patoló-
gicas futuras. No obstante, dado que las corticales diafisa-
rias se encontraban conservadas y la cementoplastía propor-
cionó una reconstrucción completa y estable, se decidió no 
realizar osteosíntesis. 

En cuanto a la decisión de impregnar el cemento óseo 
con albendazol se basó en la experiencia obtenida en el tra-
tamiento de la osteomielitis y en las cirugías de revisión de 
artroplastías, en las que se emplea cemento impregnado con 
antibióticos para lograr una liberación local y sostenida del 
fármaco.24,25 Esta estrategia fue consultada con el servicio 
de infectología, que estuvo de acuerdo con su implementa-
ción. Es importante señalar que, hasta la fecha, no existen 
guías de práctica clínica que respalden el uso de cemento 
óseo impregnado con albendazol; sin embargo, se han pu-
blicado algunos casos que describen su utilización.26 En el 
presente caso, la paciente no ha presentado recurrencia local 
ni evidencia de enfermedad diseminada durante el segui-
miento, por lo que consideramos que esta estrategia consti-
tuye una alternativa terapéutica prometedora para este tipo 
de padecimiento.

Conclusión

El quiste equinococal óseo es una manifestación rara de 
la enfermedad equinocócica que requiere un alto índice de 
sospecha para su diagnóstico.7 Los médicos deben conocer 
los síntomas no específicos para una detección oportuna y 
un tratamiento temprano para asegurar un resultado favo-
rable.2,3,5,15 La escisión quirúrgica sigue siendo la base del 
tratamiento, con terapia antiparasitaria adyuvante como una 
opción potencial en casos inoperables.4,7,11,13,19,23 Es necesa-
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rio un seguimiento cercano para controlar la recurrencia y 
asegurar que el paciente permanezca libre de enfermedad.19

Aunque limitada, la evidencia disponible sugiere que el 
tratamiento a largo plazo con albendazol es una terapia adyu-
vante segura y efectiva para el quiste equinococal (CE) óseo, 
logrando una reducción significativa en el tamaño del quiste 
y una mejora en las puntuaciones de dolor y calidad de vida.20
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ABSTRACT. Introduction: the diagnosis of hamate 
hook fractures based on clinical suspicion can be established 
with conventional radiographs and computed tomography 
(CT). Management options include immobilization, hook 
resection, and open reduction with internal fixation (ORIF). 
The aim of this study was to determine whether patients 
treated with ORIF recover wrist mobility and hand grip 
strength. Material and methods: a retrospective analytical 
case series was conducted in adult patients with hamate 
hook fractures treated with ORIF using headless cannulated 
screw fixation between 2019 and 2021. Patients with 
additional ipsilateral or contralateral upper-limb fractures 
and those lost to follow-up were excluded. Outcomes 
evaluated included wrist range of motion, grip strength, 
pain scores, and complications. Results: ten patients were 
included in the study, eight of whom were male. The 
mean follow-up was 16.7 months [range 12-25 months]. 
Postoperative evaluation showed low pain levels (mean 
VAS: 1.4) and functional improvement (mean QuickDASH: 

RESUMEN. Introducción: el diagnóstico de las 
fracturas del gancho del hamate a partir de la sospecha 
clínica se puede realizar con radiografías convencionales 
y tomografía axial computarizada (TAC). El manejo 
incluye opciones como la inmovilización, la resección de la 
apófisis y la reducción abierta con fijación interna (RAFI). 
El objetivo de este estudio fue explorar si los pacientes 
manejados con RAFI recuperan la movilidad de la muñeca 
y la fuerza de agarre de la mano. Material y métodos: 
estudio retrospectivo analítico de serie de casos en pacientes 
adultos con fractura de la apófisis unciforme, tratados 
mediante RAFI con tornillo canulado sin cabeza, entre 2019 
y 2021. Se excluyeron pacientes con otras fracturas de la 
extremidad superior ipsilateral y contralateral y aquéllos 
que no tuvieron seguimiento. Se evaluaron los arcos de 
movilidad de la muñeca, fuerza de agarre, escala de dolor 
y complicaciones. Resultados: se incluyeron 10 pacientes, 
ocho de sexo masculino. El tiempo de seguimiento 
promedio fue de 16.7 meses (rango entre 12 y 25 meses). La 
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Abbreviations:
ORIF = open reduction with internal fixation
SD = standard deviation
VAS = visual analog scale

Introduction

The hamate bone is located in the distal row of the 
carpus, and its hook-shaped process forms a palpable 
prominence in the hypothenar eminence. This structure 
serves as an attachment site for muscles and ligaments 
and lies in close proximity to the ulnar nerve. Fractures 
of the hamate are uncommon, representing 2-4% of all 
carpal fractures, and most frequently involve the hook. 
The mechanism of injury may be direct, occurring in 
sports that involve impact with instruments resting on the 
hypothenar eminence (such as baseball, tennis, or golf), 
or indirect, following a fall on the outstretched hand 
with the wrist in extension and ulnar deviation, which 
transmits force to the hook through ligamentous and 
muscular insertions.1,2,3,4,5,6,7

In a clinical setting, patients usually experience localized 
pain in the hypothenar region that is exacerbated by 
palpation or gripping. Initial diagnosis with conventional 
radiographs is often challenging due to overlapping bony 
structures, even when using special projections such as the 
carpal tunnel view.8,9 In such cases, computed tomography 
is considered the imaging modality of choice because of its 
superior sensitivity and specificity.10,11

The optimal management of hook of hamate fractures 
remains controversial. Reported options include cast 
immobilization, fragment excision, and open reduction with 
internal fixation (ORIF). Immobilization has been associated 
with symptomatic nonunion, whereas excision may lead 
to residual pain or decreased grip strength.1,4,12,13,14,15,16 In 
contrast, internal fixation aims to restore normal anatomy 
while preserving muscular and ligamentous attachments.

The purpose of this study was to evaluate functional 
recovery in patients with acute hook of hamate fractures 
treated with ORIF using a headless cannulated screw 

2.7), with no statistically significant differences in grip 
strength and wrist range of motion between the affected 
and unaffected sides. One complication was observed due 
to screw malposition in the carpometacarpal joint, causing 
pain and requiring implant removal. Conclusion: patients 
with hamate hook fractures treated with ORIF recovered 
wrist mobility and grip strength of the affected hand.

 Keywords: hamate bone, open fracture reduction, 
carpal bones, closed fractures.

evaluación posoperatoria reveló bajo dolor (EVA promedio: 
1.4), mejoría de la función (QuickDASH promedio: 2.7), sin 
diferencias estadísticamente significativas al comparar los 
promedios de fuerza y arcos de movilidad del lado afectado 
con el lado sano. Se presentó una complicación por posición 
del tornillo en la articulación carpometacarpiana que causó 
dolor, por lo cual fue necesario el retiro del dispositivo. 
Conclusión: los pacientes con fracturas del gancho del 
hamate manejados con RAFI recuperaron la movilidad de la 
muñeca y la fuerza de agarre de la mano afectada.

Palabras clave: hueso ganchoso, reducción de fractura 
abierta, huesos del carpo, fracturas cerradas.

through a volar approach. A particular feature of this series 
is that fixation was performed early (within 24 to 48 hours 
after injury) unlike most previously published reports.

Material and methods

Study design and population

A retrospective case series was conducted including adult 
patients with hook of hamate fractures treated with ORIF 
using headless cannulated screws. All cases operated on by 
the hand surgery team between April 2019 and March 2021 
with a diagnosis of hook of hamate fracture were reviewed.

Exclusion criteria included patients younger than 18 
years, those presenting with additional injuries in the same 
or contralateral upper limb during the same traumatic event, 
and those who did not attend follow-up evaluations during 
the first postoperative year.

Variables

All patients were examined for pain localized to the 
hypothenar region and during resisted flexion of the fourth 
and fifth fingers. Patients with these symptoms underwent 
standard wrist radiographs and computed tomography to 
confirm the diagnosis and minimize selection bias.

The minimum postoperative follow-up was 12 months. 
Standard wrist radiographs were obtained at follow-up 
visits. At the final evaluation, the QuickDASH questionnaire 
was administered,17 and pain intensity was recorded using a 
visual analog scale (VAS, 0-10).

Grip strength was measured with the elbow flexed at 90o 
and the forearm in a neutral position using a Jamar hand 
dynamometer, and pinch strength was assessed with a Jamar 
hydraulic pinch gauge (Patterson Medical, Bolingbrook, IL, 
USA). Each test was performed three times, and the mean 
value was recorded.

The clinical assessment also included measurement of wrist 
range of motion (flexion, extension, radial and ulnar deviation). 
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Potential signs of ulnar nerve involvement, such as sensory 
disturbance or motor weakness, were specifically evaluated.

Statistical analysis

Data were collected from patient medical records and 
entered into a dedicated database. Given the sample size, 
the Shapiro-Wilk test was applied to assess whether each 
variable followed a normal distribution. For normally 
distributed variables, results were expressed as mean and 
standard deviation (SD); for non-normally distributed 
variables, results were expressed as median and interquartile 
range (IQR).

To compare wrist range of motion and grip strength 
between the operated and contralateral hands, the paired 
Student’s t-test was used for normally distributed variables, 
and the Wilcoxon signed-rank test was applied for non-
normally distributed data. A p-value < 0.05 was considered 
statistically significant.

Surgical procedure

It was performed under general anesthesia and 
pneumatic tourniquet control. A Brunner-type incision18 
was made, centered over the anatomical location of 
the hook of the hamate, approximately 2 cm distal to a 
line drawn from the pisiform to the head of the second 
metacarpal (Carter’s line) (Figure 1).19 The hook of the 
hamate was identified after elevation of the skin flap. 
Medially, Guyon’s canal was exposed and released, 
allowing identification of the ulnar neurovascular bundle 
(Figure 2) which was protected during open reduction of 
the fracture under direct visualization.

After anatomical reduction, fixation was carried out with 
a 1.0 mm threaded guide wire advanced toward the body of 
the hamate under fluoroscopic guidance (Figure 3), and its 
position was verified in all projections. Screw length was 
measured, and definitive fixation was performed ensuring 
compression and stability of the fracture. In all cases, 2.5-

mm headless cannulated screws (MicroAcutrak®, Hillsboro, 
OR, USA) were used (Figures 4 and 5).

Skin closure, dressings, and a forearm-palmar splint 
were applied. After two weeks, the splint and skin sutures 
were removed, and patients initiated a supervised physical-
therapy and rehabilitation program.

Results

During the study period, 18 patients underwent surgery 
using the described technique for fixation of a hook of 
hamate fracture. Seven patients were excluded due to 
associated fractures in the same limb or contralateral 
upper-limb injuries, and one patient was excluded for loss 
to follow-up. Ten patients met the inclusion criteria, eight 
of them male, with a mean age of 27.6 years (range, 18-40 
years) (Table 1). In all cases, the fracture resulted from a 
motorcycle accident.

Computed tomography revealed that seven fractures were 
located at the base of the hook and three at the middle third. In 

Figure 1: 

Volar approach distal to 
the wrist flexion crease.

Figure 2: 

Palmar approach 
showing the ulnar 

neurovascular 
bundle after 

release (1) and 
a Kirschner 

wire (2) inserted 
into the hook of 

the hamate for 
fracture fixation.

11

22
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five patients, the injury occurred on the dominant hand. Nine 
patients underwent surgery one day after trauma, and only one 
underwent fixation two days post-injury. The mean follow-up 
period was 16.7 months (range, 12-25 months; SD 4.2).

All patients experienced transient hypersensitivity over 
the palmar scar during the initial postoperative months, 
which progressively resolved. Pain assessment using the 
visual analog scale (VAS) at final follow-up showed a 
mean score of 1 (range, 0-4; SD 2.8). The QuickDASH 
questionnaire yielded a median score of 2.3 (range, 0-9.1; 
IQR 3.9). Regarding wrist range of motion, mean flexion on 
the affected side was 74o (range, 30-80o) compared with 75o 
on the contralateral side (p = 0.285). Mean extension was 
70o (range, 46-80o) versus 71o on the contralateral side (p 
= 0.180). Radial and ulnar deviation values also showed no 
statistically significant differences (Table 2).

Grip strength measured with a Jamar dynamometer 
averaged 81 lbs on the affected side (range, 45-110 lbs) and 
84 lbs on the unaffected side (range, 45-120 lbs) (p = 0.357). 
Lateral pinch strength averaged 14.8 lbs on the affected side 
(range, 6-20 lbs) and 15.6 lbs on the contralateral side (range, 
8-20 lbs) (p = 0.335). None of the patients presented clinical 
signs of ulnar nerve injury or involvement of its branches.

One patient (case 6 in the supplementary data) reported 
persistent wrist pain that worsened with motion. Six 
months after surgery, a repeat computed tomography scan 
confirmed fracture consolidation of the hook of hamate but 
revealed screw penetration into the carpometacarpal joint 
(Figure 6). Hardware removal was therefore performed, 
resulting in partial symptom improvement. At final follow-
up, this patient reported the highest pain score in the series.

Discussion

Hamate hook fractures remain a rare and often 
underdiagnosed condition, largely due to the limitations 

of conventional radiography. The superimposition of 
carpal structures frequently obscures the lesion, even with 
specialized carpal tunnel views.8,9 Computed tomography 
is therefore considered the diagnostic gold standard, with a 
sensitivity approaching 100% and specificity of 98.4%.10,11 
This technique allows detection of both acute fractures 
and nonunions, while magnetic resonance imaging may 
provide complementary information about tendon, nerve, 
and vascular involvement,12,20 though its routine use is 
limited by cost.

Treatment remains controversial. Immobilization in a 
short-arm cast has historically resulted in nonunion rates 
between 24 and 50%,19,21 probably due to limited fragment 
vascularization, delayed diagnosis, and traction forces 
transmitted through the flexor tendons. Triplet et al.22 
demonstrated in a cadaveric study that the fractured hook 

Figure 3: 

Fracture fixation with guide wire,  
fluoroscopic image.

Figure 4: 

After fracture 
reduction and 
fixation with 
the guide wire, 
the length of 
the headless 
cannulated screw 
was measured.
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fragment moves during wrist motion despite casting, a 
finding that explains the high rate of nonunion and supports 
surgical management.

Tanaka et al.23 recently reported a series of 16 patients 
with hook of hamate fractures treated conservatively with 
immobilization, initially in a cast and subsequently with 
a splint, resulting in complete fracture union in all cases. 
This study underscores the relevance and ongoing validity 
of conservative management as a viable treatment option 
for this condition, with no reported complications such as 
nonunion.

Among surgical options, hook excision provides 
predictable pain relief and rapid return to activity,24 
yet may lead to decreased grip strength and scar 
hypersensitivity.1,4,16 Demirkan et al.25 and Kuptniratsaikul 

et al.26 reported a reduction of 11-15% in flexor-tendon 
traction force following excision, although reconstruction 
of perihamate ligaments can partially restore strength. 
Luxenburg et al.24 in a 2024 meta-analysis confirmed that 
internal fixation yields faster return to sports and better 
grip strength preservation than fragment excision. These 
findings support fixation whenever feasible, particularly in 
young, active individuals.

A 2023 systematic review27 compared ORIF with 
fragment excision and found no consistent differences 
between the two treatments. However, patients treated 
with fragment excision demonstrated slightly earlier 
return to work and less postoperative pain, but a higher 
incidence of ulnar nerve motor dysfunction. Based on 
these findings, the authors recommended conducting 
studies with larger sample sizes and emphasized the 
need for a broad prospective cohort using standardized 
outcome measures to provide stronger evidence on 
whether surgical excision or open reduction and internal 
fixation offers superior results in the management of 
hook of hamate fractures.

The present series highlights a distinct population 
profile. All patients sustained high-energy motorcycle-
related trauma (rather than sports injuries) reflecting the 
epidemiology of upper-limb trauma in Latin-American 
urban settings. Despite the small sample size, early open 
reduction and internal fixation (within 48 hours) produced 
excellent pain relief, near-normal motion, and full grip-
strength recovery without nonunion. These results are 
consistent with those of Lamas-Gómez et al.28 and expand 
the evidence supporting volar fixation as an effective and 
reproducible technique.

Recent innovations, such as robotic-assisted navigation 
for screw insertion29 further demonstrate the trend toward 
minimally invasive precision surgery. Nevertheless, the 
fundamental principle remains the same: accurate reduction, 
stable fixation, and early rehabilitation are key to restoring 
hand function.

Despite the inherent limitation of a small cohort, this 
study adds valuable regional data, reinforcing the role of 
early fixation as a determinant of successful outcomes in 
acute hamate hook fractures.

Conclusions

Early open reduction and internal fixation of acute 
hamate hook fractures is a safe, reproducible, and 
functionally superior technique. It restores carpal anatomy, 
preserves grip strength, and minimizes the risk of nonunion. 
Prompt diagnosis and surgical management within 48 
hours may represent the critical factor for optimal recovery, 
particularly in young, active patients.

These results contribute novel data from a Latin-
American trauma population and support the inclusion 
of early fixation as the treatment of choice in properly 
selected cases.

Figure 5: 

The arrow 
indicates 

the headless 
cannulated screw 

inserted into 
the hook of the 

hamate.

Table 1: Demographic data of patients 
with hamate hook fractures.

Variable n (%)

Age (years), mean ± DS 27.6 (7.2)
Sex

Male 8 (80)
Female 2 (20)

Type of accident
Motorcycle 10 (100)
Automobile 0 (0)

Dominance
Right-handed 7 (70)
Left-handed 3 (30)

Affected limb
Right 6 (60)
Left 4 (40)

Follow-up (months), mean ± DS 16.7 ± 4.2
Quick DASH, median [IQR] 2.3 [3.9]
VAS, mean ± DS   1.0 ± 2.8

IQR = interquartile range. SD = standard deviation. VAS = visual analog scale.
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Figure 6: 

Computed tomography showing a cannulated screw in the 
carpometacarpal joint.
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1) Políticas editoriales generales.

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

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

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

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

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

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

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

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

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

2) Aspectos éticos.

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

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

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

3) Procedimiento de envío del manuscrito a La Revista.

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

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

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

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

5) Contenido del manuscrito original.

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

El artículo debe incluir:

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

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

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

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

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

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

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

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

6) Tablas e ilustraciones.

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

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

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

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

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

	 Tipos de estudios

•	 Estudios terapéuticos - Investigan 
los resultados de los estudios 	

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

•	 Estudios de diagnóstico - Inves-
tigan una prueba diagnóstica

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

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

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

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

•	 Revisión sistemática2 de estudios 
Nivel-I

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

•	 Revisión sistemática2 de estudios 
Nivel-I

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

•	 Revisión sistemática2 de estudios  
Nivel-I

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

•	 Estudio prospectivo4 comparativo5

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

•	 Estudio retrospectivo6

•	 Controles no tratados de un estudio 
controlado seleccionados al azar

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

•	 Revisión sistemática 2 de Nivel 
II de estudios

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

•	 Revisión sistemática2 de estudios 
Nivel II

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

•	 Revisión sistemática2 de estudios 
Nivel II

Nivel III •	 Estudios de casos control7

•	 Estudio retrospectivo6 compara-
tivo5

•	 Revisión sistemática2 de estudios 
Nivel III

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

•	 Revisión sistemática2 de estudios 
Nivel III

•	 Análisis basados en alternativas 
y costes limitados; estimaciones 
pobres

•	 Revisión sistemática 2 de estu-
dios Nivel III

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

•	 Ningún análisis de sensibilidad

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

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

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

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

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

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

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

7) Bibliografía.

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

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

8) Estilo.

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

Tenga presente lo siguiente:

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

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

9) Autoría.

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

10) Agradecimientos.

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

11) Cartas al Editor.

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

12) Revisión de manuscritos.

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

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