e-ISSN: 2992-8036

Acta Ortopédica
Mexicana

Vol. 39, Numero Julio « Agosto

Indexada en PubMed y SciELO
Organo Oficial del Colegio Mexicano de Ortopedia y Traumatologia, A.C.

www.colegiocmo.com.mx




Suplemento Alimenticio

EXCLUSIVA COMBINACION

Evolucion en
movimiento Ny -

Coladgeno
nativo
Tipo Il

Suplemento Alimenticio

Acido Hialurgp;,
/ ic ;
Capsula 0y Coldgeng Nativo Tipoli

1 al dia

ESCANEE PARA
CONOCER MAS

NUM. DE PERMISO: 243300201A0118 /7 °
ESTE PRODUCTO NO ES UN MEDICAMENTO. EL CONSUMO DE ESTE PRODUCTO \/\ )
ES RESPONSABILIDAD DE QUIEN LO RECOMIENDA Y DE QUIEN LO USA. _/ ’ a

PROHIBIDO SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL.
LTICS

1965 - 2025




ACTA ORTOPEDICA MEXICANA

DIRECTOR EDITORIAL
Dr. Guillermo de Jesus Garcia Félix Diaz

EDITOR EN JEFE
Dr. Armando Torres Gémez, MSc, FACS

COEDITORES
Dr. Roberto Berebichez Fridman
Dra. Ana Luisa Bravo Mercado
Dr. Francisco Guillermo Castillo Vazquez
Dr. Miguel Angel Clara Altamirano
Dr. Efrain Farias Cisneros, PhD, FACS
Dr. Salomén Jasqui Remba

Dr. Pedro Jorba Elguero

Dr. Jorge Luis Martinez Peniche
Dr. Juan Matus Jiménez

Dra. Elizabeth Pérez Hernandez
Dr. Jacobo Saleme Cruz

Dra. Ana Maria Serrano Ardila

COEDITORES INTERNACIONALES
Dr. Javier Masquijo — Argentina
Dra. Elena Vacas Sanchez — Espaiia
Dr. Alex Betech — EUA
Dr. Pablo Castafieda Leeder —- EUA

COORDINADOR MEDICO
Dr. Francisco Guillermo Castillo Vazquez

ASESOR EN ETICA DE INVESTIGACION
Dr. Jesus Javier Brisefio Pérez

ASESORA CIENTIFICA
Dra. Gabriela Angélica Martinez Nava

COORDINADORA EDITORIAL
Lic. Maria Fernanda Gonzalez Velasco

CONSEJO EDITORIAL/PAST EDITORS
Dr. M. Ivan Encalada Diaz
Dr. Felipe Gémez Garcia
Dr. Octavio Sierra Martinez

CONSEJO DIRECTIVO 2024-2026

PRESIDENTE Dr. Guillermo de Jestis Garcia
Félix Diaz
VICEPRESIDENTE Dr. Daniel Diego Ball
1° SECRETARIO PROPIETARIO Dr. Arturo Joachin Chévez
TESORERO PROPIETARIO Dr. Ernesto A. Delgado Cedillo
11° SECRETARIO PROPIETARIO Dr. José Luis Rodriguez Flores
1° SECRETARIO SUPLENTE Dir. Ceséreo Trueba Vasavilbaso
1I° SECRETARIO SUPLENTE Dra. Maria de la Luz Ortiz Gutiérrez
TESORERO SUPLENTE Dra. Stephany Villanueva Martinez
PRESIDENTE CONGRESO 2025 Dr. Pablo Arturo Garcia Zérate

COLEGIO MEXICANO DE
ORTOPEDIA'Y
TRAUMATOLOGIA A.C.

Sociedad Mexicana de Ortopedia
(Fundada en 1946)

World Trade Center México
Montecito Num. 38, Piso 25, Oficinas 23-27, Col. Néapoles,
C.P. 03810 Ciudad de México
Tel. 55-9000-2790 al 94. Internet: https://www.colegiocmo.com.mx
E-mail: revista@colegiocmo.com.mx

COORDINADORES DE COMITES ESPECIALES (VOCALES)
Dr. Fidel E. Garcia Dobarganes Barlow
Dra. Alexia Cesin Abdala
Dra. Diana Ramos Cruz
Dra. Marifa Martha Rius Zavala

COORDINADORES DE COMITES REGULARES

Artroscopia Ortopedia del Dr. Marcos Acufia Tovar
Deporte y Cartilago
Cadera y Rodilla Dr. Efrain Diaz Borjén
Columna Dr. Sergio Soriano Solis
Desastres Dr. José Noé Salazar Lépez
Dolor Dr. Gustavo Alejandro
Rosas Sanchez
Enfermeria Ortopédica Enf. Mahumppti Alejandra
Colmenares Torres
Hombro y Codo Dr. Pedro Peldez Damy
Infecciones Oseas Dr. Arturo Pérez Cuellar
Investigacion Dr. Patricio Dabdoub Gonzélez
Mano y Mufieca Dr. Miguel Angel
Hernéndez Alvarez
Médicos Generales Dr. Héctor Antonio Soriano Solis
Metabolismo Oseo Dra. Graciela Gallardo Garcia
Ortobiol6gicos Dra. Sofia Elisa Pastelin Ruiz
Ortopedia Geridtrica Dra. Maria Fernanda
Lépez Medina
Ortopedia Pedidtrica Dr. Oscar Daniel Isunza Alonso
Peritos en Ortopedia Dr. Juan Manuel Viruega Avalos
Pie y Tobillo Dra. Patricia Parra Téllez
Rehabilitaciéon Reh. Paulina de Regil Gonzilez
Residentes Dr. Daniel Zimbrén Lépez
Trauma y Osteosintesis Dr. Lionardo Leonardo Gonzélez
Tumores del Sistema Dr. Jorge Alberto
Musculo-Esquelético Sanchez Rodriguez

COMITE DE CREDENCIALIZACION
Dr. Alejandro Herce Santisteban
Dra. Anel Ramiro Dominguez
Dr. Guillermo Alejandro Salas Morales

COMITE DE EDUCACION MEDICA CONTINUA
Dr. Ignacio Cancino Quiroz
Dr. Enrique Guinchard y Sénchez

Organo Oficial del Colegio Mexicano de Ortopedia y Traumatologia, A.C.
Incluida en LILACS (OMS-OPS), EXTRAMED (OMS), MedLine (NLM)

Acta Ortopédica Mexicana Volumen 39, No. 4, Julio-Agosto 2025, es una publicacién bimestral editada por el Colegio Mexicano de Ortopedia y Traumatologia, A.C. Montecito

38. Piso 25. Oficinas 23-27. Col. Ndpoles. Alcaldia Benito Judrez. C.P. 03810. Ciudad de México, México. Tel. 55 9000 2790.
www.medigraphic.com/actaortopedica revista@smo.edu.mx. Editor responsable. Dr. Armando Torres Gémez. Reserva de Derechos al Uso Exclusivo
No. 04-2022-060212515100-203. e-ISSN: 2992-8036. Ambos otorgados por el Instituto Nacional del Derecho de Autor. Responsable de la tltima actualizacion
de este niimero, Departamento de Internet, Graphimedic, S.A. de C.V., Ing. Luis Rosales Jiménez. Coquimbo 936. Col. Lindavista, Alcaldia Gustavo A. Madero.
C.P. 07300. Ciudad de México, México. Fecha de tltima modificacién: 04 de julio de 2025.
Las opiniones expresadas por los autores no necesariamente reflejan la postura del editor de la publicacién.
Queda estrictamente prohibida la reproduccion total o parcial de los contenidos e imégenes de la publicacion sin previa autorizacién de Acta Ortopédica Mexicana.




Acta Ortopédica Mexicana. Vol. 39 No. (4), Jul.-Ago. 2025
Contenido / Contents

EDITORIAL/ EDITORIAL

Acta Ortopédica Mexicana... Tradicion e historia
Acta Ortopédica Mexicana... Tradition and history
Garcia-Pinto G. . . ... 195

ARTICULOS ORIGINALES / ORIGINAL ARTICLES

Utilidad de la artroplastia total de rodilla asistida por robot en pacientes con canal femoral ocupado
Utility of robotic-assisted total knee arthroplasty in patients with an occupied femoral canal
Ilizaliturri-Sanchez VM, Rodriguez-Rodriguez IF, Garcia-Ramos C.......... ... ... ... ... ... ... ... 197

Por qué estamos teniendo que revisar nuestras artroplastias primarias de rodilla? Evaluacion de las

causas de revision de artroplastia primaria de rodilla a lo largo de un periodo de cinco afios (2018-2022)

Why are we revising our primary knee arthroplasties? An evaluation of the causes for

revision of primary knee arthroplasties over a five-year period (2018-2022)

Séanchez-del Saz J, Alcobia-Diaz B, Rizo-de Alvaro MB, Garcia-Crespo R . ...............cccoiiii i, 204

Innovacion en artroplastia compleja de cadera (secuela de Perthes y displasia del

desarrollo de cadera): utilizacién de modelos 3D en planificaciéon y simulacién

quirurgica. Resultados funcionales y radiograficos. Estudio piloto

Innovation in complex hip arthroplasty (Perthes sequel and developmental dysplasia of the hip): use

of 3D models in surgical planning and simulation. Functional and radiographic results. Pilot study
Godoy-Monzon D, Fernandez Sainz-Rozas E, Pascual-Espinosa JM, Jiménez-BaqueroJ ..................... 212

Manejo quirirgico de la luxacién patelofemoral usando injerto autélogo del tendén

cuadricipital para la reconstruccion del ligamento patelofemoral medial. Resultados

clinicos y funcionales de una cohorte retrospectiva de pacientes pediatricos

Surgical management of patellofemoral dislocation using an autologous quadriceps

tendon graft for medial patellofemoral ligament reconstruction. Clinical and

functional outcomes in a retrospective cohort of pediatric patients

Pérez-Abdala JI, Semeschenko D, Halliburton C, Bosio S, Puigdevall M. . ........ .. ... ... ... .......... 220

CASOS CLINICOS / CLINICAL CASES

Rotura del misculo redondo mayor: informe de un caso en un atleta de jiu-jitsu
Teres major rupture: case report in a jiu-jitsu athlete
Drummond D, Lopes-Ferreira-Jinior LC, Paiva-D’Elia LH, De Oliveira-Revite LR, Duarte ML ............... 231

Tenosinovitis tuberculosa en la mufieca: presentacion de un caso

Tuberculosis tenosynovitis in the wrist: a case report

Penagos R, De Los Reyes R, Cortés-Molano M, Sarzosa-Varona S,

Rivera-Molano CE, Cortés-Molano MA, Uruefa-Barrios S . . ... ... e e 236

Fractura-luxacion subastragalina lateral irreductible por interposicion del

paquete neurovascular tibial posterior: a propésito de un caso

Irreductable lateral subatalar fracture-dislocation by entrapment of

the posterior tibial neurovascular bundle: case report

Guillén-Botaya E, Polo-Pérez I, Blasco-Molla C, Forriol-Brocal F, Silvestre-Mufioz A .. ..................... 242

Fractura del tubérculo medial de la apéfisis posterior del astragalo en un jugador de futbol

rapido. Una fractura poco frecuente tratada con éxito de forma conservadora

Fracture of the medial tubercle of the posterior process of the talus in a futsal

player. A rare fracture successfully treated conservatively

Coelho-Marra DD, Miura G, Kenzo-Arie E, Duarte ML . .. .. .. ... ... . . . . . i 249

TECNICA QUIRURGICA / SURGICAL TECHNIQUE

Reparacion de lesiones del manguito rotador mediante tineles transéseos.

Introduccion a la técnica, los dispositivos y otros puntos relevantes

Repair of rotator cuff injuries using transosseous tunnels. Introduction

to the technique, devices and other relevant points

Ruiz-Suarez M, Stanford-Sanders B, Solis-Olguin M. . . ... ... .. 252

Arte, disefio, composicion tipografica, preprensa, impresion y acabado: %g raphimedic, SA de CV

E-mail: emyc@medigraphic.com Tel: 55 8589-8527 al 32. Impreso en México.
Indizada y compilada en version completa en Medigraphic, Literatura Biomédica: www.medigraphic.org.mx,
MedLine (NLM), LILACS (OMS-OPS), EXTRAMED (OMS).



Acta Ortopédica Mexicana 2025; 39(4): Jul-Ago. 195-196

doi: 10.35366/120450

Acta Ortopédica Mexicana... Tradicion e historia

Acta Ortopédica Mexicana... Tradition and history

Garcia-Pinto G*

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

El publicar un articulo médico lleva implicito, por un
lado, compartir experiencias, pero por otro, ofrecer nuevos
hallazgos, por ejemplo, el desarrollo de medicamentos, nue-
vas técnicas quirargicas o la intervencion de otras areas del
saber humano en la medicina, tal es el ejemplo de la robo-
tica o de la inteligencia artificial en el quehacer ortopédico.

Haciendo un recuento historico, tal parece que la publi-
cacion de los primeros articulos médicos iniciaron principal-
mente en Europa, en los llamados periddicos médicos; sien-
do el Mercurio Volante el primero en aparecer en México,
editado por José Ignacio Bartolache y publicado alrededor
de 1772 —un hecho un tanto tardio en el contexto mundial-y
del que s6lo se conservan dieciséis numeros.' Entre esta épo-
ca y la independencia de México, aparentemente no se tiene
registro de publicaciones médica o quizas se hayan extravia-
do. El 23 de octubre de 1833 se crea el establecimiento de
Ciencias Médicas hoy Escuela Nacional de Medicina y con
ello se multiplica la produccién literaria médica. En las dé-
cadas subsecuentes aparecieron cinco periddicos importantes
de literatura médica entre las cuales destaca el Boletin del
Cuerpo Médico Militar de la Republica Mexicana publicado
entre 1857 y 1859 en el que muy seguramente se publica-
ron trabajos de trauma y su manejo médico quirargico de la
Guerra de Reforma. Y es posterior a este hecho historico que
aparecen las primeras revistas y boletines médicos mexica-
nos, cabe hacer mencion especial a la Gaceta Médica que
tuvo su origen en 1864 y que en la actualidad sigue vigente,
sobre todo porque durante la Revolucion Mexicana muchos
desaparecieron en esa década sangrienta de nuestro pais. Los
historiadores separan arbitrariamente la época postrevolucio-
naria mexicana en tres etapas: la primera de 1917 a 1924
llamada de reconstruccion, la segunda de éste afio a 1935
nombrada de consolidacion y la tercera, después de dicho

afio, etapa de resurgimiento nacional, de autodefinicion en
todas las areas, como el muralismo en el arte. Es precisa-
mente en esta época cuando se fundan los grandes institutos
nacionales del area médica y en el cual florecen y se fortale-
cen nuevas revistas médicas; en ese contexto historico, apa-
rece la Sociedad Mexicana de Ortopedia en el afio 1946, «...
Podemos decir con orgullo que, de acuerdo con la asevera-
cion del Dr. Carter Rowe, presidente de la American Ortho-
paedic Association en 1970 y que se publicé en el Journal of
Bone and Joint Surgery, la Sociedad Mexicana de Ortopedia
ocupa el doceavo lugar en antigiiedad de las sociedades de
Ortopedia fundadas en el mundo...».> Dos afios después se
imparte la catedra de ortopedia en nuestra maxima casa de
estudios (UNAM) y en 1950 se crea los Anales de Ortope-
dia y Traumatologia, la cual, como toda revista, enfrenta sus
primeros afios con poco apoyo econdmico e igual situacion
de lectores; su segunda etapa, la inicié en 1965 como Revista
Latinoamericana de Ortopedia y Traumatologia en un inten-
to de abarcar a toda la comunidad ortopédica latinoamerica-
na, y ante la pobre respuesta al intento de agruparse, en 1982
aparece como Revista Mexicana de Ortopedia y Traumatolo-
gia que permanece activa por 20 afios y desde el 2002 recibe
su nombre actual.

Una de las caracteristicas mas importantes de las revis-
tas médicas es que deben adaptarse a los cambios sociales
y tecnoldgicos. Asi, podemos decir con orgullo, que ac-
tualmente la revista ha alcanzado niveles sin precedentes,
cuenta con una plataforma editorial moderna que permite
la captacion de articulos con suma rapidez desde cualquier
parte del mundo, facilita el procesamiento de los articulos
para su discusion, ademas, el equipo editorial incluyendo
la excelente revision por pares ha llevado a la revista a po-
sicionarse entre las mejores del mundo hispano. Nuestra

* Presidente 2022-2024 Colegio Mexicano de Ortopedia y Traumatologia, A.C.
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Dr. Guillermo Garcia-Pinto
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Acta Ortop Mex. 2025; 39(4): 195-196. https://dx.doi.org/10.35366/120450

www.medigraphic.com/actaortopedica

Contenido



Garcia-Pinto G

revista tiene mayor presencia ahora en el mundo digital y Referencias
se distribuye por redes sociales...;qué sigue?...continuar re-
novandose . Rodriguez ME. El mercurio volante y la promocién de la salud.

eHumanista. 2018; 39: 193-200
) Luft M. Breve Historia de la Ortopedia en México. Disponible en:
Larga vida al Acta Ortopédica Mexicana. https://smopmx.com/index.php/nosotros/historia

o
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Utilidad de la artroplastia total de rodilla asistida por
robot en pacientes con canal femoral ocupado

Utility of robotic-assisted total knee arthroplasty in patients with an occupied femoral canal

Ilizaliturri-Sanchez VM, ** Rodriguez-Rodriguez IF,* Garcia-Ramos C*1

Instituto Nacional de Rehabilitacion «Luis Guillermo Ibarra Ibarra». Ciudad de México, México.

RESUMEN. Introduccion: la presencia de implantes
que ocupan el canal femoral es frecuente en pacientes que
se someteran a una artroplastia total de rodilla (ATR). El
uso de alineacion electronica o asistida por robot vuel-
ve innecesario el uso de las guias intramedulares para la
alineacion del componente femoral en pacientes con ca-
nal femoral ocupado. Material y métodos: presentamos
una cohorte prospectiva de 25 pacientes en quienes se
realizo artroplastia total de rodilla asistida por robot que
presentaban cirugia femoral previa ipsilateral resultando
en canal femoral ocupado. Resultados: veintiin mujeres
y cuatro hombres, con una media de edad de 62 afios de
edad fueron incluidos. Catorce rodillas izquierdas y 11
derechas; 22 pacientes tenian protesis de cadera y tres
osteosintesis de fémur proximal. La alineacion previa a
la cirugia presentaba 16 rodillas con deformidad en valgo
(promedio 11°, rango 3-22°) y nueve en varo (promedio
8.9°, rango 0.5-18.5°). La alineacion de la artroplastia to-
tal de rodilla fue cinco en neutro (0° medidos), 11 en val-
go de 1.3° (rango 0.5-3.5°) y nueve en varo de 1.5° (rango
0.5-2.5°). La media del valor de WOMAC prequirturgico
fue 43 puntos y postquirtrgico 14 puntos. Conclusiones:
presentamos una cohorte de pacientes con grado mode-
rado a severo de deformidad en varo y valgo con canal
femoral ocupado en los que se utilizo alineacion electro-

ABSTRACT. Introduction: the presence of implants
that occupy the femoral canal is frequent in patients
undergoing ipsilateral total knee replacement (TKR).
The use of electronic alignment and robotic assistance
make intramedullary alignment unnecessary and could
be adequate in situations with an occupied femoral canal
(OFC). Material and methods: we present a prospective
cohort of 25 patients who underwent robotic alignment
TKR and had prior ipsilateral surgery in the femur that
resulted in occupied femoral canal. Results: we had
21 female, four male patients, with an average age of
62 years. There were 14 left knees, and 11 right knees.
Twenty-two patients had a hip arthroplasty and three
had femur osteosynthesis. Alignment prior to surgery
was 16 valgus knees (average 11°, 3-22°) and nine varus
knees (average 9.5°, 0.5-18.5°). TKR alignment was five
neutral (0° as measured with the robot), 11 valgus 1.3°
(range 0.5-3.5°) and 8 varus 1.5° (range 0.5- 2.5°). The
average preoperative WOMAC scores was 43 points,
postoperative 14 points. Conclusions: we present a
cohort of patients with moderate to severe varus and
valgus knee deformities with an occupied femoral canal
that were electronic alignment during robot-assisted (RA)
TKR without the use of an intramedullary alignment
(IMA) rod. We conclude electronic alignment of TKR

Nivel de evidencia: 111

* Instituto Nacional de Rehabilitacion «Luis Guillermo Ibarra Ibarra». Ciudad de México, México.
# Jefe de la Division de Reconstruccion Articular de Cadera y Rodilla.
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nica con ATR asistida por robot (AR) sin el uso de guias
intramedulares. Concluimos que la alineacion electronica
de artroplastia total de rodilla puede ser obtenida satis-
factoriamente en pacientes con canal femoral ocupado.

Palabras clave: reemplazo robdtico, rodilla, deformi-
dad, varo, valgo.

Abreviaturas:

ATR = artroplastia total de rodilla

CFO = canal femoral ocupado

ENA = escala numérica del dolor

OKS = Oxford Knee Score (Escala de Rodilla de Oxford)

PROMs = Patient-Reported Outcome Measures (medidas de resultados in-
formadas por los pacientes)

WOMAC = Western Ontario and McMaster Universities Osteoarthritis
Index (indice de osteoartritis de las Universidades de Western Ontario y
McMaster)

Introduccion

La artroplastia total de rodilla (ATR) en fémures con ci-
rugias ortopédicas ¢ implantes previos es compleja debido
a los cambios anatomicos y estructurales como el estrecha-
miento del canal medular' que dificulta la preparacion y el
fresado del mismo, lo que causa lateralizacion inadecuada,
cementacion deficiente, falsas vias, que puede provocar
fracturas, acortamientos del miembro pélvico operado y
pérdida del implante.'*

La obtencion de una adecuada alineacion durante la ci-
rugia de la extremidad es indispensable para la superviven-
cia 6ptima de los componentes protésicos y la satisfaccion
funcional del paciente. Uno de los aspectos mas relevantes
de la ATR tipicamente es la invasion del canal femoral y
el uso subsiguiente de instrumentos intramedulares, ya que
la forma mas comun de alineacién del componente femo-
ral en la ATR es mediante el uso de guias intramedulares,
lo que puede provocar complicaciones como pérdida de
sangre, hipoxia postoperatoria, fracturas intraoperatorias
y embolia grasa.'*

El punto de entrada del orificio inicial para el canal me-
dular habitualmente se realiza con una varilla intramedular
de hasta 30 cm de longitud y 9 mm de diametro, lo que pre-
senta grandes limitaciones en su uso e incluso imposibili-
dad, en casos de deformidad ésea, secuelas de trauma o la
presencia de material de osteosintesis que ocupa el canal
medular presentando un canal femoral ocupado (CFO),
afectando asi la capacidad de alineacion del componente fe-
moral con dicho método.>*

La alineacion electronica con asistencia de dispositivos
roboticos para la artroplastia total de rodilla permite solu-
cionar el problema ocasionado por el CFO debido a que el
corte femoral distal se realiza con base en una planeacion
tridimensional digital que toma en cuenta la anatomia espe-
cifica del paciente sin la necesidad de colocar dispositivos
mecanicos dentro del canal medular.’

Acta Ortop Mex. 2025; 39(4): 197-203

can be performed successfully in patients with occupied
femoral canal.

Keywords: robotic replacement, knee, deformity, varus,
valgus.

El uso de asistencia robotica ha proporcionado al ciruja-
no una herramienta para lograr un eje mecanico postopera-
torio mas preciso en los planos coronal, sagital y alineacion
rotacional, lo cual contribuye a mejores resultados funcio-
nales. Para los pacientes con CFO, la alineacion electronica
puede ser no so6lo un método para lograr una adecuada y
precisa alineacion, sino que puede ser ideal y constituir una
indicacion casi absoluta al omitir la necesidad de colocar
una guia intramedular para la alineacion del componente
femoral.’

En el presente estudio evaluamos el resultado radiologico
y funcional en pacientes a quienes se les realizd ATR asisti-
da por robot con antecedente de CFO como consecuencia de
la presencia de implantes ortopédicos (vastagos protésicos o
material de osteosintesis) ipsilateral en el periodo de Marzo
de 2023 a Agosto de 2024.

Material y métodos

Estudio de tipo cohorte prospectivo con tamafio de mues-
tra a conveniencia de 25 pacientes consecutivos a quienes
se les realizo ATR asistida por robot entre Marzo de 2023 y
Agosto de 2024, con antecedentes de artroplastia de cadera
u osteosintesis de fémur proximal ipsilateral diagnosticados
con radiografias de rodilla en proyeccion anteroposterior,
lateral a 30° y eje mecanico bipodalico en las que se ob-
servaron datos radiograficos compatibles con gonartrosis y
presencia del canal femoral ocupado por implantes proté-
sicos o de osteosintesis del lado ipsilateral. Inicialmente se
realizo la recoleccion de datos con aplicacion del Western
Ontario McMaster Universities Osteoarthritis Index (WO-
MAC) y de la escala numérica del dolor (ENA). Posterior a
la cirugia de ATR asistida por robot se realizo la recoleccion
de datos postoperatorios de las escalas WOMAC, ENA y
Oxford Knee Score (OKS) a tres meses.

Criterios de inclusion: pacientes que contaran con con-
sentimiento informado, diagnostico de gonartrosis grado
IIT o IV segtn la clasificacion de Kellgren y Lawrence, con
antecedente de artroplastia de cadera u osteosintesis en el
fémur proximal ipsilateral.

Criterios de exclusion: pacientes a los que se les realizd
colocacion de protesis por secuelas traumaticas a nivel de
la rodilla, sujetos con patologias neurologicas que alteren la
capacidad de marcha.

Criterios de eliminacion: pacientes que no acudieron al
seguimiento o decidieran salir del estudio.

Contenido



Artroplastia total de rodilla asistida por robot en canal femoral ocupado

El brazo robético utilizado fue Rosa Knee System (Zim-
mer-Biomet, Warsaw, Indiana, USA) con la colocacion de
protesis total primaria cementada Vanguard (Zimmer-Bio-
met, Warsaw, Indiana, USA).

La cirugia fue realizada por el mismo cirujano con mas
de 20 afios de experiencia, quien llevo a cabo la técnica qui-
rargica convencional.

Analisis estadistico. El analisis estadistico se realiz6
con el software SPSS 20.0. Se determiné normalidad de la
muestra mediante Shapiro-Wilk, t de Student para muestras
relacionadas y t de Student para muestras independientes. Se
establecio un valor de p < 0.05 como diferencia significativa.

Resultados

Se obtuvo una muestra total de 25 pacientes que cum-
plieron los criterios de inclusion, la muestra contaba con
las siguientes caracteristicas sociodemograficas (7abla
1), la media de edad fue 63.92 + 17.39 afios en un rango
de 30 a 87 afios, 84% (21/25) fueron pacientes del sexo
femenino, la rodilla mas afectada fue izquierda en 56%
(14/25), 48% de la muestra (12/25) present6 alguna pa-
tologia agregada como displasia del desarrollo de la ca-
dera o patologias autoinmunes como artritis reumatoide,
22 de los pacientes contaban con implantes protésicos
para artroplastia de cadera y tres con material de osteo-
sintesis.

Nueve casos presentaron deformidad en varo (Figura 1)
con un promedio de 8.89°. La alineacion final resultante en
cinco casos fue de 2.3° de varo en promedio, dos casos fina-
lizaron con alineaciéon neutra y dos con valgo de 1°.

Tabla. 1: Caracteristicas de la muestra (N = 25).

Parametro n =25 (%) Sig.
Edad [afios]* 63.92 +17.39 0.04
Sexo
Femenino 21 (84) 0.001
Masculino 4 (16)
Lateralidad
Izquierdo 14 (56) 0.001
Derecho 11 (44)
Otras patologias
Enfermedad reumatologica 10 (40) 0.001
DDC 2(8)
Deformidad
Varo 9(36) 0.001
Valgo 16 (64)
Tiempo quirtrgico [horas]* 1.09 +£0.149 0.001
Tipo de estabilizacion de la protesis
Retencion de cruzado 10 (40) 0.001
Posteroestabilizada 15 (60)
Implante de cadera
Osteosintesis 3(12) 0.001
Protesis primaria 21 (84)
Protesis de revision 1(4)

DDC = displasia del desarrollo de cadera.
* Valores expresados en media + desviacion estandar.
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ALINEACION DEL EJE CADERA-RODILLA-
TOBILLD

Eje mecénico de los miembros inferiores de un caso con un
clavo centromedular de cadera izquierda y deformidad angular de rodilla
en varo de 10° en la rodilla ipsilateral. B) Analisis de movilidad y alinea-
cion postoperatoria con cirugia robotica (rango de movilidad de 4.5 a 133°)
y alineacion final en valgo de 2°. C) Radiografia postoperatoria con prote-
sis de rodilla estabilizada posterior y vastago tibial de 80 mm.

Dieciséis casos presentaron deformidad en valgo (Fi-
guras 2y 3) con un promedio de 11.88° de deformidad.
En cuatro casos la alineacién final fue en varo con un
promedio 1.87°; en nueve la alineacion final fue con un
valgo promedio de 1.66° y en tres casos la alineacion
fue neutra. El cambio en los grados promedio de la se-
rie entre la deformidad inicial y la alineacién final fue
estadisticamente significativo (p = 0.005) en el analisis
de covarianza.
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En el analisis pre y postoperatorio de los cuestionarios de
escalas funcionales realizados por los pacientes, se encontrd
mejoria tal como se observa en la 7abla 2.

De acuerdo al tipo de deformidad, los casos fueron divi-
didos en dos grupos: leve, una deformidad menor a 10°; y
moderada-severa, una deformidad igual o mayor a 10°. Se
encontr6 una mejoria similar de la puntuacion de WOMAC
total postquirurgico en ambos grupos, independientemente
de la severidad inicial como se muestra en las 7ablas 2 y 3.

[T ALINEACION DEL EJE CADERA-RODILLA-
TOBILLD

Eje mecanico de los miembros inferiores de un caso con un
vastago de longitud convencional de artroplastia no cementada de cadera
derecha y deformidad angular de rodilla en valgo de 16° en la rodilla ip-

silateral. B) Analisis de movilidad y alineacion postoperatoria con cirugia
robdtica (rango de movilidad de 1 a 146°) y alineacion final en valgo de 1°.

Radiografia postoperatoria con protesis de rodilla estabilizada posterior
y vastago tibial de 80 mm.
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Eje mecdnico de los miembros inferiores de un caso con
un vastago para artroplastia de revision no cementada de cadera izquierda
y deformidad angular de rodilla en valgo de 28° en la rodilla ipsilateral.

Analisis de movilidad y alineacion postoperatoria con cirugia robdtica
(rango de movilidad de 1.5 a 138°) y alineacion final en valgo de 1.5°.
Radiografia postoperatoria con protesis de rodilla estabilizada posterior y
vastago tibial de 80 mm.

Mientras que la escala OKS postquirtrgica indic6 41.12 £
3.67 puntos, lo que representa buena funcion.

Discusion

Tradicionalmente, se han utilizado técnicas manuales
para la alineacidn correcta de los componentes en la ATR.
Las guias intramedulares se han usado tanto para el fémur
como para la tibia. Las guias de alineacion extramedulares
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han sido méas comtiinmente empleadas en la tibia. La alinea-
cion electronica se ha utilizado hace por lo menos dos dé-
cadas con técnicas de navegacion y ha sido integrada mas
recientemente a los protocolos de cirugia robdtica, evitando
asi la necesidad de colocar guias intra o extramedulares.®

Se ha mencionado previamente que, en los pacientes con
CFO, el uso de guias intramedulares se ve limitado o imposi-
bilitado por la presencia de implantes protésicos o material de
osteosintesis. Las guias intramedulares cortas se han utiliza-
do como una opcidn para la alineacion de la ATR manual en
combinacion con fluoroscopia en pacientes con antecedente
de artroplastia de cadera ipsilateral, Webb y colaboradores’
reportaron que, si se logra colocar la guia corta en el tercio
medio o distal de la diéfisis, se puede lograr una alineacion
adecuada del componente femoral con 1° de diferencia en la
alineacion con lo planeado cuando lo compararon con el uso
de guias manuales sin obstruccion en el canal femoral.

El uso de guias extramedulares (EM) se ha presentado
como una alternativa al uso de guias intramedulares (IM) y
se ha sugerido su uso en pacientes con presencia de implan-
tes intramedulares o retenidos en el fémur distal, pero gran
parte de su precision depende del uso en combinaciéon con
fluoroscopia, lo que puede afadir dificultad a la técnica y
verse reflejado en el resultado de la alineacion del compo-
nente femoral, ademas de utilizar radiacion.>'

La navegacion se presenta como otra opcion viable en
pacientes con CFO. Hamada y asociados'' realizaron un re-
porte de casos donde mencionaron que el uso de sistemas de
navegacion asistida por computadora sin imagenes puede
calcular el eje mecanico, utilizando referencias anatomicas
para colocar el componente femoral protésico con alinea-
cion adecuada sin interferencia del material de osteosintesis
retenido en el fémur distal.

La cirugia asistida por dispositivos robdticos ha propor-
cionado una herramienta util para mejorar la correccion del
eje de la extremidad y la alineacion de los componentes me-
diante una reseccion 6sea y un equilibrio ligamentario mas
exactos y reproducibles al ser planeados mediante el soft-
ware del robot.” Para realizar la planeacion tridimensional,
se utilizan rastreadores que estan fijos en fémur distal y tibia
proximal; los puntos de referencia 6seos femorales y tibia-
les se adquieren con un puntero que también tiene rastrea-
dores. El eje mecanico de la extremidad se determina con el
centro de la cabeza femoral, el punto de entrada del canal
femoral distal, el centro de la plataforma tibial y el centro
del tobillo. Con el uso de esta técnica no son necesarias las
varillas de alineacion. '

En el estudio realizado se presenta que la asistencia
robotica y la navegacion electronica pueden ayudar al ci-
rujano a lograr una alineacion precisa y una colocaciéon

Tabla 2: Resultados de escalas funcionales serie completa.

Prequirtrgica
Escala Media = DE
WOMAC
Dolor 8.72 £3.70
Rigidez 3.32+1.95
Funcion 31.16 £ 11.29
Total 43.20+15.19
ENA 6.28 £ 1.96

Valoracion

Postquirtrgica

Media + DE p
2.28+2.24 0.001*
1.04 +£1.13 0.001*
10.96 + 7.61 0.001*
14.28 £10.26 0.001*
1.72 +£2.01 0.001*

ENA = escala numérica del dolor. WOMAC = Western Ontario and McMaster Universities Arthritis Index.

* p <0.05. Prueba de t pareada.

Tabla 3: Escalas de funcién clinica. Diferencia entre grupos.

Deformidad (varo y valgo)

Moderada-severa

Leve
Escala WOMAC Media + DE
Dolor 5.222 +4.631
Rigidez 1.667 £ 1.732
Funcion 19.667 £ 8.411
Total 26.556 £ 11.674

Deformidad leve se refiere a < 10° y moderada-severa a > 11°.

p Media = DE p
0.010* 7.125 +3.384 0.000*
0.020* 2.625 +2.156 0.000*
0.000%* 20.500 + 10.532 0.000*
0.000* 30.250 + 14.567 0.000*

DE = desviacion estandar. WOMAC = Western Ontario and McMaster Universities Arthritis Index.

* p <0.05. Prueba de t de Student para muestras independientes.
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adecuada de los componentes en pacientes que no tienen
acceso para las guias IM por CFO. Presentamos una co-
horte de pacientes con presencia de implantes protésicos
y de osteosintesis con CFO sometidos a ATR ipsilateral.
En nuestra serie encontramos nueve pacientes con defor-
midad en varo con rango de 0.5-19.5° (media de 8.89°)
y 16 con deformidad en valgo entre 2 y 22° con media
de 11.88°; 12 rodillas con una deformidad igual o mayor
a 10° considerados en la clasificacion de Ranawat como
moderados y severos. La alineacion electronica resultante
fue, en promedio, de 3.5° de varo y 3° de valgo; incluso
con cinco pacientes en los cuales se obtuvo una alineacion
neutra medida por el software del dispositivo robotico, lo
que se considera dentro de los pardmetros aceptados para
favorecer la supervivencia 6ptima de los componentes.
También hay que tomar en cuenta que nuestra técnica no
fue la alineacion anatoémica, sino una alineacion hibrida."
Estos hallazgos coinciden con lo reportado por Alrajeb
y colaboradores'* en su metaanalisis, donde se identifico
como principal hallazgo una mejora significativa en la res-
tauracion de la alineacion mecanica en pacientes someti-
dos a ATR asistida por robot, en comparacion con aquellos
operados mediante métodos basados en guias. Esta supe-
rioridad en la precision probablemente se relacione con el
mejor balanceo ligamentario que permite la tecnologia ro-
boética durante la intervencion.

De forma complementaria, el estudio de Cho y asociados'”
evidencid que, si bien ambos grupos (ATR roboética y ma-
nual) alcanzaron buenos resultados radiologicos, la propor-
cion de valores atipicos en el eje mecanico y en la posicion
del implante fue significativamente mayor en el grupo tratado
con técnica manual. Esto sugiere una mayor consistencia y
confiabilidad en la obtencion de una alineacion neutra de la
extremidad con la utilizacion de asistencia robotica.

Cuando se utiliza la alineacion electronica no es necesa-
rio el uso de fluoroscopia, como ha sido descrito en combi-
nacién con el uso de guias de alineacidn cortas o guias ex-
tramedulares.””'” Esto es una clara ventaja de la alineacion
electronica.

Se indica que los resultados clinicos y funcionales suelen
ser estadisticamente similares entre los grupos de ATR asis-
tida por robot y la artroplastia total convencional o manual.
Metaanalisis y estudios individuales no reportan diferencias
significativas en las medidas de resultados informadas por
los pacientes (PROMs), como el puntaje WOMAC, KSS
(Knee Society Score), puntaje HSS (Hospital for Special
Surgery [HSS] Knee Score) y el rango de movimiento entre
ambos grupos en muchos casos."”

En nuestra cohorte, los resultados de WOMAC al ultimo
seguimiento fueron de 14.28 + 10.26, lo que demuestra una
mejoria estadisticamente significativa (p = 0.001) compara-
do con el WOMAC preoperatorio 43.20 + 15.19. En cuanto
al ENA del ultimo seguimiento, el resultado fue, en prome-
dio, de 1.72 + 2.01 para toda la serie, con una mejora esta-
disticamente significativa (p = 0.001) en comparacion con
el puntaje preoperatorio de 6.28 + 1.96.
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Respecto a la deformidad inicial de forma postope-
ratoria, se vio que la puntuacion de WOMAC al ultimo
seguimiento presentd una mejoria similar independiente
de si los pacientes pertenecian al grupo leve o modera-
do-severo.

En el estudio realizado por Hax J y su equipo,'® en el
que evaluaron la precision de la ATR asistida por robot
comparando sus resultados radiograficos y clinicos con
los de la técnica manual, ambos grupos mostraron mejo-
ras sostenidas en todas las PROMs a los seis meses. El
estudio concluy6 que los resultados radiolégicos y clinicos
fueron comparables entre los grupos, pero los pacientes
femeninos sometidos a ATR con asistencia robdtica logra-
ron mejores resultados a corto plazo en cuanto a dolor y
discapacidad.

Estos resultados sugieren que, si bien la cirugia asistida
por robot no necesariamente ofrece ventajas superiores en
términos de resultados clinicos percibidos por el paciente
en comparacion con la cirugia manual, si permite alcanzar
mejoras sustanciales en la funcionalidad del paciente como
se presenta con las ATR con técnica manual.

En la literatura es poca la informaciéon que se encuen-
tra respecto a como realizar la alineaciéon del componente
femoral en pacientes con antecedentes de implantes pro-
tésicos o de osteosintesis en el fémur. El uso de sistemas
asistidos por robot o navegacion eliminan la distincion res-
pecto a los resultados en la alineacion entre el uso de las
distintas técnicas con uso de dispositivos mecanicos, por
lo que en pacientes con CFO se vuelve una opcion ade-
cuada para la realizacion de ATR con la que se obtiene
una alineacidn final 6ptima para la supervivencia de los
componentes protésicos.

En nuestro estudio existe la limitaciéon de que presen-
tamos una cohorte consecutiva de pacientes con CFO so-
metidos a ATR ipsilateral con alineacidn electronica, sin
contar con un grupo control que haya sido intervenido con
una técnica de alineacion manual en presencia de CFO.
Sin embargo, con base en la revision de la literatura, ob-
servamos que el uso de alineacion electronica por medio
de asistencia robdtica presenta resultados adecuados y
comparables con los reportados para alineacion manual
con guias acortadas, extramedulares y navegacion simple
en los pacientes con CFO.

Conclusiones

Presentamos una cohorte con grado moderado a severo
de deformidad en varo y valgo de acuerdo con la clasifica-
cion de Ranawat con CFO en los que se utilizo alineacion
electronica con ATR asistida por robot sin el uso de una guia
intramedular. Concluimos que el uso de alineacion electro-
nica asistida por robot es una indicacion en los pacientes
que tienen CFO secundario a material protésico o de osteo-
sintesis ipsilateral. Haciendo posible una adecuada alinea-
cion con excelentes resultados funcionales en pacientes con
estas caracteristicas.

Contenido



[N}

w

W

6.

Artroplastia total de rodilla asistida por robot en canal femoral ocupado

Referencias

. Lin SY, Chen CH, Huang PJ, Fu YC, Huang HT. Computer-navigated

minimally invasive total knee arthroplasty for patients with retained
implants in the femur. Kaohsiung J Med Sci. 2014; 30(8): 415-21.
Sanders TL, Maradit Kremers H, Schleck CD, Larson DR, Berry DJ.
Subsequent total joint arthroplasty after primary total knee or hip
arthroplasty: a 40-year population-based study. J Bone Joint Surg Am.
2017; 99(5): 396-401.

Shao Y, Zhang C, Charron KD, Macdonald SJ, McCalden RW, Bourne
RB. The fate of the remaining knee(s) or hip(s) in osteoarthritic
patients undergoing a primary TKA or THA. J Arthroplasty. 2013;
28(10): 1842-5.

Tang Q, Shang P, Zheng G, Xu HZ, Liu HX. Extramedullary versus
intramedullary femoral alignment technique in total knee arthroplasty:
a meta-analysis of randomized controlled trials. J Orthop Surg Res.
2017; 12(1): 82.

A B, AM, N C. Computer-assisted versus intramedullary and
extramedullary alignment system in total knee replacement: Long
term follow-up. J Clin Orthop Trauma. 2019; 10(3): 555-9.
Shichman I, Rajahraman V, Chow J, Fabi DW, Gittins ME, Burkhardt
JE, et al. Clinical, radiographic, and patient-reported outcomes
associated with a handheld image-free robotic-assisted surgical system
in total knee arthroplasty. Orthop Clin North Am. 2023; 54(2): 141-51.
Khlopas A, Sodhi N, Sultan AA, Chughtai M, Molloy RM, Mont MA.
Robotic arm-assisted total knee arthroplasty. J Arthroplasty. 2018;
33(7): 2002-6.

Blakeney WG, Khan RJ, Wall SJ. Computer-assisted techniques
versus conventional guides for component alignment in total knee
arthroplasty: a randomized controlled trial. J Bone Joint Surg Am.
2011; 93(15): 1377-84.

Acta Ortop Mex. 2025; 39(4): 197-203

Contenido

203

9.

10.

16.

Webb BT, Ulrich SD, MacKinlay KGW, Smith LS, Malkani AL.
Use of shorter intramedullary guide for ipsilateral total knee
arthroplasty following prior total hip arthroplasty. J Knee Surg.
2018; 31(4): 348-51.

Tecame A, Gambineri A, Za P, Adravanti P. Is the femoral
intramedullary alignment already actual in total knee arthroplasty? J
Exp Orthop. 2023; 10(1): 16.

. Hamada D, Egawa H, Goto T, Takasago T, Takai M, Hirano T, et al.

Navigation-assisted total knee arthroplasty for osteoarthritis with
extra-articular femoral deformity and/or retained hardware. Case Rep
Orthop. 2013; 2013: 174384.

. Batailler C, Hannouche D, Benazzo F, Parratte S. Concepts and

techniques of a new robotically assisted technique for total knee
arthroplasty: the ROSA knee system. Arch Orthop Trauma Surg. 2021;
141(12): 2049-58.

. Sheth NP, Husain A, Nelson CL. Surgical techniques for total knee

arthroplasty: measured resection, gap balancing, and hybrid. J Am
Acad Orthop Surg. 2017; 25(7): 499-508.

. Alrajeb R, Zarti M, Shuia Z, Alzobi O, Ahmed G, Elmhiregh A.

Robotic-assisted versus conventional total knee arthroplasty: a
systematic review and meta-analysis of randomized controlled trials.
Eur J Orthop Surg Traumatol. 2024; 34(3): 1333-43.

. Cho KJ, Seon JK, Jang WY, Park CG, Song EK. Robotic versus

conventional primary total knee arthroplasty: clinical and radiological
long-term results with a minimum follow-up of ten years. Int Orthop.
2019; 43(6): 1345-54.

Hax J, Leuthard L, Baumann G, Preiss S, Stadelmann VA, Worlicek
M. Comparable results in total knee arthroplasty using the ROSA knee
system versus the conventional technique: A retrospective propensity-
matched cohort study. Knee Surg Sports Traumatol Arthrosc. 2024;
32(12): 3239-51.



Acta Ortopédica Mexicana 2025; 39(4): Jul.-Ago. 204-211

doi: 10.35366/120452

. Por que estamos teniendo que revisar nuestras artroplastias primarias
de rodilla? Evaluacion de las causas de revision de artroplastia primaria
de rodilla a lo largo de un periodo de cinco afos (2018-2022)

Why are we revising our primary knee arthroplasties? An evaluation of the causes for
revision of primary knee arthroplasties over a five-year period (2018-2022)

Sanchez-del Saz J,* Alcobia-Diaz B,* Rizo-de Alvaro MB,* Garcia-Crespo R*

Hospital Clinico San Carlos. Madrid, Espaiia.

RESUMEN. Introduccion: el incremento progresivo
del volumen de artroplastia primaria de rodilla esta trayendo
aparejado un incremento de cirugias de revision y se espera
que la tendencia se mantenga en las proximas décadas. Ma-
terial y métodos: estudio observacional retrospectivo con
203 intervenciones en 201 pacientes de revision protésica
de rodilla en nuestro centro entre 2018-2022, incluyendo
las variables: edad, sexo, indice de masa corporal, implante
primario, tiempo hasta cirugia de revision, alineacion meca-
nica del implante primario, causa del recambio, implante de
revision y necesidad de revision secundaria. Resultados: la
edad media de los pacientes estudiados fue 73.8 anos (70%
mujeres). El tiempo medio transcurrido desde la cirugia
primaria hasta la revision fue 58.7 meses. La intervencion
quirurgica mas comun fue el recambio completo (70%) y la
causa globalmente mas frecuente de revision fue el afloja-
miento aséptico (37.9%). Un total de 83 pacientes (34.9%)
requirieron un recambio precoz (< 24 meses) en un tiempo
medio de 12.7 meses desde la cirugia primaria, siendo en
este subgrupo la causa principal la inestabilidad (36.1%).
Por otra parte, 24 (11.8%) pacientes necesitaron una segun-
da revision adicional, siendo nuevamente la inestabilidad la
causa predominante (33.3%). Globalmente, el subgrupo de
pacientes intervenidos por inestabilidad presenté una edad
media menor en el momento de la revision (66.9 anos).

ABSTRACT. Introduction: the progressive increase in
the volume of primary knee arthroplasty surgery is leading
in parallel to an increase in revision surgeries, and this trend
is expected to continue in the coming decades. Material
and methods: a retrospective observational study with
203 interventions in 201 patients with knee arthroplasty
revision surgery at our center between 2018-2022, including
the variables age, sex, body mass index, primary implant,
time until revision surgery, mechanical alignment of the
primary implant, cause of revision, revision implant, and
need for secondary revision. Results: the average age of the
patients was 73.8 years (70% were women). The average
time from primary surgery to revision was 58.7 months.
The main cause of revision was aseptic loosening (37.9%).
Eighty-three (34.9%) patients required an early revision
(on average, in 12.7 months), with instability being the
main cause in this subgroup (36.1%). Twenty-four (11.8%)
patients required an additional revision, also mainly due
to instability (33.3%), with a younger average age (66.9
years). The most common surgical approach was complete
replacement (70%). Conclusions: knee arthroplasty revision
surgery in our environment is determined by different
patterns depending on the chronology. Joint stability is the
main determinant of revision in the first two years, while
aseptic loosening seems to predominate in the long term,
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Revision de artroplastia primaria de rodilla

Conclusiones: la cirugia de revision de artroplastia de ro-
dilla en nuestro medio viene determinada por patrones di-
ferentes segun la cronologia. La estabilidad articular es el
principal determinante de revision en los primeros dos afios,
mientras que el aflojamiento aséptico parece predominar a
mas largo plazo, con la infeccion en segundo plano. La revi-
sion de la artroplastia primaria de rodilla sigue suponiendo
un desafio quirtrgico, ya que 11.8% de los pacientes preci-
saron una cirugia adicional de revision, especialmente en
pacientes mas jovenes.

Palabras clave: artroplastia de rodilla, cirugia de revi-
sion, aflojamiento aséptico, estabilidad articular, desafio
quirdrgico.

Abreviaturas:
IMC = indice de masa corporal
RACat = Registro de Artroplastias de Catalufa

Introduccion

La artroplastia primaria de rodilla se considera un pro-
cedimiento quirurgico seguro y coste-efectivo, que ha de-
mostrado mejorar la calidad de vida, al reducir el dolor y
aumentar la capacidad funcional en pacientes que padecen
desgaste articular avanzado en la rodilla.'” A diferencia de
lo que ocurre en otros paises como Suecia, Noruega, Reino
Unido, Australia o Nueva Zelanda, que cuentan con regis-
tros nacionales de artroplastia, actualmente no existe regis-
tro oficial nacional que recoja el numero y los detalles de las
artroplastias de rodilla realizadas anualmente. Unicamente a
nivel autonémico, en el caso de Cataluia (16.1% de la po-
blacién del pais), se dispone de un registro de artroplastias
(RACat) iniciado en el afio 2005 que nos permite estimar
las cifras a nivel estatal mediante extrapolacion de datos, si
bien las diferencias poblacionales a nivel epidemiolégico,
asi como el acceso a los recursos sanitarios de cada comu-
nidad auténoma podrian ofrecer controversias comparando-
las con los datos ofrecido por el RACat. En el afio 2020 se
estimaba que se realizaban en nuestro pais, 60,000 cirugias
al afio de artroplastia primaria de rodilla, frente a las apro-
ximadamente 32,000 llevadas a cabo en el afio 2005,° lo
que supone un incremento de 87% de las cirugias realizadas
hace 15 afios.

Este notable incremento se ve favorecido porque existe
un espectro cada vez mas amplio de indicaciones quirtirgi-
cas, incluyendo pacientes cada vez mas jovenes (por debajo
de los 60-65 afios) y con un perfil més activo respecto a lo
que venia siendo habitual décadas atras. Este aumento en el
volumen de cirugia protésica primaria de rodilla conlleva
un incremento también en las cifras de cirugia de revision
protésica,*¢ a pesar de los avances en los implantes, en las
técnicas quirurgicas y el mejor conocimiento de la biomeca-
nica de la rodilla. La propia edad es un factor determinante
en la probabilidad de revision, ya que, por un lado, los pa-
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with infection in the background. Revision of primary knee
arthroplasty remains to be a surgical challenge, as 11.8% of
patients required an additional revision surgery, especially
in younger patients.

Keywords: knee arthroplasty, revision surgery, aseptic
loosening, joint stability, surgical challenge.

cientes con menos de 60 afios tienen una tasa de revision de
hasta 4-5 veces mayor frente a los pacientes con mas de 75
afios.”*’ Por otro lado, el incremento en la esperanza de vida
y, por tanto, el de las comorbilidades de los pacientes con
artroplastia de rodilla implantada,'’ asi como el incremen-
to de la prevalencia de obesidad y de sus complicaciones
como, por ejemplo, la diabetes mellitus, pueden haber con-
tribuido también a este llamativo crecimiento de las cifras
de cirugia de revision protésica de rodilla.”

A pesar de la prolongada supervivencia recogida sobre
las protesis primarias de rodilla, siendo la supervivencia li-
bre de cirugia de revision a los 15 afios de 95-100% en ma-
yores de 60 afios y de 82-88% en menores de 60 afios,'' el
riesgo de tener que realizar una cirugia de revision de pro-
tesis primaria de rodilla se estima entre 4-7% a los 10 afios
de su implantacion, segun los registros disponibles en dife-
rentes paises.” Las causas que se han descrito como motivo
de cirugia de revision han sido multiples, siendo algunas de
las mas frecuentemente descritas el aflojamiento aséptico, la
infeccion, la inestabilidad y el dolor persistente sin otra cau-
sa que lo justifique, sin olvidar otras causas como la rigidez,
las fracturas periprotésicas, el fracaso del aparato extensor o
el deSgaSte del polietileno'-lf,ll\ 3,14,15,16,17,18,19,20,21,22,23,24,25

De cara a las proximas décadas, por todo lo expuesto
previamente, es previsible que se mantenga la tendencia al-
cista en el numero de cirugias de artroplastia primaria de
rodilla.'" Asi pues, se estima un aumento de 47% para el afio
2050 (especialmente en el grupo de edad de entre 50 y 65
afios) y de 90% para el mismo aflo en el caso de las cirugias
de revision protésica.'” Otro estudio prevé un incremento de
601% del nimero de cirugias de revision para el afio 2030
respecto al afio 2005."* No obstante, existen otros estudios
que revelan que esta progresion parece ser mas lenta de lo
que se esperaba en un principio en paises de nuestro entorno
como Reino Unido, teniendo en cuenta también un inevita-
ble descenso en el volumen ejecutado de cirugia ortopédica
no urgente en los afios 2020 y posteriores por el efecto de-
vastador que ha tenido la pandemia COVID-19 en nuestros
sistemas sanitarios.'
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La importancia de estos numeros viene a advertir de
la posible sobrecarga que se pueda generar tanto desde el
punto de vista econémico como asistencial en las proximas
décadas para nuestro sistema sanitario y de la necesidad de
analizar y establecer cuales son las causas y factores de ries-
go que determinan una mayor probabilidad de necesidad de
cirugia de revision para reducir al maximo esta hipotética
sobrecarga, especialmente en centros con alto volumen de
cirugia protésica.***¢

Los objetivos de nuestro trabajo son exponer las causas
que motivaron la revision de los implantes, el tiempo trans-
currido desde el implante primario y la solucién quirurgi-
ca realizada en las cirugias de revision de protesis primaria
de rodilla, efectuadas durante un periodo de cinco afios en
nuestro centro.

Material y métodos

A partir del total de artroplastias de rodilla realizadas
entre los afios 2018 y 2022 (ambos inclusive), en nuestra
institucion, con un volumen de mas de 600 cirugias anuales
de artroplastia primaria de rodilla, desarrollamos un estudio
descriptivo retrospectivo con todas las cirugias de revision
realizadas en este periodo. Finalmente, fueron incluidas por
protocolo en el estudio 203 cirugias en 201 pacientes con
una edad media de 73.8 afios, tratindose mayoritariamente
de mujeres (70.1%) (Tabla 1).

Se estudiaron las variables edad, sexo, indice de masa
corporal (IMC), implante primario, tiempo hasta cirugia de
revision, correcta alineacion mecénica del implante prima-
rio, causa del recambio, implante de revision y necesidad de
revision secundaria.

Se definié como cirugia de revision protésica aquella que
fue realizada para solventar las complicaciones que presen-
taban los pacientes tras haber sido sometidos previamente
a una artroplastia primaria (unicompartimentales y totales).

A pesar de no existir consenso en la literatura respecto
al punto de corte que se debe establecer, se defini6 como
cirugia de revision precoz aquella que se llevo a cabo en

Tabla 1: Datos demogrificos.

Parametro n (%)
Numero de cirugias 203
Numero de pacientes
Global 201 (100)
Varones 60 (29.9)
Mujeres 141 (70.1)
Edad al momento de la revision (afios)*
Global 73.8 [47-94]
Varones 72.8 [47-89]
Mujeres 74.4 [54-94]
Tiempo hasta revision (meses)*
Global 58.7[1-315]

Revision precoz (< 24 meses) 12.7[0.36-22.9]

* Valores expresados en media y [rango]
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los primeros 24 meses desde la implantacion de la protesis
primaria, tiempo clave en la evolucidon de una artroplastia
de rodilla.''%"

La etiologia de la revision protésica se extrajo de la his-
toria clinica del paciente y se dividieron en: aflojamiento
aséptico (con y sin correcta alineaciéon mecanica), inesta-
bilidad (con y sin correcta alineacion mecanica), infeccion,
rigidez, fracturas periprotésicas, alergias a metales diagnos-
ticada con posterioridad al implante primario y dolor sin
causa objetiva justificada (diagnodstico de exclusion). En
aquellos casos en los que existian varias causas de cirugia
de revision, se escogio la causa considerada como predo-
minante.

Previamente a la revision del implante, se estudio, me-
diante telerradiografias en carga de miembros inferiores, la
consecucion o no de un correcto alineamiento mecénico del
miembro intervenido, entendiéndolo como aquel que man-
tenia un eje mecanico de la extremidad de + 3°, que es el
rango de valores con mayor aval bibliografico para demos-
trar mayor supervivencia de los implantes.”’

Todos los pacientes fueron intervenidos por dos cirujanos
expertos en recambios de protesis de rodilla de la Unidad
de Rodilla de nuestro servicio, con isquemia del miembro
y siguiendo el mismo protocolo antibidtico con cefazolina
2 g intravenosos (IV) o vancomicina 1 g IV en caso de alér-
gicos a betalactamicos, asociado a gentamicina 240 mg IV.
En cuanto al tratamiento empleado se dividio en: sustitucion
total protésica por un modelo de constriccion media (Opte-
trak NMC, Optetrak CCK®, MBA ACS®), sustitucion total
por un modelo de charnela (Link Endomodel®), sustitucion
parcial de alguno de los componentes protésicos, artrolisis
y artrodesis.

Los implantes primarios revisados fueron: una protesis
unicondilea (Optetrak Unicondylar Knee System®), 192 to-
tales posteroestabilizadas (48 Optetrak Hi-Flex®y 144 Op-
tetrak Logic PS®), siete totales de constriccion media (dos
Optetrak NMC® y cinco Optetrak CCK®) y tres totales tipo
charnela (Link-Endomodel®).

Los casos de aflojamiento aséptico se definieron como
aquellos con captacion selectiva de los implantes en gam-
magrafia sugerentes de movilizacién mecanica o radiolu-
cencia en radiografias > 2 mm del manto de cemento al-
rededor del componente protésico o aumento de este halo
radiolucente o aparicién de geodas, asociado a dolor entre
dos controles radiograficos separados al menos cuatro me-
ses entre si. En los casos de infeccion, el diagndstico se
realizé siguiendo los criterios del International Consensus
Meeting (ICM) on Musculoskeletal Infection de Filadelfia,
EEUU (2014 y 2018) y su tratamiento quirurgico se con-
sider6é como un unico procedimiento, independientemente
de que se llevara a cabo en uno o dos tiempos. En caso de
alergia a metales, se dio como causa probable a aquellos pa-
cientes que, teniendo dolor no justificado por otra causa, en
el estudio de provocacion realizado por el Servicio de Aler-
gologia fueron positivos a metales utilizados en la aleacion
de la que estan fabricados los implantes.
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[ Revision precoz (< 24 meses) [ Revision tardia (> 24 meses)
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Causas de cirugia de revision (en valor absoluto).

En cuanto a los métodos estadisticos, se utilizaron prue-
bas y? para evaluar la asociacion de la alineacion del eje
mecanico con el aflojamiento aséptico y la inestabilidad a
la hora de precisar cirugia de revision protésica y se em-
plearon pruebas t de Student pareadas para evaluar la aso-
ciacion de los parametros de edad e IMC con la necesidad
de cirugias de revision adicionales. Para cada analisis, se
considero un valor de p < 0.05 como estadisticamente signi-
ficativo. Los analisis estadisticos de los datos se realizaron
con el programa estadistico SPSS version 23.0 (IBM Corp.,
Armonk, NY).

Resultados

Se llevaron a cabo 203 intervenciones en 201 pacientes
como revisiones de artroplastia primaria de rodilla entre los
afios 2018 y 2022. La edad media fue 73.8 afios (rango: 47-
94 afios) y el tiempo medio desde la cirugia primaria hasta
la revision fue 58.7 meses (rango: 1-315 meses). Predomi-
naron las pacientes mujeres (141, 70.1%) con edad media
de 74.4 afos, ligeramente superior a la de los varones (60,
29.9%), cuya edad media fue 72.8 afios. La causa mas fre-
cuente de revision globalmente en esta cohorte fue el afloja-
miento aséptico (77, 37.9%), donde la mayoria de los casos
mostraron una correcta alineacion mecanica (89.6%) frente
a una alineacién mecanica alterada (10.4%). No se encontr6
relacion significativa entre el aflojamiento y la alteracion
del eje mecanico (p = 0.12). En segundo lugar, la inestabili-
dad representd 29.6% de los casos (n = 60), predominando
la alineacion mecanica correcta frente a alterada (85 versus
15%) y sin observarse tampoco una relacion estadistica-
mente significativa (p = 0.09). El dolor sin causa justifica-
ble fue la tercera causa mas frecuente, representando 12.8%
de los casos, seguido de un grupo de causas variadas que
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incluyeron rigidez, alergia a metales y déficit del aparato
extensor (22, 10.8%), de las cuales cinco (2.5%) casos fue-
ron atribuidos a alergia a metales. Finalmente, la infeccion
ocup6 el ultimo lugar con 18 (8.9%) casos (Figuras 1y 2).

Del total de casos, 83 (40.9%) pacientes fueron revisados
dentro de los primeros 24 meses desde la cirugia primaria,
en un tiempo medio de 12.7 meses. Las causas principales
de estas revisiones precoces incluyeron la inestabilidad (30
casos, 36.1%), seguida del dolor sin causa justificable (18
casos, 21.7%), el aflojamiento aséptico (13 casos, 15.7%),
otras causas previamente mencionadas (13 casos, 15.7%) y,
finalmente, la infeccion (nueve casos, 10.8%). En el gru-
po de aflojamiento aséptico, 84.6% presentaron alineacion
mecanica correcta frente a 15.4% de alineacion alterada,
mientras que en el grupo de inestabilidad 83.3% tuvo una
alineacion correcta frente a 16.7% alterada. Tampoco se
identificaron diferencias significativas en estos grupos en
relacion con la alineacion mecanica de la extremidad inter-
venida en el periodo postoperatorio.

Durante el tiempo de estudio, 24 (11.8%) pacientes re-
quirieron una nueva cirugia tras la revision protésica, con
un tiempo medio de 14.9 meses. La causa principal de esta
segunda revision fue la inestabilidad (ocho casos, 33.3%).
En éstos, 87.5% presentaron alineacion mecénica correcta
frente a 12.5% con alineacion alterada. La infeccion fue la
segunda causa (seis casos, 25%), seguida por el aflojamien-
to aséptico (cinco casos, 20.9%). En este subgrupo, 80%
mostro6 alineacién mecanica correcta y 20% alineacion al-
terada. Otras causas incluyeron dolor sin causa justificable
(dos casos, 8.3%) y diversas causas (tres casos, 12,5%).

Los pacientes reintervenidos por inestabilidad tuvieron
una edad media de 66,9 afios, inferior al promedio global
de los pacientes (77.4 afios), siendo esta diferencia estadis-
ticamente significativa (p = 0.03). Ademas, el IMC medio

[ Total [ Revision precoz (< 24 meses)
01735
36.1
354
30 29.6
251
21.7
20+
15.7
15+
12.8
10+
5
0- L |
S 2 g8 5 E by 53 S 5
2 = 32 B 3 2 = k7 a
k5 = k=) 3 8 .o © 2 8
Z | g% ¢ ? & g 2 %5
o 72 B2 = s © =
= g g2 o) e 3 =
g = &3 © @ & g
«
g 55 2 5 5
=3 Q 9 =
= ) s 2
< = g
a

Causas de cirugia de revision (en porcentaje).

Contenido



Sanchez-del Saz J y cols.

de los pacientes reintervenidos fue de 35.1 frente al IMC
global de 33.6, aunque esta diferencia no fue significativa (p
=0.14). La proporcion de pacientes reintervenidos fue 42%
en mujeres y 54% en varones.

En cuanto a las opciones quirtrgicas, se realiz6 revision
parcial de algiin componente de la protesis sin variar el gra-
do de constriccion en 45 (22.1%) casos, frente al recambio
completo de todos los componentes en 144 (70.9%) casos,
siendo los modelos de constriccion media los mas emplea-
dos (77.8%) con 13 (9%) implantes tipo NMC, 94 (65.3%)
tipo CCK y cinco (3.5%) tipo ACS MBA®. En un caso
(0.5%), se realizo la conversion de un modelo unicompar-
timental a una protesis total posteroestabilizada. Otros pro-

Tabla 2: Causas de cirugia de revision e

influencia de la alineacién mecanica.

Global Revision precoz
n (%) p n (%) p
Aflojamiento
B - 77 (37.9) 13 (15.7)
Alineacién 69 (89.6) 11 (84.6)
mecanica correcta
Alineacion e (A
mecanica alterada SR o)
Inestabilidad 60 (29.6) 30 (36.1)
Alineacion 51 (85) 25 (83.3)
mecanica correcta
Alineacion Bl 1
mecanica alterada (9] e
Dolor sin otra causa
G s 26 (12.8) 18 (21.7)
Infeccion 18 (8.9) 9 (10.8)
Otras causas 22 (10.8) 13 (15.7)
Rigidez 12 (5.9) 8(9.7)
Fractura
periprotésica 419 SE0)
Alergia a metales 5(2.5) 1(1.2)
Déficit aparato 1 (0.5) 1(1.2)
extensor

cedimientos incluyeron artrolisis (12 casos, 5.9%) en casos
de rigidez y artrodesis (dos casos, 1%) con o sin supresion
antibiotica en infecciones intratables (7ablas 1 a 4).

Discusion

A pesar de los buenos resultados funcionales de los pa-
cientes sometidos a artroplastia primaria de rodilla y la su-
pervivencia de los implantes —debido a técnicas quirtrgicas
cada vez mas estandarizadas y menos invasivas, asi como a
los avances triboldgicos y tecnologicos en el disefio de los
implantes—, existe entre 10-30% de pacientes insatisfechos
con el resultado obtenido en todo el mundo y ello nos obliga
a proporcionar una solucion mediante la revision de los im-
plantes. Mientras el nimero absoluto de protesis primarias
implantadas cada afio sigue aumentando y se prevé que lo
siga haciendo en las proximas décadas, el nimero de ciru-
gias de revision lo hara proporcionalmente si no consegui-
mos mejorar el porcentaje de pacientes insatisfechos, con

Tabla 4: Tipo de cirugia de revisién y modelos implantados.

Tipo de cirugia y de implante empleado n (%)
Sustitucion completa de todos los componentes
por proétesis total 144 (70.9)
Total primaria por total 112 (77.8)
de constriccién media
CCK® 94 (65.3)
NMC® 13 (9)
Antialérgica (ACS®) 5(3.5)

Total primaria por modelo constrenido 28 (19.4)

(charnela)

Total constreniida por otro modelo 3(2.1)

constrefiido (charnela)

Unicondilea por total primaria 1(0.7)
Sustitucion parcial de alguno de los 45 (22.2)
componentes
Artrolisis 12 (5.9)
Artrodesis 2 (1.0)

Tabla 3: Causas de fracaso de la cirugia de revision y necesidad de revisién adicional.

Causa

Inestabilidad
Inestabilidad como causa de cirugia de revision inicial
Alineacion mecanica correcta
Alineacion mecanica alterada
Infeccion
Aflojamiento aséptico
Alineacion mecanica correcta
Alineacion mecanica alterada
Dolor sin otra causa que lo justifique
Otras causas
Rigidez
Alergia a metales

Edad media (afios)
Indice de masa corporal (kg/m?)

Acta Ortop Mex. 2025; 39(4): 204-211

208

n (%) P

8(33.3)
5(20.8)
7 (87.5)
1(12.5)
6 (25.0)
5(20.9)
4 (80.0)
1 (20.0)
2 (8.3)
3(12.5)
2 (8.3)
1(4.2)
Reintervencion
66.9
35.1

0.29

No reintervencion p

77.4 0.03
33.6 0.14
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el consiguiente desgaste econdomico y de recursos para los
sistemas sanitarios.

Es por esto por lo que el conocimiento de los pardmetros
epidemioldgicos actualizados relacionados con la cirugia de
revision protésica de rodilla es util en la seleccion del tipo
de implantes, pacientes y técnicas quirurgicas para mejorar
la supervivencia del procedimiento a medio y largo plazo,
ya que existen ciertas diferencias en los patrones causales
de revision protésica de rodilla a nivel mundial.”**

Del total de procedimientos protésicos de rodilla realiza-
dos entre 2018 y 2022 en nuestro centro, la cirugia de revi-
sion supuso 13% del total, con un ntimero absoluto de mas
de 40 procedimientos anuales, incluso entre los afios 2020
y 2021, en los que fruto de la pandemia del virus SARS-
CoV-2 la actividad quirargica no urgente en muchos cen-
tros, incluido el nuestro, quedé mermada. En la bibliografia,
no queda claramente recogido un umbral por encima del
cual podamos considerar que un determinado centro tiene
un volumen de cirugia protésica primaria y/o de revision
elevado o suficiente para ser considerado como tal, pero si
existen numerosos estudios que vinculan un mayor volumen
quirdrgico con menores tasas de complicaciones y mejores
resultados en este tipo de intervenciones.”**

La causa mas frecuente en general de cirugia de revision
en nuestro estudio fue el aflojamiento aséptico, lo cual se
encuentra en la linea de lo recogido por otros investigado-
res. o <% No obstante, se han descrito en otras series
como motivos mas frecuentes de cirugia de revision la in-
feccion®!>1%2 o el desgaste del polietileno en estudios mas
antiguos,” motivo que ha sido desbancado en las series
descritas en los ultimos afios por otros mencionados previa-
mente como consecuencia de las mejoras en la fabricacion
de las piezas de polietileno que se han llevado a cabo desde
los afios 90 del siglo pasado, siendo esterilizado y almace-
nado en ambientes inertes que lo protegen de la oxidacion y
el desgaste, prolongandose de manera notoria el tiempo que
tarda en aparecer este efecto.”!*30-31.2

Aggarwal y colaboradores® establecen dos causas prin-
cipales diferentes en funcion de la edad, de manera que en el
grupo de pacientes de menor edad (41 afios de edad media
en el momento de la artroplastia primaria) la principal causa
es el aflojamiento aséptico y en el grupo de pacientes de
mayor edad (62 afos de edad media en el momento de la
artroplastia primaria) es la infeccion.

Las diferencias existentes en los resultados obtenidos
por los diferentes estudios pueden estar relacionados con
la heterogeneidad existente respecto a la recogida de da-
tos, especialmente en la manera de establecer los diagnds-
ticos de las causas de revision. Debemos tener en cuenta,
por un lado, el hecho de que a menudo se trata de estudios
realizados en un Unico centro, aunque en el caso de los
resultados obtenidos en el estudio realizado por Bozic y
asociados,” proceden de una base de datos de dimensiéon
nacional en Estados Unidos como es el National Impatient
System (NIS) y, por otro lado, las diferencias tanto a nivel
socio-econdmico como en el tipo de sistema sanitario que

7,21,23
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existen entre las distintas poblaciones en las que se han
realizado los estudios.

En nuestra serie, a diferencia de lo que se establece en la
bibliografia reciente, la infeccion resultd ser una de las cau-
sas mas infrecuentes tanto de cirugia revision en términos
globales como de cirugia de revision precoz. La principal
consecuencia destacable derivada de la infeccion como cau-
sa de revision es que se asocia a peores resultados funcio-
nales, a una mayor estancia hospitalaria y a un mayor coste
econdmico frente a las revisiones por fallos mecanicos o por
aflojamiento aséptico.”

Dentro del subgrupo de pacientes sometidos a cirugia de
revision precoz, es decir, en los primeros dos afios tras la
cirugia protésica primaria, la causa mas frecuente de revi-
sion en nuestro trabajo fue la inestabilidad, seguida del do-
lor, siendo la infeccidn una de las causas menos frecuentes,
de nuevo contrastando con lo que refleja la bibliografia que
trata este aspecto,”** ocupando la inestabilidad el segundo
y tercer lugar en dichos estudios, respectivamente. Este pre-
dominio de la inestabilidad como principal causa de revi-
sion precoz en nuestro estudio creemos que podria deberse
tanto a una inadecuada técnica quirurgica (incorrecta valo-
racion de la tension de los ligamentos colaterales o su exce-
siva liberacion), como a una eleccion también inadecuada
del grado de constriccion de los implantes.

En términos globales, la tendencia reflejada por los estudios
realizados desde el afio 2010 sitia a la infeccion como cau-
sa mas frecuente de revision precoz y al aflojamiento aséptico
como causa mas frecuente de revision tardia, es decir, mas alla
de los dos afios.**" Al igual que en el trabajo liderado por Bo-
zic,” en nuestra serie se observa un claro predominio de la ci-
rugia de revision de todos los componentes de la protesis frente
a las cirugias de revision parcial de alguno de los componentes.

La alineacion en el plano coronal (mecénica, cinemati-
ca, funcional) también es, actualmente, un tema candente
de debate en el mundo de la cirugia protésica de rodilla.
Determinar la alineacion coronal 6ptima para los pacien-
tes sometidos a artroplastia primaria de rodilla es uno de
los grandes desafios en la cirugia reconstructiva de rodilla,
con el notable inconveniente en la bibliografia actual de la
ausencia de una técnica quirdrgica estandar para el mismo
tipo de alineacion, lo que hace que los resultados clinicos no
sean comparables entre si. En nuestro caso, tomamos como
punto de corte aceptable el mas avalado universalmente por
la bibliografia hasta la fecha de = 3° de desviacion en el
eje mecanico respecto al eje neutro. En nuestro estudio, no
encontramos una relacion estadisticamente significativa de
la alineacion del eje mecanico de la extremidad con las ne-
cesidades de cirugia de revision.”’-"-

De entre los pacientes sometidos a una cirugia de revi-
sion tras una artroplastia primaria en nuestro estudio, prac-
ticamente 12% precisaron una nueva cirugia de revision
(reintervencion) en el periodo de seguimiento establecido,
siendo la causa mas frecuente de la misma la inestabilidad.
Algunos de los factores que se han descrito en la biblio-
grafia que podrian predecir la necesidad de una nueva ciru-
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gia de revision son la edad menor de 65-70 afios, el género
masculino, la obesidad (IMC > 40 kg/m?), las enfermedades
reumatologicas (como artritis reumatoide), la enfermedad
renal cronica, las osteotomias tibiales previas, la realizacion
de la primera cirugia de revision en los primeros cinco afios
tras la implantacion de la proétesis y la infeccion como causa
de revision primaria.’'*>*° En nuestro trabajo, de todos estos
parametros, la menor edad de los pacientes si se asocid de
una manera estadisticamente significativa a la necesidad de
una cirugia de revision adicional.

Geary y colaboradores’ establecen en su trabajo que dos
de cada tres cirugias de revision por infeccion fracasan y
precisan de una nueva revision mas adelante. En este estu-
dio, 38.5% de las nuevas cirugias de revision se hacen por
causas infecciosas, siendo la causa mas frecuente segui-
da del aflojamiento aséptico (20.9%) y de la inestabilidad
(14.2%). Existen otros estudios que aportan resultados en
esta misma linea, reconociendo la infecciéon como principal
causa de tener que realizar una nueva revision con datos de
porcentaje que oscilan entre 32.6 y 44.1% y cifran un incre-
mento del riesgo de nueva revision de entre 1.9 y 2.7 veces
frente a las causas no infecciosas de revision.**-***

Con todo ello, nuestra investigacion presenta una serie
de limitaciones. Se trata de un estudio descriptivo y retros-
pectivo, limitado en el tiempo a un periodo de cinco afios,
en el que los datos se han recogido a partir de registros pro-
cedentes de las historias clinicas electronicas de los pacien-
tes y los diagnosticos se han realizado de acuerdo con el
juicio clinico de los cirujanos responsables de cada una de
las intervenciones.

De esta manera, se establece la importancia de la crea-
cion de bases de datos a escala nacional que permitan re-
coger y organizar grandes cantidades de datos relaciona-
dos con la cirugia protésica de rodilla de una manera mas
homogénea, de manera similar a los registros que existen
en paises como Suecia, Australia, Nueva Zelanda o Reino
Unido, los cuales nos pueden permitir cuantificar de una
manera mas fiable el nimero de artroplastias primarias y de
cirugias de revision protésica de rodilla que se realizan, la
cronologia de los procedimientos, las causas y el tipo de in-
tervencion realizados, con el objetivo de desarrollar nuevos
estudios con un mayor nivel de evidencia cientifica que nos
permitan continuar avanzando tanto en la prevencion como
en el manejo de la cirugia de revision protésica de rodilla.

Conclusiones

La cirugia de revision de artroplastia de rodilla en nuestro
medio viene determinada por patrones diferentes segtin la cro-
nologia. La estabilidad articular es el principal determinante
de revision en los primeros dos afios, mientras que el afloja-
miento aséptico parece predominar a mas largo plazo, con la
infeccion en segundo plano. La revision de la artroplastia pri-
maria de rodilla sigue suponiendo un desafio quirurgico, ya
que 11.8% de los pacientes precisaron una cirugia adicional de
revision, especialmente en pacientes mas jovenes.

Acta Ortop Mex. 2025; 39(4): 204-211

Contenido

210

[N}

w

W

6.

16.

19.

Referencias

. Ethgen O, Bruyére O, Richy F, Dardennes C, Reginster JY. Health-

related quality of life in total hip and total knee arthroplasty. A
qualitative and systematic review of the literature. J Bone Joint Surg
Am. 2004; 86-A: 963-74.

. Jenkins PJ, Clement ND, Hamilton DF, et al. Predicting the cost-

effectiveness of total hip and knee replacement: a health economic
analysis. Bone Joint J. 2013; 95-B: 115-21.

. Allepuz A, Serra-Sutton V, Espallargues M, Sarria A. Artroplastias de

cadera y rodilla en el Sistema Nacional de Salud. Rev Esp Cir Ortop
Traumatol. 2009; 53(5): 290-9.

. Khan M, Osman K, Green G, Haddad FS. The epidemiology of failure

in total knee arthroplasty: avoiding your next revision. Bone Joint J.
2016; 98-B(1 Suppl A): 105-12.

. Weinstein AM, Rome BN, Reichmann WM, Collins JE, Burbine SA,

Thornhill TS, et al. Estimating the burden of total knee replacement in
the United States. J Bone Joint Surg Am. 2013; 95(5): 385-92.
Civinini R, Carulli C, Matassi F, Lepri AC, Sirleo L, Innocenti M.
The survival of total knee arthroplasty: current data from registries on
tribology: Review article. HSS J. 2017; 13(1): 28-31.

. Kurtz SM, Ong KL, Lau E, Bozic KJ, Berry D, Parvizi J. Prosthetic

joint infection risk after TKA in the Medicare population. Clin Orthop
Relat Res. 2010; 468(1): 52-56.

. Bozic KJ, Kamath AF, Ong K, Lau E, Kurtz S, Chan V, et al.

Comparative epidemiology of revision arthroplasty: Failed THA poses
greater clinical and economic burdens than failed TKA. Clin Orthop
Relat Res. 2015; 473(6): 2131-8.

. Kurtz SM, Mowat F, Ong KL, Chan N, Lau E, Halpern M. Prevalence

of primary and revision total hip and knee arthroplasty in the United
States from 1990 through 2002. J Bone Joint Surg Am. 2015; 87(7):
1487-97.

. Kurtz SM, Lau E, Ong K, Zhao K, Kelly M, Bozic KJ. Future young

patient demand for primary and revision joint replacement: national
projections from 2010 to 2030. Clin Orthop Relat Res. 2009; 467(10):
2606-12.

. Singh JA, Yu S, Chen L, Cleveland JD. Rates of total joint

replacement in the United States: Future projections to 2020-2040
using the National Inpatient Sample. J Rheumatol. 2019; 46(9):
1134-40.

. Klug A, Gramlich Y, Rudert M, Drees P, Hoffmann R, Weibenberger

M, et al. The projected volume of primary and revision total knee
arthroplasty will place an immense burden on future health care
systems over the next 30 years. Knee Surg Sports Traumatol Arthrosc.
2021; 29(10): 3287-3298.

. Kurtz S, Ong K, Lau E, Mowat F, Halpern M. Projections of primary

and revision hip and knee arthroplasty in the United States from 2005
to 2030. J Bone Joint Surg Am. 2007; 89(4): 780-5.

. Sabah SA, Knight R, Alvand A, Murray DW, Petrou S, Beard DJ, et al.

No exponential rise in revision knee replacement surgery over the past
15 years: an analysis from the National Joint Registry. Osteoarthritis
Cartilage. 2022; 30(12): 1670-1679.

. Vessely MB, Whaley AL, Harmsen WS, Schleck CD, Berry DJ. The

Chitranjan Ranawat Award: Long-term survivorship and failure modes
of 1,000 cemented condylar total knee arthroplasties. Clin Orthop
Relat Res. 2006; 452: 28-34.

Lewis PL, Robertsson O, Graves SE, Paxton EW, Prentice HA,
W-Dahl A. Variation and trends in reasons for knee replacement
revision: a multi-registry study of revision burden. Acta Orthop. 2021;
92(2): 182-8.

. Schroer WC, Berend KR, Lombardi AV, Barnes CL, Bolognesi MP,

Berend ME, et al. Why are total knees failing today? Etiology of total
knee revision in 2010 and 2011. J Arthroplasty. 2013; 28(8 Suppl):
116-9.

. Song SJ, Detch RC, Maloney WJ, Goodman SB, Huddleston JI 3rd.

Causes of instability after total knee arthroplasty. J Arthroplasty.
2014; 29(2): 360-4.

Fehring TK, Odum S, Griffin WL, Mason JB, Nadaud M. Early
failures in total knee arthroplasty. Clin Orthop Relat Res. 2001; 392:
315-8.



21.

Revision de artroplastia primaria de rodilla

. Bozic KJ, Kurtz SM, Lau E, Ong K, Chiu V, Vail TP, et al. The

epidemiology of revision total knee arthroplasty in the United States.
Clin Orthop Relat Res. 2010; 468(1): 45-51.

Le DH, Goodman SB, Maloney WJ, Huddleston JI. Current modes of
failure in TKA: infection, instability, and stiffness predominate. Clin
Orthop Relat Res. 2014; 472(7): 2197-200.

Sharkey PF, Hozack WJ, Rothman RH, Shastri S, Jacoby SM. Why
are total knee arthroplasties failing today? Clin Orthop Relat Res.
2002; 404: 7-13.

. Thiele K, Perka C, Matziolis G, Mayr HO, Sostheim M, Hube R.

Current failure mechanisms after knee arthroplasty have changed:
polyethylene wear is less common in revision surgery. J Bone Joint
Surg Am. 2015; 97(9): 715-20.

Mathis DT, Hirschmann MT. Why do knees after total knee arthroplasty
fail in different parts of the world? J Orthop. 2020; 23:52-9.

. Hamilton DF, Howie CR, Burnett R, Simpson AH, Patton JT.

Dealing with the predicted increase in demand for revision total knee
arthroplasty: challenges, risks and opportunities. Bone Joint J. 2015;
97-B(6): 723-8.

26. Jud L, Gautschi N, Moller S, Moller K, Giesinger K. Revision

total knee arthroplasty results in financial deficits within the Swiss
healthcare system. Knee Surg Sports Traumatol Arthrosc. 2023;
31(12): 5293-8.

Schelker BL, Nowakowski AM, Hirschmann MT. What is the “safe
zone” for transition of coronal alignment from systematic to a more
personalised one in total knee arthroplasty? A systematic review. Knee
Surg Sports Traumatol Arthrosc. 2022; 30(2): 419-27.

Critchley RJ, Baker PN, Deehan DJ. Does surgical volume affect
outcome after primary and revision knee arthroplasty? A systematic
review of the literature. Knee. 2012; 19(5): 513-8.

29. Hardeman F, Londers J, Favril A, Witvrouw E, Bellemans J, Victor J.

Acta Ortop Mex. 2025; 39(4): 204-211

Predisposing factors which are relevant for the clinical outcome after
revision total knee arthroplasty. Knee Surg Sports Traumatol Arthrosc.
2012; 20(6): 1049-56.

Contenido

W

[\S)

(98]

w

(98]

W

W

(98]

211

Sharkey PF, Lichstein PM, Shen C, Tokarski AT, Parvizi J. Why are
total knee arthroplasties failing today--has anything changed after 10
years? J Arthroplasty. 2014; 29(9): 1774-78.

. Matassi F, Pettinari F, Frascona F, Innocenti M, Civinini R. Coronal

alignment in total knee arthroplasty: a review. J Orthop Traumatol.
2023; 24(1): 24.

. Blight TJ, Choong PFM. No consistent association between patient-

reported outcome measures and coronal alignment following total
knee arthroplasty: a narrative review. ANZ J Surg. 2022; 92(12):
3176-81.

. Aggarwal VK, Goyal N, Deirmengian G, Rangavajulla A, Parvizi,

J, Austin MS. Revision total knee arthroplasty in the young patient:
is there trouble on the horizon? J Bone Joint Surg Am. 2014; 96(7):
536-42.

4. Collier MB, Engh CA Jr, McAuley JP, Ginn SD, Engh GA. Osteolysis

after total knee arthroplasty: influence of tibial baseplate surface finish
and sterilization of polyethylene insert: findings at five to ten years
postoperatively. J Bone Joint Surg Am. 2005; 87(12): 2702-8.

. Griffin WL, Fehring TK, Pomeroy DL, Gruen TA, Murphy JA.

Sterilization and wear-related failure in first- and second-generation
press-fit condylar total knee arthroplasty. Clin Orthop Relat Res.
2007; 464: 16-20.

36. Luque R, Rizo B, Urda A, Garcia-Crespo R, Moro E., Marco F, Lopez-

Duran, L. Predictive factors for failure after total knee replacement
revision. Int Orthop. 2014; 38(2): 429-35.

. Geary MB, Macknet DM, Ransone MP, Odum SD, Springer BD. Why

do revision total knee arthroplasties fail? A single-center review of
1632 revision total knees comparing historic and modern cohorts. J
Arthroplasty. 2020; 35(10): 2938-43.

. Mortazavi SMJ, Molligan J, Austin MS, Purtill JJ, Hozack WJ, Parvizi

J. Failure following revision total knee arthroplasty: infection is the
major cause. Int Orthop. 2011; 35(8): 1157-64.

. Agarwal S, Kabariti R, Kakar R, Lopez D, Morgan-Jones R. Why are

revision knee replacements failing? Knee. 2019; 26(3): 774-7.



Acta Ortopédica Mexicana 2025; 39(4): Jul.-Ago. 212-219

doi: 10.35366/120453

Innovacion en artroplastia compleja de cadera (secuela de
Perthes y displasia del desarrollo de cadera): utilizacion
de modelos 3D en planificacion y simulacion quirargica.

Resultados funcionales y radiograficos. Estudio piloto

Innovation in complex hip arthroplasty (Perthes sequel and developmental dysplasia of the hip): use
of 3D models in surgical planning and simulation. Functional and radiographic results. Pilot study

Godoy-Monzén D,* Fernandez Sainz-Rozas E,* Pascual-Espinosa JM,* Jiménez-Baquero J*

Hospital de San Rafael, Hospitales Pascual. Cadiz, Espafia.

RESUMEN. Introduccion: deformidades anatomicas
como la displasia del desarrollo de la cadera y la enferme-
dad de Perthes representan un desafio para la reconstruccion
quirurgica. La impresion de modelos 3D puede ser util para
evaluar la deformidad, la masa dsea, el tamafo y la orienta-
cion del implante. Objetivos: evaluar prospectivamente los
resultados obtenidos con la simulacion en 3D para cirugia
de artroplastia total de cadera primaria. Material y méto-
dos: entre Enero de 2019 y Marzo de 2020, 22 pacientes
recibieron una copa de titanio trabecular y un vastago de
preservacion de cuello tras la creacion de modelos plasti-
cos 3D preoperatorios y simulacion quirargica. Criterios
de inclusion: secuela de Perthes, displasia del desarrollo de
cadera tipo I y II de la clasificacion de Crowe. Criterios de
exclusion: fracturas, infeccion previa e implantes metali-
cos remanentes. Se registraron datos demograficos, tiempo
de cirugia, pérdida de sangre y complicaciones, asi como
las puntuaciones prequirtrgicas y postquirtrgicas del Ha-
rris Hip Score (HHS) y la evaluacion subjetiva de Roles y
Maudsley. También se evaluaron los hallazgos radiograficos
y la puntuacion de osteointegracion segun los criterios de
Moore. Resultados: la edad promedio de los pacientes fue
35 afios (rango: 18-57), con 15 mujeres y siete hombres. El
tiempo promedio para el proceso de modelado 3D, desde

ABSTRACT. Introduction: anatomical deformities
such as developmental dysplasia of the hip (DDH) and
Perthes disease represent a challenge for reconstruction.
The use of 3D-printed models can be helpful for assessing
the deformity, bone mass, implant size, and orientation.
Objectives: to prospectively evaluate the outcomes of
3D simulation in primary total hip arthroplasty. Material
and methods: between January 2019 and March 2020,
22 patients received a trabecular titanium cup and a neck
preserving stem after preoperative planning with 3D plastic
models and surgery simulation. Inclusion criteria: sequelae
of Perthes, hip dysplasia type I and I Crowe classification.
Exclusion criteria: fractures, previous infection, remaining
metal implants. Demographic data, surgery time, blood
loss, and complications were recorded. Preoperative and
postoperative Harris Hip Score (HHS) and subjective
satisfaction using the Roles and Maudsley scale were
evaluated, along with radiographic findings and Moore’s
criteria for osteointegration. Results: the average patient
age was 35 years (range: 18-57), with 15 women and seven
men. The 3D modeling process, from CT scan acquisition
to final model production, took an average of 3.4 hours,
and the surgery simulation lasted an average of 32 minutes.
In all cases, the acetabular cup size was correct, with only

Nivel de evidencia: IV, estudio prospectivo de serie de casos
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Modelos 3D impresos para la planificacion de artroplastia compleja de cadera

la adquisicion de la tomografia computarizada hasta la pro-
duccién del modelo final, fue de 3.4 horas, mientras que la
simulacion de la cirugia tomo un promedio de 32 minutos.
En todos los casos, la copa acetabular se colocd correcta-
mente, con solo una diferencia en el tamafio del vastago
femoral. El seguimiento promedio fue 40.7 meses. El HHS
aumento, en promedio, de 37.5 + 5.8 preoperatoriamente a
90.0 + 2.3 en el ultimo seguimiento. El tiempo quirurgico
promedio fue 71 minutos y la pérdida de sangre promedio
fue 260 ml. Las complicaciones incluyeron un caso de pa-
restesia temporal (recuperada a los 50 dias postoperatorios),
una infeccion superficial y una infeccion profunda. Todos
los componentes permanecieron estables en el seguimiento
final. Conclusién: la simulacion en 3D permiti6 una correc-
ta colocacion de los implantes, con una mejora significativa
en las puntuaciones funcionales y subjetivas.

Palabras clave: modelos impresos en 3D, artroplastia total
de cadera, vastago corto, copa de titanio 3D.

Abreviaturas:

ATC = artroplastia total de cadera

DDC = displasia del desarrollo de cadera

HHS = Harris Hip Score (puntuacion de cadera de Harris)
TAC = tomografia axial computarizada

Introduccion

La artroplastia total de cadera (ATC) es considerada uno
de los procedimientos ortopédicos mas exitosos del ultimo
siglo, porque mejora el dolor y la movilidad, lo que produce
una mejora sustancial en la calidad de vida de los pacientes,
con un impacto marcado en la poblacion mas joven.'

La restitucion de la biomecanica de la cadera es un re-
quisito primordial para determinar el éxito a largo plazo de
la ATC, especialmente en adultos jovenes, quienes tienen
una esperanza de vida prolongada y mayores demandas fun-
cionales.’ En estos pacientes, es probable que los implantes
deban ser revisados al menos una vez en su vida.* En este
sentido, el correcto posicionamiento del implante, la capa-
cidad de restaurar el offset femoral, la discrepancia de los
miembros inferiores y las complicaciones durante la im-
plantacion son factores que podrian afectar potencialmente
la supervivencia del implante.

Tal como mencionan Moya y colaboradores,’ la Comi-
sion Europea ha considerado la impresion 3D como una tec-
nologia disruptiva que ha alcanzado la cirugia ortopédica,
permitiendo replicar la anatomia, planificar y realizar simu-
laciones de cirugias complejas de manera personalizada, asi
como la fabricacion de guias y sistemas de colocacion de
implantes de forma individualizada.

El proposito de este trabajo es analizar los resultados
obtenidos en cirugias complejas de cadera, como secue-
las de Perthes y de la displasia del desarrollo de cadera
(DDC), utilizando programacion 3D y simulacion de los
procedimientos.
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one discrepancy in the femoral stem size. The average
follow-up was 40.7 months. The average HHS increased
from 37.5 + 5.8 preoperatively to 90.0 + 2.3 at the final
follow-up. The average surgery time was 71 minutes, and
the average blood loss was 260 ml. Complications included
one case of temporary paresthesia (resolved by 50 days
postoperatively), one superficial infection, and one deep
infection. All components were stable at the final follow-up.
Conclusions: 3D simulation allowed for accurate implant
placement with significant improvement in both functional
and subjective scores.

Keywords: 3D printed models, total hip arthroplasty, short
stem, 3D titanium cup.

Material y métodos

Después de la aprobacion del protocolo de estudio por el
Comité de Etica de Protocolos de Investigacién del hospital
y la firma del consentimiento informado, se incluyeron pa-
cientes para cirugia primaria de cadera con antecedentes de
DDC tipo I y II de la clasificacion de Crowe y secuelas de
Perthes de forma prospectiva, entre Enero de 2019 y Mar-
zo de 2020, con un seguimiento minimo de 24 meses. Se
excluyeron pacientes con infeccion previa, implantes rema-
nentes y fracturas.

Protocolo preoperatorio

Se capturaron imagenes mediante tomografia axial com-
putarizada (TAC) (Aquilion Prime, Canon Medical Sys-
tems Cooperation, Otawara, Japon) de 160 cortes y 1 mm
de espesor. Las imagenes en formato DICOM (protocolo
estandar de comunicacion entre sistemas de informacion y
formato de almacenamiento de imagenes médicas, desarro-
llado por el American College of Radiology en asociacion
con la National Electrical Manufacturers Association de
los Estados Unidos)’ se procesaron y se programaron con
el software Slicer 3D (Prusa, Republica Checa), un software
gratuito para la creacion de archivos para impresion 3D, con
simulacion de componentes y su colocacion.

El modelo 3D se imprimi6 con una impresora Prusa
mk3i3, utilizando tecnologia de adicion mediante moldeado
por extrusion fundida. Se recopilaron los datos del proceso
de captura de imagen, programacion, impresion del modelo
y simulacion con el programa Fusion 360, asi como la con-
cordancia de los resultados intraquirurgicos.

Las secuencias estan ilustradas en las Figuras 1 a 7.

La programacion prequirtrgica estandar se realizd con
radiografias anteroposteriores y axiales de cadera.
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Rx Anteroposterior de caderas. Paciente con secuela de Perthes.

Técnica quirtrgica

Todas las intervenciones fueron realizadas por el mismo
equipo de cirujanos especializados en cirugia de cadera. Se
utilizé un abordaje posterolateral con reparacion capsular y
reinsercion de los musculos rotadores, respetando el mus-
culo piriforme, siguiendo la técnica descrita por Pellicci.’
Los pacientes recibieron un gramo de cefazolina 45 minutos
antes de la cirugia, seguido de dosis cada 12 horas durante
24 horas postoperatorias.

A todos los pacientes se les implant6 una copa acetabu-
lar no cementada JUMP Traser® System (Permedica, Italia)
y un vastago Alteon Neck Preserving® (Exactech, Estados
Unidos), con un par de friccion metal-polietileno. Se reali-
z6 tromboprofilaxis con enoxaparina 40 mg cada 24 horas.
El mismo dia de la cirugia, se indicaron ejercicios de con-
traccion del cuadriceps, sedestacion y bipedestacion. En los
dias siguientes, se brindé educacion sobre la marcha con an-
dador y se progres6 gradualmente en la carga de peso seglin
la tolerancia del paciente.

Se registraron los datos demograficos, la longitud del
abordaje, la duracion de la cirugia, la pérdida de sangre y
las complicaciones.

La evaluacion clinica se llevo a cabo en visitas progra-
madas: prequirfrgica, a las tres semanas, a los tres y seis
meses y al aflo, con seguimientos anuales subsecuentes.

La funcionalidad se evaludé mediante la puntuacion del Ha-
rris Hip Score (HHS) en cada una de las visitas programadas.’

La satisfaccion subjetiva de los resultados se evalué uti-
lizando la escala de Roles y Maudsley, que es una escala de
cuatro puntos para la evaluacion del dolor y las limitacio-
nes. Los resultados se clasifican como: 1, excelente, sin do-
lor ni limitaciones después del tratamiento; 2, mejora signi-
ficativa después del tratamiento; 3, mejora relativa después
del tratamiento; y 4, pobre, con sintomas similares o peores
después del tratamiento.”

Para la evaluacion radiografica se tomaron radiografias ante-
roposteriores y axiales de las caderas en las visitas programadas.
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Evaluacion acetabular

Se utilizé el método de Ackland para medir la antever-
sion’ y para la inclinacion acetabular, se traz6 una linea que
pasaba a través de los vértices del componente acetabular y
el borde posterior de la imagen en lagrima, considerando, de
acuerdo con la zona descrita por Lewinnek, una inclinacion
de 40° £ 10°."°

Se utilizaron las tres zonas descritas por DeLee'' para
ubicar, en caso de aparicion, las lineas radiolticidas. El
aflojamiento acetabular se defini6 como la progresion de
lineas radioluicidas en tres radiografias de controles conse-
cutivos, la migracion de la copa acetabular > 5° o la ruptu-
ra de tornillos.

Evaluacion femoral

Se utilizo la clasificacion de Gruen para evaluar la topo-
grafia de la ostedlisis o las lineas radiolucidas.'” El hundi-
miento se determind segiin el método descrito por Loudon y
Charnley." El aflojamiento se definié como un hundimiento
mayor a 5 mm o la progresion de lineas radiolicidas o la
demarcacion del vastago. También se evaluo la presencia
de imagenes radioopacas en la periferia del vastago femoral
como signo de osteointegracion.

La medicion de la discrepancia en la longitud de los
miembros se realizé6 empleando un punto fijo en la pelvis
(en el borde inferior de la imagen en lagrima) y el borde
proximal del trocanter menor.'*

Se utiliz6 la clasificacion de Brooker para evaluar la apa-
ricion de calcificaciones heterotopicas, siendo: grado 0, au-
sencia de calcificaciones; grado 1, zonas aisladas de hueso;
grado 2, mas de 1 cm entre zonas de hueso; grado 3, menos
de 1 cm entre zonas de hueso; y grado 4, anquilosis 6sea. '’

La osteointegracion de los componentes se evalud de
acuerdo con los criterios de Moore:

. Ausencia de lineas radiolucidas.

. Aumento del trabeculado en la zona superolateral.

. Aumento del trabeculado en la zona inferomedial.

. Desaparicion de la esclerosis en el domo acetabular.
. Presencia de trabeculado radial hacia el implante.'®

DN A W=

Analisis estadistico

Las valoraciones preoperatorias y postoperatorias se
compararon utilizando la prueba t para muestras pareadas
en el caso de las variables continuas, presentandose como
medias y desviaciones estandar. Para las variables cate-
goricas, se utilizaron frecuencias absolutas y relativas. Se
realiz6 un analisis estadistico utilizando la prueba t de Stu-
dent, con un intervalo de confianza de 95% para calcular
las diferencias entre grupos, tanto en las puntuaciones fun-
cionales como en las complicaciones. El software utilizado
fue STATA version 15 (StataCorp, College Station, TX). Se
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consideraron estadisticamente significativos los valores de
p inferiores a 0.05.

Resultados

La edad promedio fue 35 + 4.1 afios (rango: 18-57), con
15 mujeres y siete hombres. El seguimiento promedio fue
40.7 £ 7.9 meses (rango: 24 a 66). La programacion con
la sistematica estandar tuvo una duracion media de 20 + 2
minutos (rango: 13 a 25). Hubo diferencias en los tamafios
programados con la sistematica estandar en cinco casos para
la copa acetabular y en dos casos para el vastago femoral.

El proceso de modelado 3D, desde la adquisicion de la
TAC hasta la produccion final del modelo, tom6 un pro-
medio de 3.4 £ 1.1 horas (rango: 2 a 5.5) y la simulacion
quirtrgica durd en promedio 32 + 6.3 minutos (rango: 17 a
51). En todos los casos, el tamaiio de la copa acetabular fue
correcto con el uso del modelo 3D; se detectd una discre-
pancia de tamafio en un vastago femoral.

La duracion promedio de la cirugia fue 71 £4.5 mi-
nutos (rango: 62-91), con un tamafo promedio del abor-
daje de 15 + 2.5 cm. El sangrado promedio fue 260 =
90 ml, sin necesidad de transfusiones intraoperatorias ni
postoperatorias.

Complicaciones

Hubo una parestesia temporal que se resolvio a los 50
dias postoperatorios (se comprobd lesidon incompleta por
electromiografia con sintomatologia de limitacion a la fle-
xi0n, extension y eversion de pie; se realiz6 tratamiento con

Radiografias preoperatorias:
anteroposterior y B) axial.

terapia fisica, rehabilitacion, pregabalina y carbamazepina),
una infeccidn superficial de la herida tratada con el retiro
de las grapas y antibioticos durante siete dias y un caso de
infeccion profunda que requirié desbridamiento quirurgico,
cambio del inserto de polietileno y tratamiento con antibi6-
ticos intravenosos durante seis semanas, sin complicaciones
al final del seguimiento.

Evaluacion clinica

El HHS aument6 en promedio de 37.5 + 5.8 preopera-
toriamente a 90.0 £ 2.3 (rango: 86-98) en el ultimo segui-
miento (p < 0.001).

El puntaje de satisfaccion segun Maudsley y Role fue
de cuatro puntos, siendo excelente en 19 casos (86.4%) y
los tres restantes (13.6%) obtuvieron tres puntos con me-
joria significativas, no presentindose resultados regulares
o malos.

Evaluacion radiografica

La anteversion acetabular tuvo un promedio de 10°
(IQR 0°-15°), no observandose componentes acetabulares
retroversos. El angulo de inclinacién tuvo una mediana de
43° (rango intercuartilico [RIC]: 38° a 51°). En dos (9.9%)
pacientes se detectaron lineas radiolicidas sin progresion
o significancia clinica; el resto de los sujetos presentaron
cinco de los signos radiograficos de Moore para osteointe-
gracion del cotilo. En 20 pacientes (90.1% de la serie), la
medicion postoperatoria de la longitud de los miembros no
encontré discrepancia entre el operado y el contralateral, en

Radiografias postoperatorias:
anteroposterior y B) axial.
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Modelo de pelvis
y fémur.

un caso se presentd una hipermetria menor a 0.5 cm y una
hipermetria entre 0.5 a 1 cm. En ningtin caso hubo discon-
formidad con el resultado funcional. Se detecto la aparicion
de calcificaciones heterotopicas de tipo 1 (clasificacion de
Brooker) en dos casos, sin ninguna relevancia clinica.

Discusion

La incorporacién de modelos 3D impresos en la plani-
ficacion de la artroplastia total de cadera (ATC) para ca-
sos complejos con distorsion de la anatomia y disbalance
muscular, como los presentados en este estudio, represen-
ta una innovacion significativa en el ambito de la cirugia
ortopédica.

La planificacion estandar tuvo una duracion promedio de
20 minutos versus 32 minutos con planificacion 3D, aunque
hubo diferencias significativas en los resultados comparati-
vos con los implantes colocados.

Anatomia. La técnica quirurgica es demandante. Las
anomalias acetabulares siempre van acompafiadas de una
fosa acetabular poco profunda y una pared acetabular de-
ficiente, lo que hace extremadamente dificil para los ciru-
janos identificar el acetabulo real y colocar la copa en una
orientacion razonable. Ademas, existe una alteracion en el
extremo proximal del fémur.'”

Acetabulo. El componente acetabular utilizado es de ti-
tanio trabecular con impresion 3D por EBM (Electron Beam
Molding), con un coeficiente de friccion alto y una porosi-
dad aumentada. Estas propiedades, segtn lo analizado por
Saleh, reducen el micromovimiento, mejorando la estabili-
dad y la fijacion inicial, ademas de favorecer la osteointe-
gracion.'® Los resultados obtenidos muestran una fijacion
estable sin alteraciones durante el periodo de seguimiento
promedio de 40.7 meses, con lineas radioldgicas de osteoin-
tegracion, de acuerdo con los criterios de Moore. Estos ha-
llazgos coinciden con lo reportado en cotilos de fabricacion
similar, como describe Geng. En su estudio, no hubo fallas
en 92 casos, con la aparicion de lineas radiolucidas en 18
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caderas, lineas que desaparecieron en seis meses, y una tasa
de supervivencia general de 99.1%, con una tasa de supervi-
vencia del cotilo de 100%."

Perticarini inform6 por primera vez sobre el uso exitoso
de copas acetabulares de titanio trabecular en pacientes con
artrosis primaria de cadera, necrosis avascular o DDC, re-
gistrando una recuperacion funcional significativa y un ali-
vio del dolor en los 133 casos con un seguimiento minimo
de cinco afios.” En el presente estudio, la concordancia de
los resultados intraquirirgicos con la simulacion 3D, junto
con la diferencia significativa observada en las discrepan-
cias respecto a la simulacion estandar, confirma la eficacia
de esta herramienta en la planificacion preoperatoria. En la
simulacion estandar, se detectaron cinco copas y dos vasta-
gos diferentes a lo programado, lo que resalta la precision
adicional que ofrece la simulacién 3D. Resultados simila-
res a los obtenidos por Morgan, quien compar6 el uso de
modelos 3D y métodos convencionales en la planificacion
de ATC complejas, encontrando que los modelos 3D me-
joraron la precision del tamafio y la posicion del implante
acetabular, reduciendo la variabilidad interobservador y el
riesgo de complicaciones.”’

Similar a lo reportado en 620 proétesis evaluadas, con una
coincidencia de 85% en acetabulos; y de 90%, en vastagos
después de la programacion digital 2D.>

Con respecto a la orientacion de los cotilos, todos se en-
contraron dentro de la zona de Lewinnek, con un promedio
de 43° y una anteversion promedio de 10°. Resultados equi-

Modelo de implantes.
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Figura 6:

A) Vastago femoral y medidas,
B) modelo de fémur y vastago,
C) modelo femoral con
labrado posterior a raspas.

valentes a los logrados en series con implantes similares en
poblacién joven.”***

Vastago. La filosofia de fijacion del vastago investigado,
catalogado como tipo 1B segilin la clasificacion de Kheir, se
basa en una fijacion en tres puntos: calcar, cortical proximal
femoral y metafisis. Esto proporciona estabilidad rotacional
sin invadir el canal diafisario, lo que evita parte de las in-
congruencias que se observan en los fémures tipo A (segin
la clasificacion de Dorr), mas frecuentes en adultos jovenes
y en secuelas de Perthes y DDC.>*

La evaluacion radiografica mostrd la formacion de hue-
so trabecular alrededor del vastago dentro de los primeros
tres a seis meses. Durante el seguimiento, no se observo
progresion en los casos de migracion inicial. En correla-
¢idn con los resultados clinicos, coincidimos con estudios
previos publicados en un estudio multicéntrico y con los
hallazgos de Wittenberg, quienes informaron que estos ta-
llos se estabilizan secundariamente. Jahnke report6 migra-
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Figura 7:

Fotografias intraoperatorias de aceta-
bulo y cabeza femoral.

ciones de hasta 1.5 mm en la orientacidon en varo-valgo,
con posterior estabilizacion y sin relevancia clinica en pa-
cientes evaluados con Ein Bild Rontgen Analyse (EBRA-
FCA). Esto respalda la teoria de que un tallo corto coloca-
do en varo o valgo no necesariamente esta mal colocado.
Por el contrario, creemos que la versatilidad del vastago de
preservacion en mayor o menor valgo es una herramienta
eficaz para restituir la biomecanica de la cadera nativa del
paciente'23427‘28‘2‘)

En 90% de los casos, no se encontraron discrepancias de
longitud, tal como se ha descrito en series previas con im-
plantes similares, lo que confirma que la planificacion ade-
cuada y la versatilidad de los implantes permiten obtener
resultados reproducibles.”**

Resultados funcionales y subjetivos. En nuestra se-
rie, la mejoria en la escala de Harris (Harris Hip Score
[HHS]) fue significativa al afio de seguimiento, con una p
< 0.01, pasando de 42.9 puntos en el preoperatorio (ran-
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go: 37-54) a 93.2 puntos (rango: 87-96). Estos resultados
coinciden con los obtenidos por Wang, quien reportd un
HHS preoperatorio de 40.65 + 9.66 puntos y de §7.29 +
4.40 a los 24 meses, y son similares a los obtenidos por
nuestro grupo en series de cirugia primaria en estudios
previos.”***% Los resultados de satisfaccion subjetiva in-
cluyeron calificaciones de excelentes y buenos en todos
los casos, equivalente a lo obtenido en series previas con
implantes similares.”***

Ademas, la duracion de la cirugia (promedio de 71 mi-
nutos) y la minimizacion de la pérdida sanguinea (260 =
90 ml) reflejan un procedimiento quirurgico eficiente, con
resultados analogos a los obtenidos durante una cirugia pri-
maria utilizando un abordaje similar.>***2%%

Complicaciones. Tal como se menciond, hubo una
tasa baja de complicaciones con una parestesia temporal
que resolvid a los 50 dias postoperatorios (se comprobd
lesion incompleta por electromiografia con sintomatolo-
gia de limitacion a la flexion, extension y eversion de
pie; se realizd tratamiento con terapia fisica, rehabilita-
cion, pregabalina y carbamazepina), una infeccion su-
perficial de la herida tratada con el retiro de las grapas
y antibioticos durante siete dias y un caso de infeccion
profunda que requiri6é desbridamiento quirtirgico, cam-
bio del inserto de polietileno y tratamiento con antibio-
ticos intravenosos durante seis semanas de acuerdo al
protocolo recomendado por Uriarte y colaboradores,’
confirmando lo propuesto por el rapido diagndstico (fue
realizado dentro de los primeros 10 dias de postoperato-
rio) y, siendo un paciente joven sin comorbilidades, no
requirié nuevos procedimientos y el paciente e implan-
te tienen buena evolucidn al final del seguimiento. Las
complicaciones encontradas, incidencia y evolucién y su
tratamiento coinciden con la bibliografia aportada por
Valles-Figueroa,’” siendo todas tratadas y resueltas sin
afectacion funcional al final de seguimiento.

Limitaciones. A pesar de los resultados prometedores,
es importante destacar algunas limitaciones del estudio.
En primer lugar, la muestra es relativamente pequefia (22
pacientes), aunque se trata de patologias con una inciden-
cia poco frecuente, lo que podria limitar la generaliza-
cion de los resultados. Ademas, el seguimiento promedio
de 40.7 meses, aunque adecuado, puede no ser suficiente
para evaluar completamente la longevidad del implante
y la tasa de complicaciones a largo plazo, aunque si per-
mite evaluar la efectividad de la colocacion del implante
utilizado. El estudio se realiz6 en un solo centro, lo que
contribuye a la sistematizacion y estandarizacion de los
protocolos.

Se requieren estudios multicéntricos con muestras mas
grandes y un seguimiento a largo plazo para validar los ha-
llazgos y determinar el impacto real de la tecnologia de im-
presion 3D en diversos entornos clinicos. Ademas, futuras
investigaciones podrian explorar la integracion de la inteli-
gencia artificial en la planificacion quirtirgica para optimi-
zar aun mas el proceso preoperatorio.
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Conclusion

El estudio aporta evidencia sobre los beneficios de uti-
lizar modelos 3D impresos para la planificacion de ATC
complejas, siendo mejor a los resultados propuestos para
planificacion estandar.

Los hallazgos muestran mejoras significativas en los re-
sultados funcionales y radiograficos y sugieren una posible
reduccion de complicaciones, lo que respalda la adopcion
de esta tecnologia en la practica clinica.
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Manejo quirurgico de la luxacion patelofemoral usando injerto
autologo del tendon cuadricipital para la reconstruccion del
ligamento patelofemoral medial. Resultados clinicos y funcionales
de una cohorte retrospectiva de pacientes pediatricos

Surgical management of patellofemoral dislocation using an autologous quadriceps
tendon graft for medial patellofemoral ligament reconstruction. Clinical and
functional outcomes in a retrospective cohort of pediatric patients

Pérez-Abdala JI,* Semeschenko D,* Halliburton C,* Bosio S,* Puigdevall M*

Hospital Italiano de Buenos Aires. Ciudad Auténoma de Buenos Aires, Argentina.

RESUMEN. Introduccion: la reconstruccion del liga-
mento patelofemoral medial (LPFM) con injerto autélogo
de tendon cuadricipital (TC) en el tratamiento de la luxa-
cion patelofemoral en poblacion pedidtrica es una alterna-
tiva quirurgica con algunas ventajas respecto otros tipos
de injerto. Se evaltian los resultados clinicos, funcionales,
el retorno al deporte y las complicaciones de una cohorte
de pacientes pediatricos. Material y métodos: estudio de
cohorte retrospectivo y descriptivo. Se incluyeron los pa-
cientes pediatricos con luxacion recidivante patelofemoral
tratados con reconstruccion del LPFM con injerto autologo
de tendon cuadricipital, con o sin otro procedimiento aso-
ciado, con un seguimiento minimo de dos afios. Se excluye-
ron los casos con luxacion patelofemoral congénita, cirugias
previas, enfermedad del tejido conectivo y luxacion patelar
medial. Se calculd la escala funcional de Kujala, con su di-
ferencia clinica minimamente importante (DCMI) y la esca-
la de actividad de Tegner. Se analiz6 la diferencia entre el
pre y postoperatorio de la escala de Kujala y Tegner usando
la prueba Wilcoxon signed-rank, con un valor estadistico
significativo p < 0.05. Resultados: se incluyeron nueve pa-
cientes (12 rodillas) con un promedio de edad de 16.5 afios.

ABSTRACT. Introduction: medial patellofemoral
ligament (MPFL) reconstruction using an autologous
quadriceps tendon graft to treat patellofemoral dislocation
in the pediatric population is a surgical alternative
that may offer advantages compared to other types of
grafts. We assessed clinical and functional outcomes,
rate of return to sport, and complications in a cohort of
pediatric patients. Material and methods: retrospective
and descriptive cohort study. Pediatric patients with
recurrent patellofemoral dislocation treated with MPFL
reconstruction using an autologous quadriceps tendon graft,
with or without an additional procedure, were included. A
minimum follow-up of two years was required. Patients
with congenital patellofemoral dislocation, previous
surgeries, connective tissue disorders, and medial patellar
dislocation were excluded. We measured the Kujala
functional score, its minimally clinically important
difference (MCID), and the Tegner activity scale. The
difference between preoperative and postoperative Kujala
and Tegner scores was analyzed using the Wilcoxon signed-
rank test. Results: we selected nine patients (12 knees)
with a mean age of 16.5 years. The median preoperative
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La mediana de la escala de Kujala preoperatoria fue de 56
con un rango intercuartilico (RIC) 51-65 y de 99 (RIC 95-
100) en el postoperatorio, se obtuvo una DCMI y una dife-
rencia estadisticamente significativa (p <0.01). La mediana
de la escala de Tegner preoperatoria fue de 6 (RIC 6-8.5) y
de 5.5 (RIC 4-7) en el postoperatorio, siendo esta diferencia
estadisticamente significativa (p = 0.02). El tiempo prome-
dio de retorno deportivo fue a los 6.5 meses. Hubo cuatro
complicaciones. Conclusiones: la reconstruccion del LPFM
con injerto autdlogo de tendon cuadricipital en pacientes pe-
diatricos es una alternativa reproducible que mostré buenos
resultados clinicos y funcionales.

Palabras clave: luxacion patelar, ligamento patelofemo-
ral medial, injerto tend6n cuadricipital.

Abreviaturas:

BP = Blackburne-peel

CD = Catton Deschamps

DCMI = diferencia clinica minimamente importante
EVA = escala visual analogica

IMC = indice de masa corporal

IS = Insall-Salvati

LPFM = ligamento patelofemoral medial

RIC = rango intercuartilico

RM = rango de movilidad

ST-TAT = surco troclear - tuberosidad anterior de la tibia
TAT = tuberosidad anterior de la tibia

TC = tendon cuadricipital

Introduccion

La luxacion patelofemoral es una entidad comun en la
poblacidn pediatrica con incidencia estimada de 29 a 43
por cada 100,000 habitantes.'” El tratamiento de un primer
episodio es, en la mayoria de los casos, conservador.'* El
riesgo de recurrencia después de un primer episodio va-
ria entre 35 y 45% y se incrementa con la presencia de
factores anatdmicos que alteran la biomecénica patelofe-
moral, como patela alta, displasia troclear y patelar, mala
alineacion coronal y axial del miembro inferior, y la in-
madurez esquelética.”**>*’ Ante una luxacion recidivante,
la opcidn terapéutica de primera linea consiste en recons-
truir quirurgicamente el ligamento patelofemoral medial
(LPFM), asociado o no a correcciones oseas.”*” !’ Anaté-
micamente, el LPFM forma parte de la capa intermedia
de la region medial y se inserta 1.9 mm anterior y 3.8 mm
distal del tubérculo aductor, entre el epicondilo medial y
el tubérculo aductor, mientras que en la patela se inserta
en la mitad superior del lado medial. Biomecanicamente
funciona como el principal estabilizador medial de partes
blandas, previniendo la traslacion lateral de la patela du-
rante los primeros 30° de flexion y mas all4 de ese rango la
troclea pasa a ser el estabilizador principal.'-** '

Existen numerosas técnicas de reconstruccion del
LPFM que han sido descritas en la poblacion pediatrica
con resultados satisfactorios.'”'"'>!131%15 No obstante, cual-
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Kujala score was 56 with an interquartile range (IQR) of
51-65, and 99 (IQR 95-100) postoperatively. A MCID and a
statistically significant difference were achieved (p < 0.01).
The median preoperative Tegner score was 6 (IQR 6-8.5)
and 5.5 (IQR 4-7) postoperatively, with this difference
being statistically significant (p = 0.02). The average time
to return to sports was 6.5 months. Four complications
were found. Conclusions: MPFL reconstruction using
autologous quadriceps tendon graft in pediatric patients is a
reliable option with good clinical and functional outcomes.

Keywords: patellar dislocation, medial patellofemoral
ligament, quadriceps tendon graft.

quiera que sea el procedimiento elegido, el pilar del trata-
miento es restaurar la estabilidad patelofemoral sin causar
dafio en la fisis, que podria llevar a alteraciones en el cre-
cimiento.”'*!”'* Noyes y colaboradores fueron los prime-
ros en describir como alternativa a la reconstruccion del
LPFM el uso del injerto autdlogo de tendon cuadricipital
(TC) y hoy en dia existen numerosas variantes de la ori-
ginal 1171819202122 na revision de la literatura demostro
muy buenos resultados clinicos y baja tasa de complica-
ciones, las cuales remarcan que las ventajas de reconstruir
el LPFM con TC son: el evitar complicaciones con la fi-
jacion en la patela —como fracturas por la realizacion de
tuneles o lesiones condrales—, la similitud de morfologia
tipo cinta con el LPFM nativo, la posibilidad de recons-
truccidén anatémica y el poder preservar los tendones is-
quiotibiales para una eventual reconstruccion ligamentaria
posterior.'*!7232* Existen escasas publicaciones de recons-
truccion del LPFM con TC en la poblacion pediatrica y
todas con grupos heterogéneos.

Nuestro objetivo es reportar los resultados clinicos,
funcionales, la diferencia clinica minimamente importante
(DCMI), el retorno al deporte y las complicaciones de una
cohorte de pacientes pediatricos con luxacion patelofemo-
ral recidivante que fueron sometidos a la reconstruccion del
LPFM con injerto autdlogo de TC.

Material y métodos

El estudio fue aprobado previamente por el Comité de
Etica Institucional. Se realizé un estudio longitudinal, re-
trospectivo y descriptivo analizando la base de datos del
sector de Ortopedia Infantil de nuestra institucion. La bus-
queda abarco el periodo 2010 a 2021 y se incluyeron to-
dos los pacientes pediatricos intervenidos por diagnostico
de luxacidén patelofemoral recidivante con reconstruccion
del LPFM con TC como injerto autdlogo. Se consider6 lu-
xacion recidivante a dos o mas luxaciones patelofemorales
con fracaso del tratamiento conservador con férula inmo-
vilizadora de rodilla y kinesiologia. Se excluyeron pacien-
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tes con luxacion patelofemoral congénita, cirugias previas,
enfermedad del tejido conectivo, luxacion patelar medial,
informacion incompleta pre y postoperatoria y seguimiento
menor a dos afios.

Todas las variables se recabaron de la historia clinica
electronica (HCE) por los autores J.P.A. y D.S. Los pacien-
tes fueron evaluados preoperatoriamente por los cirujanos
M.P. y S.B. mediante un interrogatorio y examen clinico e
imagenolégico. De la anamnesis, se recabaron datos sobre:
edad, sexo, indice de masa corporal (IMC), ntimero de luxa-
ciones, nivel de actividad previa reportado segun la escala
de Tegner, nivel de funcién de la rodilla segin Kujala y el
dolor preoperatorio en reposo y actividad segun la escala
visual analogica (EVA). La escala de Tegner jerarquiza la
demanda funcional de la rodilla de acuerdo a un deporte, ac-
tividad recreativa o actividad laboral que realiza el paciente
y asigna un puntaje, dependiendo la exigencia que requiere,
siendo cero el valor minimo y diez el maximo (7ubla 1).7
Kujala es una escala de puntaje conformada por diferentes
dominios relacionados al dolor y capacidad funcional de la
rodilla, que va del 0 al 100 (4nexo 1).”° La EVA mide el
nivel del dolor del paciente de forma subjetiva en reposo y
actividad, con una escala numérica de 0 (nivel nulo de do-
lor) a 10 (nivel maximo de dolor).

Rutinariamente, durante el examen clinico se evalua el
rango de movilidad (RM) de la rodilla, considerado com-
pleto cuando se logra una extension de 0° y una flexion
mayor a 130°, el signo de la J (positivo cuando habia una
desviacion lateral de la patela durante la extension activa
de la rodilla) y la aprehension patelar (dolor o sensacion de
inestabilidad al ejercer una fuerza lateral a la patela desde
la extension a la flexion).” También se determina, clinica o
radiograficamente, el angulo Q, con un valor normal de 14
a 16°y 16 a 18° para el sexo masculino y femenino, res-
pectivamente.”” Ademas, se calcula clinicamente la version
femoral con el método de Ruwe, con un valor normal de 8 a
15° de anteversion; y la rotacién tibial siguiendo lo descrito

por Hawi y colaboradores, con un valor normal de 10° de
rotacion interna a 20° de rotacion externa.”**’

El estudio de estos pacientes incluye radiografias ante-
roposterior y lateral de la rodilla, con 30° de flexion, para
calcular la altura patelar segun Insall-Salvati (IS), Catton
Deschamps (CD) y Blackburne-peel (BP), considerando un
rango normal de 0.8 a 1.2, 0.8 a 1.2y 0.5 a 1, respectiva-
mente.’’*'*? También sirven para determinar la presencia de
fisis en el fémur y tibia. Mediante resonancia magnética nu-
clear (RMN) se evaltia la presencia y caracteristicas de posi-
bles lesiones condrales, la morfologia de la patela segiin Wi-
berg, la morfologia de la troclea segun Dejour y la distancia
transversal entre el surco troclear y la tuberosidad anterior
de la tibia (ST-TAT), medida en cortes axiales superpuestos
y considerando como normal un valor menor o igual a 15
mm.*”**¥5 Ademas, se calcula el angulo del surco troclear,
con un valor normal de 138 + 6°; la inclinacion patelar, con
un valor normal menor a 20°; y el angulo patelofemoral, que
indica la inclinacioén patelar, considerando la apertura del
angulo hacia lateral como normal y cuando tiene apertura
hacia medial como alterado.***’

Técnica quirurgica. Se utiliza anestesia general y blo-
queo regional para el manejo del dolor postoperatorio en
todos los casos. El paciente se posiciona en dectbito dorsal
con manguito hemostatico en el muslo a una presion de 250
mmHg. Primero se realiza una artroscopia de rodilla diag-
noéstica para evaluar lesiones asociadas, como afecciones
osteocondrales, y determinar la traslacion patelar durante el
rango de movimiento. Si presenta alguna lesion asociada se
trata durante el mismo acto quirdrgico.

La técnica de reconstruccion del LPFM con TC utilizada
por el sector es la descrita por Nelitz.'” Para la obtencion del
injerto autdlogo de TC se realiza un abordaje longitudinal
suprapatelar 1 cm medial de la linea media que se extendid
4-5 cm desde el polo superior de la patela y 2 cm distal
al mismo. Se diseca por planos hasta identificar el tendon
cuadricipital en su ancho y desde la insercion en el polo su-

Tabla 1: Escala de actividad de Tegner.

Nivel Tipo de actividad
10 Deportes competitivos
9 Deportes competitivos
8 Deportes competitivos
7 Competitivos
Recreativos
6 Deportes recreativos
5 Trabajo fisico pesado y deportes
4 Trabajo moderado y
deportes recreativos
3 Trabajo liviano y deportes
2 Trabajo liviano y
movilidad limitada
1 Trabajo sedentario

0 Incapacidad laboral por
problemas de rodilla
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Descripcion

Futbol (élite nacional e internacional)

Futbol (divisiones inferiores), hockey sobre hielo, lucha, gimnasia
Bandy, squash/badminton, atletismo (saltos), esqui alpino
Tenis, atletismo (carreras), motocross, balonmano, baloncesto
Futbol, bandy/hockey sobre hielo, squash, atletismo (saltos y campo traviesa)
Tenis, badminton, balonmano, baloncesto, esqui alpino, jogging (> 5 veces/semana)
Trabajo: construccion, forestal. Deportes: ciclismo, esqui de
fondo, jogging en terreno irregular (> 2 veces/semana)
Trabajo: camioneros, tareas domésticas pesadas. Deportes: ciclismo,
esqui de fondo, jogging en terreno llano (> 2 veces/semana)
Trabajo: Enfermeria. Deportes: Natacion, puede caminar

por bosque o montafia o terrenos escabrosos.

Caminar en terreno llano
Licencia médica o pension por discapacidad
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Injerto autodlogo del tendon cuadricipital para reconstruccion del ligamento patelofemoral medial

Figura 1: Diseccion del tendon cuadricipital (TC). Se observan dos inci-
siones longitudinales entre el primer y tercer cuadrante del TC (de medial a
lateral del ancho del TC) y la utilizacion de las capas superficial e interme-
dia del mismo. Se mantiene integra la insercion patelar.

perior de la patela. El ancho del tendén se divide en cuatro y
se realizan dos incisiones verticales entre el primer y tercer
cuadrante desde medial a lateral, disecando hasta la capa
profunda del tendon y usando solamente las capas super-
ficiales e intermedia del mismo (Figura 1). A proximal se
diseca hasta la union miotendinosa y se respeta el anclaje
del tendon al polo superior de la patela. Asi, queda un injer-
to de 1 cm de ancho y 8 a 10 cm de largo aproximadamente,
dejando los bordes laterales remanentes del tendon para su
cierre y preservar la resistencia del tendon (Figura 2). Se
repara el extremo libre del injerto con sutura fiberwire N° 1
con técnica Krakow y se realiza una incision longitudinal en
el condilo medial a la altura del sitio de insercion femoral
anatomico del LPFM guiado con radioscopia. Se repliega el
injerto sobre su insercion en la patela, reforzando el ancla-
je patelar con sutura continua al periostio patelar. Luego se
realiza una pequefia incision longitudinal de 5 mm en el re-
tinaculo medial a nivel superolateral de la patela y se realiza
la tunelizacion entre el retinaculo y la capsula articular con
una pinza hasta encontrar la incision del condilo medial. Se
pasa el injerto y hay que asegurar un buen deslizamiento por
el tinel subretinacular. Bajo guia radioscdpica, observando
la incidencia anteroposterior y lateral, se coloca la clavija
guia en el punto de Schottle y se dirige el orificio con una
angulacion de 15 a 20° distal y anteriormente para evitar
el dafio de la fisis y la penetracion en la escotadura inter-
condilea o cartilago articular con el tornillo interferencial.**
Hay que tener especial consideracion con la ondulacion de
la fisis.'” Luego se fija el LPFM con un tornillo interferen-
cial, mientras se mantiene la rodilla en flexién de 30° y la
patela centrada en la troclea, permitiendo una traslacion de
25% del ancho de la patela para evitar una excesiva tension
medial. Por Gltimo, se controla el encarrilamiento patelar en
todo su rango de movimiento.

En pacientes con patela alta y alteracion de la relacion
ST-TAT se asocia a un procedimiento de realineacion del
tendon patelar con o sin osteotomia de la tuberosidad ante-
rior de la tibia (TAT), dependiendo el estado de la fisis. En
casos de alteracion rotacional o coronal severa del fémur o
la tibia se realiza osteotomia para su correccion.
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Protocolo postoperatorio. Consiste en inmovilizacion
de la rodilla en extension con férula y carga parcial las pri-
meras dos semanas con muletas y luego progresion a carga
total. Desde el primer dia se comienza con ejercicios iso-
métricos de fortalecimiento y a las cuatro semanas se con-
tinua con movilidad activa y pasiva hasta los 90° de forma
progresiva. En casos de osteotomia de la TAT, la carga se
restringe seis semanas. Durante los siguientes meses se bus-
ca alcanzar un RM completo y ganar fuerza, propiocepcion
y control neuromuscular de la rodilla, cadera y pelvis, bajo
la supervision de un fisioterapeuta. El retorno a la actividad
deportiva se autoriza cuando el paciente cumple con los cri-
terios descritos por Ménetréy. "’

Los controles postoperatorios son a las dos, cuatro y seis
semanas, luego a los tres y seis meses; y se continua con
controles anuales. Se recabaron los procedimientos asocia-
dos a la reconstruccion del LPFM, las complicaciones rela-
cionadas a la cirugia, el RM postoperatorio, la aprehension
postoperatoria y se midio clinica o radiolégicamente la ali-
neacion coronal y sagital, para evaluar la alineacion debido
a una posible lesion fisaria en los casos correspondientes.
Se repitieron las escalas de Tegner, Kujala y EVA al tltimo
control. Con la escala de Kujala se calculé la DCMI, te-
niendo como punto de cohorte una diferencia minima de 9.9
puntos entre el preoperatorio y el postoperatorio segun los
valores previamente publicados.*

Métodos estadisticos. La normalidad de la distribucion
se evalu6 de manera grafica mediante un histograma. Las
variables con distribucién normal se reportaron como media
+ desviacion estandar, mientras que aquellas que no presen-
taron distribucion normal se expresaron como mediana y
rango intercuartilico (RIC). Para las variables categoricas
se empleod valor absoluto y frecuencia. Para comparar las
mediciones pre y postquirdrgicas, se utilizd la prueba Wil-
coxon signed-rank. En el caso de las variables con distribu-
cion normal, se empleo el #-test pareado. Se consideré como
significativo un valor de p < 0.05. Los calculos se realizaron
con el software Epi Info 7™.

Figura 2: Injerto autélogo del tendon cuadricipital (TC). Se observa la
obtencion del injerto de TC, donde se realiz6 liberacion del TC en la union
miotendinosa y se respeto el anclaje del tendon al polo superior de la patela
(donde sefiala la tijera). Asi queda un injerto de 1 cm de anchoy 8 a 10 cm
de largo aproximadamente, dejando los bordes remanentes del tendon para
cerrarlo.
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Resultados

Se reclutaron 33 pacientes que fueron intervenidos por
reconstruccion del LPFM, de los cuales 11 fueron operados
con la técnica de injerto autdlogo del TC. Uno fue excluido
por tratarse de una luxacioén congénita de patela y otro por
no alcanzar el periodo minimo de seguimiento, quedando
nueve pacientes y un total de 12 rodillas que cumplian con
los criterios de inclusion. Respecto a las variables demogra-
ficas, de los nueve pacientes incluidos, siete (77.8%) eran
mujeres; la mediana de edad al momento de la cirugia era
16.5 afios (RIC14-18). En ocho (75%) de las doce rodillas
operadas, el lado afectado era el izquierdo; seis de las doce
rodillas (50%) tuvieron entre dos y cuatro episodios de lu-
xacion, mientras que el resto tuvo mas de cuatro. La me-
diana del IMC fue 24 kg/m? (RIC 17-31). La mediana de
seguimiento fue 30.83 meses (RIC 24-73). Las caracteristi-
cas demograficas, clinicas, funcionales y quirtrgicas de los
pacientes se muestran en la 7abla 2.

Todos los pacientes tenian RM preoperatorio completo,
pero con dolor a la flexion maxima, aprehension positiva y
el signo de la J estaba presente en ocho (66.67%) rodillas.
El angulo Q fue patoldgico en seis casos, con media de 12.1
+ 7.12° y la altura patelar radiologica tuvo media de 1.49
+0.25, 1.38 £ 0.28 y 1.08 £ 0.15 para IS, CD y BP, res-
pectivamente. La fisis femoral se encontraba en seis (50%)

pacientes. La distancia ST-TAT se encontraba alterada en
nueve pacientes, con mediana de 18 mm (rango 6-26 mm).
Respecto a la morfologia troclear y patelar, todos los casos
tenian algn grado de displasia. Seis (50%) casos tenian dis-
plasia troclear Dejour B, dos (16.66%) C y cuatro (33.33%)
D; mientras que la patela se clasific6 como Wiberg B en
dos (16.66%) casos y C en los restantes (83.34%). So6lo dos
(16.66%) casos tenian los valores del surco troclear e incli-
nacion patelar dentro de los parametros normales y la media
fue 159.75 £ 13.18°y 27.16 £ 13.01°, respectivamente. El
angulo patelofemoral estaba alterado en todos los casos a
excepcion de uno. La media de la extrarrotacion tibial fue
20.08 + 11.41°y de la anteversion femoral de 20.33 + 5.45°.

En un solo caso se realizo reconstruccion del LPFM de
forma aislada, mientras que en el resto se asoci6 a otro pro-
cedimiento concomitante. Una paciente de 17 de afios, sin
fisis, tenia anteversion femoral de 29° y displasia troclear
grado D, por lo que se realiz6 una osteotomia desrotado-
ra de fémur y trocleoplastia. En tres pacientes se realizo la
técnica de Grammont modificada, debido a la presencia de
fisis en la TAT; mientras que en el resto se efectud osteoto-
mia de la TAT con medializacion y distalizacion. En un caso
se fij6 un fragmento osteocondral troclear y en otro se hizo
condroplastia patelar. No hubo ningun caso de alteracion del
crecimiento durante el seguimiento, ya sea medido clinica o
radioldgicamente.

Tabla 2: Caracteristicas demograficas, clinicas, funcionales y quirurgicas de la cohorte de pacientes.

Retorno
Paciente Edad  Kujala/Tegner Kujala/Tegner deportivo
Sexo (aflos)  preoperatorio Procedimientos postoperatorio (meses) Complicaciones
#1 17 55/6 Reconstruccion LPFM con TC aislado 95/6 7 Ninguna
Femenino
#2 17 63/7 Reconstruccion del LPFM con 100/5 15 Intolerancia a implante
Femenino TC + osteotomia desrotadora de fémur/ Retiro
de fémur + trocleoplastia
#3 14 45/10 Reconstruccion del LPFM con 92/7 9 Nueva luxacion aislada/
Masculino TC + Grammont modificada Tratamiento conservador
#4 18 80/4 Reconstruccion del LPFM con 96/4 6 Ninguna
Femenino TC + osteotomia TAT
#5 18 80/6 Reconstruccion del LPFM con 98/6 6 Ninguna
Femenino TC + osteotomia TAT
#6 16 52/7 Reconstruccion del LPFM con 100/7 6 Ninguna
Femenino TC + osteotomia TAT
#7 (D) 18 57/6 Reconstruccion del LPFM con TC + 90/4 6 Ninguna
Femenino osteotomia TAT + condroplastia patelar
#7 (D) 16 42/6 Reconstruccion del LPFM con TC 95/4 4 Rigidez/Movilizacion
Femenino + osteotomia TAT + fijacion de bajo anestesia
fragmento osteocondral de troclea
#8 (I) 15 65/10 Reconstruccion del LPFM con 100/10 8 Ninguna
Masculino TC + osteotomia TAT
#8 (D) 14 65/10 Reconstruccion del LPFM con 100/10 6 Ninguna
Masculino TC + Grammont modificada
#9 (D) 14 50/6 Reconstruccion del LPFM con 100/3 4 Ninguna
Femenino TC + osteotomia TAT
#9 (D) 17 55/6 Reconstruccion del LPFM con 100/3 4 Fractura TAT/
Femenino TC + osteotomia TAT Conservador

D = derecho. I = izquierdo. LPFM = ligamento patelofemoral medial. TAT = tuberosidad anterior de la tibia. TC = tendon cuadricipital.
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Hubo cuatro (33%) complicaciones, de las cuales dos
(16.66%) mayores que requirieron una nueva intervencion.
Un caso de rigidez que requirié movilizacion bajo anestesia
a los cuatro meses del postoperatorio con buena evolucion,
recuperando el RM completo, aunque nunca volvié a su
nivel deportivo previo por motivos personales. El paciente
con osteotomia desrotadora de fémur manifesto intolerancia
a la osteosintesis, por lo que se extrajo al afio de la ciru-
gia sin inconvenientes. A un paciente con osteotomia de la
TAT se le detect6 una fractura de la misma en el control del
sexto mes, pero no presentaba dolor ni déficit de extension
de la rodilla, por lo tanto, se decidi6 espectar. Por tltimo,
otro paciente presentd una nueva luxacidn traumatica al
hacer actividad deportiva (futbol recreativo) a los tres afios
de la cirugia. Se manejé con tratamiento conservador y el
paciente recupero su funcion y no presentd aprehension en
el seguimiento. Cabe mencionar que este ultimo paciente
tenia una displasia troclear grado D que no fue corregida
quirdrgicamente.

La mediana de la escala de Kujala preoperatoria fue de
56 (RIC 51-65) y de 99 (RIC 95-100) en el postoperatorio
(p <0.01). La diferencia entre los valores postoperatorio y
preoperatorio fue de 38.09, siendo superior a 9.9 y, por lo
tanto, alcanzando una DMCI. La mediana de la escala de
Tegner preoperatoria fue de 6 (RIC 6-8.5) y de 5.5 (RIC
4-7) en el postoperatorio (p = 0.02). Respecto a la escala de
Tegner, esta diferencia fue a favor de la medicioén preope-
ratoria. Cincuenta por ciento de los pacientes volvieron al
mismo nivel previo de actividad, mientras que la otra mitad
disminuyo¢ su actividad, de los cuales dos casos no volvieron
por motivos ajenos a la funcion de la rodilla, ya que habian
obtenido los criterios clinicos para retornar. La media de la
EVA de dolor preoperatorio en reposo y actividad fue de
4.42 + 2.5y de 7.42 + 1.68, respectivamente; mientras que
la EVA postoperatorio en reposo fue cero en todos los casos
y la media en actividad fue 1 + 1.04. El tiempo promedio al
retorno deportivo fue 6.58 £+ 3 meses y uno de los pacientes
volvid a los 15 meses de la cirugia por motivos personales.

Discusion

Este estudio muestra que la reconstruccion del LPFM
con injerto autdlogo de TC es una alternativa quirurgica va-
lida en el tratamiento de la luxacion recidivante patelofemo-
ral en la poblacion pediatrica. Hay muchas publicaciones de
alto nivel de evidencia en pacientes adultos, mientras que los
estudios en la poblacion pediatrica son de moderado a bajo
nivel de evidencia y con grupos heterogéneos.®!0-121314.16.17.23

Los resultados de reconstruccion del LPFM en la po-
blacion pediatrica son satisfactorios, pero con una tasa de
inestabilidad recurrente muy variable.'>'"” Las revisiones
sistematicas en poblacion pediatrica reportaron una pro-
porcién de inestabilidad entre 5.1 y 15.2%, sin hallar dife-
rencias entre el tipo de injerto y el modo de fijacion femo-
ral.'>'*1%2* En 2013, Nelitz publico una serie de 21 pacientes
y no tuvieron ningun caso de reluxacion, aunque dos casos
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con displasia troclear severa persistieron con aprehension,
sin requerir nueva intervencion.?' Lind y colaboradores re-
portaron una proporcion de reluxacion de 20% vy, a pesar
de esto, tuvieron una mejoria significativa en la escala de
Kujala (p < 0.05).** Otra publicacién reciente reportd una
proporcion de 24.1% de inestabilidad recurrente en una se-
rie de 39 pacientes.” En este estudio, mas de 90% de los
pacientes tenian dos o mas factores anatomicos que predis-
ponian a la inestabilidad recurrente. Masquijo report6 una
serie de 25 pacientes tratados con reconstruccion del LPFM
con injerto alogénico con un seguimiento minimo de un afio
y registraron un so6lo caso de recidiva de inestabilidad, que
no requirio tratamiento quirtrgico.'” En nuestra serie tuvi-
mos un (8.33%) solo caso de reluxacion a los tres afios de la
cirugia, en contexto de actividad recreativa de contacto, que
no requirié nueva intervencion. Este paciente tenia displasia
troclear grado D, al igual que otros tres pacientes que no
tuvieron ningun episodio de reluxacion. La variedad en los
resultados publicada en la literatura podria estar relacionada
con la heterogeneidad de los grupos estudiados, ya que los
pacientes tenian distintas causas biomecanicas subyacentes
a la inestabilidad patelofemoral y diferentes aspectos técni-
cos de la cirugia, como el tipo de injerto utilizado y el modo
de ﬁjaci(')n.x.]ll,l:.l},l{ﬂ

Respecto al tipo de injerto utilizado, Noyes y asociados
fueron pioneros en popularizar la técnica del TC como in-
jerto autdlogo para reconstruccién del LPFM como se lo
conoce actualmente.'”"” Las ventajas del TC son mantener
el punto de fijacion anatémico en la patela, para favorecer
la isometria del ligamento durante todo el RM; la posibili-
dad de reforzar el sitio de insercion del TC en la patela con
sutura fuerte al periostio y retinaculo medial, sin necesidad
de fijarlo con tuneles 6seos a la patela, con el potencial ries-
go de fracturar o violar la articulacidon que tiene este ulti-
mo.'"'* Otros beneficios son el mismo origen embrionario
del TC y el LPFM; la morfologia acintada del injerto de TC
obtenido, que se asemeja al LPFM nativo; y que se reservan
los isquiotibiales para una eventual intervencion.'®* Una
preocupacion de la toma de injerto del TC es la posibilidad
de debilidad remanente del TC con riesgo de ruptura.'”* Se
estima que el injerto tomado corresponde a 40% del volu-
men, pero no se ha reportado ningun tipo complicacion al
respecto.””** En nuestra serie, la toma de injerto del TC se
realizé dejando la capa profunda y los bordes medial y late-
ral del tendon para el cierre del mismo, sin tener complica-
ciones ni retrasos durante la rehabilitacion.

Se han reportado distintas variantes de la técnica con
TC, que se basan en la zona y profundidad de toma de
injerto del TC, el pasaje al sitio de insercion femoral y el
tipo de fijacion femoral.” A pesar de estas diferencias, la
técnica con TC ha demostrado una mejoria clinica y fun-
cional significativa, una alta tasa de satisfaccion y un in-
dice de reluxacion bajo, tanto en poblacion adulta como
pediatrica.””** Hasta donde conocemos, se han reportado
tres estudios de reconstruccion del LPFM con injerto del
TC en poblacion pediatrica (7abla 3). En 2015, Abouel-
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Tabla 3: Reconstruccion del ligamento patelofemoral medial (LPFM) con tend6n cuadricipital (TC) en pacientes pediatricos.

Variables Abouelsoud? Nelitz"
Afio 2015 2018
Pacientes (masculino/ 16 (5/11) 25 (9/16)
femenino)
Seguimiento 22 meses [24-34] 2.6 afios [2-3.4]
Edad (afios), 11.5 [8-15] 12.8 [9.5-14.7]
mediana [rango]
Caracteristicas — Todos con laxitud — Ninglin paciente con
poblacionales ligamentaria displasia troclear
(Beighton +)

Procedimiento asociado

Fijacion femoral

— Sin displasia
troclear severa
Ninguno

Sutura a partes
blandas y transosea

Ninguno

Tornillo interferencial

Resultados Kujala pre/post: 56/94 Kujala pre/post: 63/89
Tegner pre/ Tegner pre/post: 4/5
post: 4.5/5.25

Complicaciones — Sin recurrencia — Sin recurrencia

— Cinco pacientes
episodio de
subluxacion

— Sin mala alineacioén
del miembro

Leite®

2023
LPFM aislado: 10
LPFM + LPTM: 19
5.2 a 5.8 afios
13.5a 14

— Todos con fisis femoral
y tibial abiertas

— 93% con dos factores
de riesgo anatomicos

— LPFM aislado: cuatro
casos con liberacion
del retinaculo lateral
+ cuatro casos con
avance del vasto
medial oblicuo

— LPFM + LPTM: cuatro
casos con liberacion
del retinaculo lateral

Arpon

LPFM aislado:
Kujala pre/post: 52/80
Tegner pre/post: 4/3

LPFM + LPTM:
Kujala pre/post: 63/86
Tegner pre/post: 5/3
Recurrencia

LPFM aislado: 26.3%
LPFM + LPTM: 20%

Nuestro estudio

2023
9 (2/7)
12 rodillas
30.8 meses [24-73]
16.5 [14-18]

— 50% fisis femoral
abierta

— Todos con algun grado
de displasia troclear

— Un caso osteotomia
femoral +
trocleoplastia

— Tres casos Grammont
modificada

— Siete casos
osteotomia TAT

Tornillo interferencial

Kujala pre/post: 59/97
Tegner pre/post: 7/6.3
DMCI: 38

— Un caso recurrencia
— Un caso rigidez
— Una fractura TAT

DMCI = diferencia minima clinicamente importante. LPFM = ligamento patelofemoral medial. LPTM = ligamento patelotibial medial.
Post = postoperatorio. Pre = preoperatorio. TAT = tuberosidad anterior de tibia.

soud publicé una serie de 16 pacientes, de entre ocho y 15
afios, con un seguimiento minimo de dos afios y todos los
pacientes tenian laxitud ligamentaria segun los criterios
de Beighton.” No reportaron episodios de reluxacion y se
observo mejoria de la escala de Kujala y Tegner, entre el
pre y postoperatorio, de 56 a 94 y de 4.5 a 5.25, respecti-
vamente, siendo la diferencia de Kujala estadisticamente
significativa. En 2018, Nelitz y colaboradores reportaron
una serie de 25 casos con un rango de edad de 9.5 a 14.7
afos, todos con fisis y sin displasia troclear.'” Tuvieron
como minimo dos afios de seguimiento y reportaron mejo-
ria clinica y funcional, sin casos de reluxacion. Por ultimo,
se reportd una serie de 29 casos, entre 10 y 17 afios, con
un minimo de seguimiento de cinco afios;* 93% tenian dos
o mas factores anatomicos que predisponian a la inestabi-
lidad patelofemoral. En 19 casos se realizd reconstruccion
del LPFM aislado y en 10 se agrego la reconstruccion del
ligamento patelotibial medial. Tuvieron siete (24.1%) ca-
sos de reluxacidn, de los cuales todos tenian dos o mas
factores anatomicos asociados. Tanto en los pacientes con
y sin reluxacion hubo mejoria en la escala de Kujala, mien-
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tras que la escala de Tegner no mostré mejoria. Destacaron
que no hubo diferencias funcionales ni de inestabilidad
postoperatoria entre los dos grupos, aunque el grupo que
asocio la reconstruccion del ligamento patelotibial medial
tuvo mayor estabilidad clinica, evaluada con el desplaza-
miento patelar lateral.” Nuestros resultados coinciden con
lo reportado en la literatura, con una mejoria significativa
en la escala de Kujala de 56 a 99, entre el preoperatorio y
postoperatorio, respectivamente, y un solo caso de reluxa-
cion, que fue manejado de forma conservadora sin nuevos
eventos. El resto de las complicaciones no estuvieron re-
lacionadas directamente con la reconstruccion del LPFM
con TC. Durante el seguimiento no registramos alteracio-
nes del crecimiento en el subgrupo de pacientes con fi-
sis, utilizando un tornillo interferencial durante la fijacion
femoral. Ademas, fuimos los Gnicos en calcular la DCMI
de Kujala. Creemos que la DCMI es util porque permite
definir de forma mas objetiva la minima diferencia en la
escala de Kujala que se necesita para percibir un cambio
clinico importante que impacte en la actividad diaria de los
pacientes. Hay que considerar que no siempre una mejoria
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con cambio estadistico significativo va a tener una DCMI
y viceversa. Sin embargo, la heterogeneidad de las series
mencionadas, con caracteristicas poblacionales y aspectos
quirtrgicos diferentes, no permiten tomar conclusiones ge-
neralizables.

Uno de los objetivos que se busca con la cirugia es lograr
el retorno a la actividad deportiva y poder llegar al mismo
nivel previo a la lesion. En la actualidad, no existen con-
sensos validados que guien el retorno deportivo posteriores
a la reconstruccion del LPFM, aunque se basa fundamen-
talmente en la adquisicion de criterios funcionales especi-
ficos para cada deporte.” Una revision sistematica reciente
report6 un retorno deportivo de 92.8% de los pacientes, en
un tiempo promedio de seis meses posterior a la reconstruc-
cion del LPFM aislado o asociado a una correccion dsea.*
Sin embargo, 30% no volvio a su nivel de intensidad pre-
vio y puede deberse a causas psicologicas, como el miedo
a lesionarse nuevamente o a causas fisicas, como menor
fuerza, movilidad o sintomatologia de microinestabilidad
patelofemoral. La poblacion pediatrica tratada con injerto
de TC volvi6 al deporte en todos los casos con un incre-
mento ligero de la escala de Tegner.*'”** En nuestra serie to-
dos, a excepcion de dos pacientes, retornaron a la actividad
deportiva; y la mediana del puntaje de Tegner disminuyo
de forma significativa de 6 a 5.5. Creemos que esto puede
deberse a que muchos pacientes eran deportistas recreativos
y decidieron pasar a un deporte de menor exigencia para
evitar nuevas lesiones. Ademas, es importante manejar las
expectativas y tiempos de recuperacion del paciente, a la
vez de manejar los miedos que puedan surgir y enfocar la
rehabilitacion de forma integral, con un equipo de fisiotera-
peutas especializados en la patologia.

La displasia troclear es un factor anatomico predispo-
nente en la recurrencia de la inestabilidad patelofemoral,
tanto cuando se trata el paciente de forma conservadora
como cuando se lo trata quirargicamente sin haber corregi-
do la deformidad troclear.”**’***° Habitualmente, los casos
con displasia troclear grados B, C y D segun Dejour tienen
indicada correccion de la troclea femoral para restaurar
la anatomia y biomecanica de la articulaciéon patelofemo-
ral, siempre asociado a la reconstruccion del LPFM. #3505
Histoéricamente, realizar una trocleoplastia para corregir la
displasia troclear se asocia a menor tasa de recurrencia de
inestabilidad y a resultados postoperatorios satisfactorios,
aunque las complicaciones como la rigidez y una rehabi-
litacion prolongada son frecuentes.”'*** Sin embargo, hoy
en dia estad discutido, ya que hay estudios recientes que
no demostraron diferencias entre realizar la reconstruccion
del LPFM con o sin trocleoplastia en diferentes grados de
displasia, incluyendo displasia severa.** 33257 Lju en su
serie publico buenos resultados en pacientes con displa-
sia severa a los que realizaron reconstruccion del LPFM
sin trocleoplastia.”” Por otro lado, Zafagnini y su equipo
reportaron mayor riesgo de reluxacion (18.6%) en pacien-
tes con displasia severa en comparacion con grados leves
de displasia (3.8%) en pacientes tratados so6lo con recons-
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truccion del LPFM, aunque los resultados clinicos entre
ambos grupos no mostraron diferencias.** La preocupacion
de la trocleoplastia en la poblacion pediatrica con fisis es
el riesgo de causar un cierre prematuro anterior de la fisis,
provocando un genu recurvatum femoral.” Un estudio re-
ciente reportd buenos resultados funcionales y sin distur-
bios en el crecimiento en pacientes con displasia troclear
severa y con un remanente de crecimiento no mayor de dos
afios que se sometieron a trocleoplastia.” La trocleoplastia
consistié en una osteotomia subcondral en bloque, acce-
so al lecho de la osteotomia y la realizaciéon de un nuevo
surco troclear en la posicion 6ptima. Luego se apoya la
troclea y se fija con sutura reabsorbible. Explican que el
escaso remanente de crecimiento a expensas del fémur y
la capacidad de la fisis de romper pequeiios puentes 0seos,
originados por el cierre prematuro de la fisis, serian los
motivos por los cuales no se altera el crecimiento. Otro
aspecto a considerar en pacientes con fisis y mayor rema-
nente de crecimiento, es el poder de remodelacion de la
morfologia troclear y patelar al corregir los estabilizadores
patelares, que podrian remodelarse por efecto mecanico al
mejorar la posicion de la patela.””**°' Sin embargo, evaluar
estos cambios no formo parte del objetivo de nuestro estu-
dio. En nuestra serie realizamos una sola trocleoplastia en
un paciente con displasia grado D y sin fisis, que no tuvo
complicaciones. Sin embargo, todos los casos tenian algun
grado de displasia troclear, la mitad tipo C o D segun De-
jour y tuvimos un sélo caso de reluxacion.

Este estudio no se encuentra exento de limitaciones. Pri-
mero, las limitaciones propias de la naturaleza retrospectiva
del estudio, que puede llevar a sesgos de seleccion de pa-
cientes. Sin embargo, la recoleccion de las variables no se
vio obstaculizada y perdimos sélo un paciente por falta de
seguimiento. Otra limitacion es el bajo numero de pacientes,
la heterogeneidad de la muestra y el tiempo de seguimiento
a corto plazo, aunque los estudios publicados en pacientes
pediatricos tratados con TC tienen caracteristicas similares
en estos aspectos. En tercer lugar, la heterogeneidad de la
actividad deportiva de los pacientes no permite generalizar
los resultados. En cuanto a nuestras fortalezas, hasta donde
tenemos conocimiento, somos el unico estudio que publicd
la DMCI en pacientes pediatricos con esta técnica, con el
valor clinico que esto significa.

Conclusiones

Los resultados preliminares de este estudio muestran que
la reconstruccion del LPFM con injerto autélogo de tendon
cuadricipital, asociada a las correcciones necesarias segiin
el caso, representa una alternativa quirargica reproducible
en pacientes pediatricos, con buenos resultados clinicos y
funcionales. Ademas, la presencia de fisis no constituye una
contraindicacion para la realizacion de una fijacion femoral
con tornillo interferencial. No obstante, recomendamos lle-
var a cabo estudios de mayor nivel de evidencia para esta-
blecer recomendaciones solidas.
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Anexo 1: Cuestionario de la escala de Kujala para patologia patelofemoral.

Para cada pregunta, envuelva con un circulo la respuesta (letra) adecuada de los sintomas en la rodilla.

1. ; Tiene usted cojera al caminar? 8. (Puede permanecer sentado con las rodillas dobladas?
(A) No. 5) (A) Sin dificultad. (10)
(B) Leve o periodica. 3) (B) Siente dolor al sentarse solo después de hacer ejercicio.  (8)
(C) Constante. (0) (C) Siente dolor constante. (6)
(D) Siente un dolor que le obliga a extender las rodillas. 4)
2. ;(Puede soportar el peso del cuerpo al estar en pie? (E) No puede. (0)
(A) Si, sin dolor. 5)
(B) Si, con dolor. 3) 9. (Siente dolor en la rodilla?
(C) No, es imposible. (0) (A) No. (10)
(B) Si, leve y ocasional. (8)
3. (Podria caminar? (C) Si, el dolor interfiere con el suefo. )
(A) Una distancia ilimitada. 5) (D) Si, en ocasiones severo. 3)
(B) Més de 2 km. 3) (E) Si, constante y severo. 0)
(C) Entre 1-2 km. )
(D) No puede caminar. (0) 10. ;Tiene hinchazon en la rodilla?
(A) No. (10)
4. ;Podria subir y bajar escaleras? (B) Sélo después de un esfuerzo intenso. ®)
(A) Sin dificultad. (10) (C) Sdlo después de las actividades cotidianas. )
(B) Dolor leve al bajar las escaleras. (8) (D) Todas las noches. 3)
(C) Dolor leve al subir las escaleras. 5) (E) Constantemente. (0)
(D) Dolor tanto al subir como al bajar. 3)
(E) No puede. (0) 11. ;Su rétula se mueve anormalmente o es dolorosa
(subluxaciones rotulianas)?
5. (Al ponerse en cuclillas? (A) Nunca. (10)
(A) No tiene problemas. 5) (B) De vez en cuando en las actividades deportivas. 8)
(B) Al realizar cuclillas repetidas veces es doloroso. 4) (C) De vez en cuando en las actividades diarias. 5)
(C) Tiene dolor cada vez que se pone en cuclillas. 3) (D) Ha tenido al menos una dislocacion. 2)
(D) Puede hacer cuclillas si se apoya. 2) (E) Ha tenido mas de 2 dislocaciones. 0)
(E) No puede hacerlas. (0)
12. ;Ha perdido masa muscular (atrofia) del muslo?
6. (Podria correr? (A) No. )
(A) Sin ninguna dificultad. (10) (B) Un poco. 3)
(B) Siente dolor después de correr mas de 2 km. ®) (C) Mucha. (0)
(C) Siente dolor leve desde el principio. 5)
(D) Siente dolor severo. 3) 13. ; Tiene dificultad para doblar la rodilla afectada?
(E) No puede correr. (0) (A) Ninguna. 5)
(B) Un poco. 3)
7. (Podria saltar? (C) Mucha 0)
(A) Sin dificultad. (10)
(B) Con ligera dificultad. 7)
(C) Con dolor constante. 3)
(D) No puede. (0)
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Teres major rupture: case report in a jiu-jitsu athlete

Rotura del musculo redondo mayor: informe de un caso en un atleta de jiu-jitsu

Drummond D,* Lopes-Ferreira-Janior LC,* Paiva-D’Elia LH,* De Oliveira-Revite LR, Duarte ML/

Universidade de Ribeirdo Preto Campus Guaruja. Guaruja (SP), Brazil.

ABSTRACT. The rupture of the teres major muscle is
a well-known condition in sports activities like baseball,
hockey, and tennis. There is no real consensus in the
literature regarding treatment, with approaches varying
between functional and surgical methods. While functional
treatment appears to be a viable option, there is a lack of
evidence indicating significant improvement in medial
rotation strength after aforementioned treatment. We report
a 30-year-old male with pain below the right armpit for the
past 10 days, attributed to jiu-jitsu training which revealed a
complete tear of the musculotendinous junction of the teres
major and a partial insertional tear (approximately 75% of
thickness) of the supraspinatus and infraspinatus tendons,
along with atrophy in the musculotendinous transition of
the pectoralis major. The patient was treated with analgesic
medication, accompanied by physiotherapeutic treatment
included electrothermophototherapy, laser/LED therapy,
manual therapy, and a structured exercise regimen over 14
weeks, gradually reintroducing sport-specific training.

Keywords: magnetic resonance imaging, sports,
shoulder injuries.

RESUMEN. La rotura del musculo redondo mayor es
una afeccion muy conocida en actividades deportivas como
el béisbol, el hockey y el tenis. No existe un consenso real en
la literatura sobre el tratamiento, y los enfoques varian entre
métodos funcionales y quirurgicos. Si bien el tratamiento
funcional parece ser una opcion viable, falta evidencia que
indique una mejora significativa en la fuerza de rotacion
medial después de dicho tratamiento. Presentamos a un
hombre de 30 afios con dolor debajo de la axila derecha
durante los ultimos 10 dias, atribuido al entrenamiento
de jiu-jitsu, que reveld un desgarro completo de la union
musculotendinosa del redondo mayor y un desgarro de
insercion parcial (aproximadamente el 75% de espesor)
de los tendones supraespinoso e infraespinoso, junto con
atrofia en la transicion musculotendinosa del pectoral
mayor. El paciente fue tratado con medicacion analgésica,
acompanada de tratamiento fisioterapéutico que incluyo
electrotermofototerapia, terapia con laser/LED, terapia
manual y un régimen de ejercicio estructurado durante 14
semanas, reintroduciendo gradualmente el entrenamiento
deportivo especifico.

Palabras clave: imagenes por resonancia magnética,
deportes, lesiones de hombro.
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Introduction

The teres major muscle originates from the posterior
and inferior aspect of the lateral border of the inferior angle
of the scapula. Its insertion occurs on the medial lip of the
intertubercular groove, serving to adduct and medially rotate
the arm.' Innervation is provided by the lower subscapular
nerve, originating from C5 and C6 roots. This muscle
plays a crucial role in arm adduction, internal rotation, and
retroversion in relation to the chest, forming a functional
unit with the latissimus dorsi muscle.’

Both the teres major and latissimus dorsi muscles play
a significant role in the acceleration and follow-through
phases of throwing, contributing to force generation
and shoulder joint stability during the throwing process.
Reported cases of injuries in throwers may occur more
frequently during slow-speed throws and also during upper
limb traction in water skiing, as described by Fitzpatrick et
al." Although rare, ruptures of the teres major muscle can
pose notable challenges to an athlete’s performance.’ There
is a growing incidence of teres major and latissimus dorsi
muscle ruptures in professional baseball throwers.*

Differential diagnoses can be demonstrated through
magnetic resonance imaging (MRI) findings, complemented
by clinical history. Myotendinous strains or tears result from
forced muscle stretching during contraction, also known as
eccentric contraction.! Muscle contusions present a more
focal area of signal increase between muscle fibers, similar
to a strain, accompanied by muscle size enlargement.
However, there is no clear disruption of muscle fibers.'
Signal increase within muscle fibers can also be observed
in cases of acute denervation, distinguished from muscle
strains by the absence of perifascial edema and involvement
of a nerve territory, along with increased fluid-sensitive
signal and/or enhancement in the peripheral nerve.!

The aim of this article is to report a rare case of a complete
rupture of the teres major musculotendinous junction
in a jiu-jitsu athlete and to contribute to the literature by
highlighting key aspects of diagnosis, treatment, and
rehabilitation. This case emphasizes the importance of
an expanded MRI field of view with oblique, coronal
and sagittal sequences for accurate imaging assessment.
Additionally, it provides a detailed 14-week conservative
rehabilitation protocol, demonstrating a successful non-
surgical approach for return to sport. The discussion also
explores the role of biomechanical imbalances due to prior
injuries in predisposing athletes to teres major rupture,
offering insights into injury prevention and management
strategies.

Clinical case

A 30-year-old male with pain below the right armpit for
the past 10 days. He reported asthma since childhood, treated
with budesonide. Neither additional medical conditions nor
previous surgeries were notified. Besides the practice of

Acta Ortop Mex. 2025; 39(4): 231-235

jiu-jitsu, the patient also engages in weightlifting. jiu-jitsu
athlete mentioned that the pain started after training.

On physical examination, he showed a limited right
shoulder range of motion without signs of instability,
palpation tenderness, and swelling in the axillary region. He
exhibited reduced strength for internal rotation, adduction,
and extension movements, reporting pain rated 7/10 during
these motions, clinical maneuvers namely Hawkins-
Kennedy test, Neer test, drop arm test were positive whereas
Speed test was negative.

Two years prior, a right shoulder MRI revealed
tendinopathy with partial supraspinatus and infraspinatus
tears, and four years ago, a complete tear of the left
pectoralis major tendon. A recent MRI (protocol: coronal T1
and DP FAT SAT, sagittal T2 and DP FAT SAT and axial DP
FAT SAT of the shoulder and coronal T1, T2 and T2 STIR,
axial T1 and DP FAT SAT and sagittal DP FAT SAT of the
chest) detected a complete rupture of the musculotendinous
junction of the teres major and latissimus dorsi with a 4.0
cm retraction, along with a partial insertional tear (about
75% of thickness) of the supraspinatus and infraspinatus
tendons, and atrophy in the musculotendinous transition of
the pectoralis major-all injuries on the right side, as well as
mild liposubstitution of the teres major muscle on the right
(Figures 1 to 3).

As a medication, only oral analgesic medication
was used, but physiotherapeutic treatment included
electrothermophototherapy laser therapy/LED therapy
(photobiomodulation), fascial manual therapy, shoulder
joint mobilization for two weeks, followed by three
weeks of electrothermophototherapy (as needed),
mobility exercises, periscapular muscle activation,
isometric rotator cuff and latissimus dorsi exercises
controlling pain-free range. In the following four weeks,
periscapular muscle strengthening, isotonic exercises
with elastic resistance for rotator cuff and latissimus
dorsi muscles, and initiation of open and closed kinetic
chain sensorimotor training began. In the last five weeks
of physiotherapeutic treatment, concentric and eccentric
isotonic exercises intensified, along with open and closed
kinetic chain sensorimotor training, and the initiation of
sport-specific training, in this case, Jiu-Jitsu. The total
treatment duration was 14 weeks.

Discussion

Pathologically, teres major injuries result from various
traumas, including traction trauma with the upper limb
extended during the eccentric phase of muscle contraction,
opposing sudden traction. This injury mechanism often
manifests in cases such as the one described above, due to
immobilization positions in jiu-jitsu. In summary, athletes
have a higher association with this type of injury, as seen in
baseball and water skiing. Teres major rupture has also been
reported in hockey, tennis, golf, cricket, combat sports, and
football goalkeepers.’

232
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Coronal MRI in the PD SPIR sequence
demonstrating the normal anatomy of

the teres major muscle (white asterisk) and
in the T2 STIR sequence demonstrating
the rupture of the myotendinous junction
of the teres major (white circle).

MRI in the axial section in the PD SPIR sequence demonstrating the normal anatomy of the teres major muscle (white asterisk), in the T2
DP FAT SAT sequence demonstrating the rupture of the myotendinous junction of the teres major (white circle) and on T1 sequence demonstrating

slight liposubstitution of the teres major muscle.

MRI in the sagittal section in the PD SPIR
sequence demonstrating the normal anatomy
of the teres major muscle (white asterisk), in the

DP FAT SAT sequence
demonstrating the rupture of

the myotendinous junction of the
teres major (white circle).
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Clinically, patients complain of intense pain with a
tearing sensation in the axillary region corresponding to
functional disability.” On clinical examination, edema is
detected on the lateral border of the scapula, eventually
corresponding to a hematoma and muscle traction, which
can lead to reduced mobility in all axes.'

Regarding imaging exams, in suspected teres major
muscle injuries, the field of view in shoulder MRI should
be expanded to visualize the teres major muscle in its
entirety. Ideally, obtaining specific oblique coronal and
oblique sagittal images of the teres major muscle in parallel
and perpendicular to the normal course of muscle fibers
and tendons provides a more detailed view of the muscular
belly, tendon insertion, and musculotendinous junction.'
Treatment options range from conservative approaches,
including physiotherapy and strengthening exercises, as
conducted in the reported patient, to surgical interventions.
The choice of the ideal treatment depends on various
factors, including the extent of injuries, the patient’s age,
and their aspiration to return to sports. There are various
treatment forms, including functional ones using rotator
cuff strengthening exercises.”

Four studies stand out in evaluating teres major rupture.
In a study by Erickson et al., 20 sports participants (16
baseball throwers, 10 professional athletes, one kitesurfer,
one rugby player, one weightlifter, and one water skier) with
an average age of 26 + 9.3 years were analyzed. Four patients
were treated conservatively, and 16 underwent surgery, with
five patients with complete rupture attempting unsuccessful
conservative treatment, requiring surgical intervention for
resolution and return to sports. The treatment time was 8.7
+ 3.3 months.’

Fitzpatrick et al. reported a 53-year-old man who
experienced a water-skiing accident, showing mild MRI
stretching at the insertion of the teres major tendon,
partial myotendinous rupture of the upper (cranial) muscle
fibers with complete myotendinous rupture of the lower
(caudal) fibers, conservatively treated with physiotherapy.
Physiotherapy included shoulder range of motion,
rotator cuff, and periscapular muscle mobility, strength,
proprioception exercises, as well as ultrasound therapy
and massage three times a week for six weeks. Fourteen
weeks after the injury, the patient was pain-free and back
to all normal activities and swimming without appreciable
limitations.'

Cousin et al. reported a 39-year-old firefighter injured
during water skiing. MRI showed an isolated avulsion of the
teres major muscle, without involvement of the latissimus
dorsi and the teres minor. With conservative treatment using
physiotherapy, the patient attended for six weeks describing
residual pain in the posterior face of the proximal humerus.
Clinical examination revealed a normal range of motion. He
was able to intensify rehabilitation, and at six months, he
no longer complained of muscle weakness or pain.” Takase
reported a 21-year-old man with sudden right shoulder
posterior region pain after hitting a tennis ball above the
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head. MRI showed a complete rupture of the teres major
muscle belly.* For two weeks, the patient was treated with
sling immobilization, followed by shoulder range of motion
exercises. At seven weeks, rotator cuff strengthening
exercises began, and at four months, the patient was allowed
to gradually return to tennis. Six months after the injury, the
patient was pain-free.

Most teres major injuries occur at the musculotendinous
junction, with standard MRI classification criteria used
for assessment. While most reported cases describe partial
ruptures, the present case involved a complete rupture of the
musculotendinous junction of the teres major, along with a
partial insertional tear (about 75% of its thickness) of the
supraspinatus and infraspinatus tendons and atrophy at the
musculotendinous transition of the pectoralis major. The
patient’s history suggests a biomechanical imbalance, as a
previous left pectoralis major rupture resulted in decreased
strength of the internal shoulder rotators and scapula
abductors on that side, leading to compensatory eccentric
function of the right external rotator muscles, particularly
the supraspinatus and infraspinatus. Over time, excessive
activation of the teres minor muscle may have contributed
to increased tension and susceptibility to injury of its
antagonist, the teres major, ultimately leading to rupture.
Notably, this is the first reported case of a teres major
rupture in a jiu-jitsu athlete.

Additionally, the injury to the teres major can lead to the
development of scapular dyskinesis, an abnormal scapular
movement often observed in shoulder injuries.” Dyskinesis
occurs when there is an imbalance in the muscles that
control the scapula, leading to improper movement during
arm motions.® In the case of the patient described, the
injury to the teres major may have caused overloading of
the periscapular muscles, such as the serratus anterior and
rhomboids, which attempt to compensate for the loss of
function of the teres major. This can result in abnormal
scapular mechanics, with excessive elevation or internal
rotation, further compromising shoulder function. Clinical
assessment of scapular dyskinesis can be performed
through specific tests, such as the scapular repositioning
test and evaluating the function of the serratus anterior,
both essential for identifying muscular compensations that
affect scapular stability.” Treatment for this condition should
involve exercises focused on stabilizing and strengthening
the periscapular muscles, aiming to restore normal scapular
mechanics and improve shoulder function, especially
in athletes where precise scapular control is critical for
performance.’

A crucial aspect of diagnosing these injuries is the
imaging approach, particularly MRI with an expanded
field of view. Since standard shoulder MRI protocols
may not fully visualize the teres major, oblique coronal
and sagittal sequences aligned with muscle fibers should
be obtained. However, in this case, these sequences were
not performed due to the medical request being limited to
chest and shoulder imaging. This highlights the potential
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for misdiagnosis or underestimation of injury severity if
imaging is not adequately tailored. Recognizing subtle
findings such as mild liposubstitution and atrophy in chronic
or recurrent cases can be essential for treatment planning,
and future studies should explore correlations between early
MRI findings and treatment outcomes. Therapeutically, this
case reinforces the efficacy of conservative management,
as the patient successfully returned to sport following
a structured 14-week rehabilitation program. This
progressive protocol emphasized pain control, mobility
exercises, gradual strengthening of the periscapular and
rotator cuff muscles, and eventual sport-specific training.
The integration of isometric, isotonic, and sensorimotor
exercises appears to have been key in restoring function
while minimizing re-injury risk. While surgical intervention
is sometimes necessary, particularly for elite athletes,
this case suggests that conservative treatment should be
the first-line approach for non-throwing athletes or those
with sufficient compensatory muscle function. However,
despite documented success with both conservative and
surgical management in various sports such as baseball
players, tennis players, fighters, and other elite athletes,
there remains no established treatment algorithm to guide
the decision between these approaches. Further studies
are needed to define optimal treatment strategies based on
injury severity, sport type, and functional demands.

Conclusion

This case presents a challenging scenario due to the rare
complete rupture of the musculotendinous junction of the
teres major, further complicated by an almost complete tear
of the rotator cuff, including significant involvement of
the supraspinatus and infraspinatus tendons. The presence
of both injuries made it difficult to determine whether
conservative or surgical management would be the most
appropriate approach. MRI proved invaluable in confirming
the diagnosis, particularly with the need for an expanded
field of view to fully assess the teres major muscle and the
rotator cuff tendons. The decision for conservative treatment
was made based on the patient’s clinical status, including
the physical examination findings, which showed reduced
strength in internal rotation, adduction, and extension, but
no instability. A structured rehabilitation program aimed at
restoring shoulder function, focusing on strengthening the
periscapular muscles and rotator cuff, ultimately allowed
the patient to return to sport. This case highlights the need
for a careful, individualized approach, weighing both the
extent of muscle injuries and the patient’s athletic goals. The
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absence of clear treatment algorithms for combined teres
major and rotator cuff injuries underscores the importance
of further research into optimizing treatment strategies
and defining the role of conservative management in such
complex cases.
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Tuberculosis tenosynovitis in the wrist: a case report

Tenosinovitis tuberculosa en la mufieca: presentacion de un caso

Penagos R,* De Los Reyes R,* Cortés-Molano M, Sarzosa-Varona S,*
Rivera-Molano CE,’ Cortés-Molano MA,"Uruefia-Barrios S!

Universidad de Manizales, Manizales, Caldas Colombia.

ABSTRACT. Articular tuberculosis is a rare condition,
with extrapulmonary presentations most commonly
appearing in joints such as the hip or knee. It is usually
associated with conditions like immunosuppression or
a history of pulmonary tuberculosis. Diagnosis involves
imaging or pathology, and treatment typically involves
surgical intervention along with medication. Here is the
case of a 25-year-old male from Barranquilla, Colombia.
He lacks classical risk factors for pulmonary tuberculosis
but has a history of open reduction of a traumatic fracture
in his right distal radius four years ago. He presented with
persistent pain, joint swelling, and limited movement,
leading to removal of the osteosynthesis material. Despite
this, the pain persisted, prompting further investigation
with X-ray and MRI of the wrist. These imaging studies
revealed findings compatible with tuberculosis. Based
on these results, the medical team opted for a surgical
procedure. An oncological resection of the synovium was
performed, and the material that was removed was used for
histological studies to confirm suspicions of extrapulmonary
tuberculosis. Following these procedures, the patient
underwent physical therapy and began tuberculosis
medication, resulting in significant improvement of his
symptoms.

Keywords: tuberculosis, extrapulmonary tuberculosis,
osteoarticular tenosynovitis, wrist.

RESUMEN. La tuberculosis articular es una condicion
poco frecuente, incluso entre las formas extrapulmonares,
y ocurre especialmente en articulaciones como cadera
y rodilla. Suele estar asociada a condiciones como
inmunosupresion o antecedente de tuberculosis pulmonar.
El diagnoéstico se realiza tanto por imagenologia como
por patologia, y el tratamiento generalmente implica
intervencion quirargica adicional al manejo farmacologico.
Este es el caso de un hombre de 25 afios, procedente de
Barranquilla (Colombia), sin factores de riesgo clasicos
para tuberculosis extrapulmonar, pero con antecedente de
cuatro afos atras de reduccion abierta de fractura traumatica
en radio distal derecho. Consulta por persistencia del dolor
y la limitacion funcional, motivo por el cual se retira el
material de osteosintesis. Dada la persistencia del dolor
se decidi6 realizar estudios complementarios, dentro de
los cuales se realizaron radiografia y resonancia nuclear
magnética (RNM) de muiieca, en las cuales se tuvieron
hallazgos sugestivos y confirmatorios de tuberculosis
articular de mufieca, respectivamente. Como conducta
quirtrgica, se realizo sinovectomia con toma de muestra
de patologia, que posteriormente confirmo el diagnostico.
Posterior al tratamiento quirurgico, y en conjunto con
manejo farmacoldgico para este tipo de tuberculosis y
terapia fisica, el paciente refiere mejoria del cuadro clinico.

Palabras clave: tuberculosis, tuberculosis
extrapulmonar, tenosinovitis osteoarticular, mueca.
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Tuberculosis tenosynovitis in the wrist

Introduction

Tuberculosis (TB) continues to be one of the most
frequent infections worldwide, with 7.5 million new
cases in 2022, it has marked the highest number since
1995 and remains the second leading cause of death from
infectious agents. Overall, this pathology is more common
in adult men, although the incidence in individuals living
with HIV, malnutrition, and those with lower per capita
GDP, among others are also relevant.' Diagnosis for this
pathology continues to be predominantly bacteriological
(63% of total diagnoses), while treatment is exclusively
pharmacological, with success rates of 88% and 63% in
sensitive and resistant cases.'

Although tuberculosis primarily affects the lungs, it can
also influence other organs such as the intestines, meninges,
bones, joints, and lymph nodes. This spread occurs through
hematogenous and lymphatic dissemination from primary
foci.”* Approximately 50% of cases* exhibit a co-infection
of both pulmonary and extrapulmonary TB, while isolated
extrapulmonary TB represents between 15 and 20% of all
TB cases.” It has been identified that it is more common in
patients with immunosuppression, widely explored with a
relationship with type 2 diabetes mellitus (T2D).

Within the extrapulmonary forms, as mentioned earlier,
there are osteoarticular forms representing between 2 and
5% of total tuberculosis cases worldwide, a variation largely
dependent on population and demographic phenomena
rather than clinical factors.”® This form has lower mortality
compared to other extrapulmonary TB forms such as miliary
or central nervous system TB, which can be related to its
localized involvement and lack of vital organ affectation.’

Osteoarticular TB was more frequent in men with two
age peaks, young adults and older adults, often coinciding
with comorbidities such as T2D, HIV, acute respiratory
infection, and chronic kidney disease.’ In Colombia in 2021,
extrapulmonary forms accounted for 16.1% of total cases,
with the most common being pleural, meningeal, and lymph
node involvement; whereas osteoarticular TB ranked fifth at
5.3%, dropping to 0.8% when comorbid with HIV.* Among
osteoarticular TB cases, the most frequently affected joints
are the hip and knee, while in terms of bones,>*'*!! the most
affected are the vertebrae.””

Osteoarticular TB commonly presents as tenosynovitis,
particularly in the hand. But it can also manifest as
osteomyelitis of the carpal, metacarpal, and phalangeal
bones. In its tenosynovitis form, it is more likely to affect
flexor and ulnar areas, compared to its extensor and radial
counterparts. Another manifestation is palmar ganglion,
which can even generate symptoms of carpal tunnel
syndrome.'”

Clinically, osteoarticular TB presents with typical
symptoms including pain, deformity, functional limitation,
erythema, and conventional abscess formation.*'’
Additionally, it may present with cold abscesses and
tuberculous ulcers; however, general symptoms such as
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fever, anorexia, and weight loss occur in less than one-
third of cases.” It is worth noting that in wrist and hand
involvement, a «sausage-shaped mass» may develop
around the tendons, which limits functionality.'” Regarding
its presentation, the most common form is monoarticular’
with an initial synovial involvement followed by articular
involvement”'? described in five phases: synovitis, early
arthritis, late arthritis, advanced arthritis with dislocation,
and terminal arthritis.

In terms of imaging modalities, radiographs show
nonspecific findings.'> Phemister’s triad describes findings
in cases of tuberculosis affecting the appendicular skeleton,
including osteopenia or osteoporosis, peripheral bone
erosion, and joint space narrowing. Magnetic resonance
imaging (MRI) is highly sensitive for identifying lesions
in bones and surrounding soft tissues. Common findings in
the appendicular skeleton include synovitis, tenosynovitis,
edema, and bone marrow erosion, as well as periarticular
abscesses”’ known as the «rice grains» sign, which
surround the synovial sheath, especially in cases of wrist
tenosynovitis.'” Although ultrasound is recommended for
guiding procedures such as drainage, it is not recommended
as a diagnostic method.

Nevertheless, for this type of tuberculosis, culture
remains the gold standard, as it not only serves for
microbiological identification but also for resistance
evaluation, a condition that is currently of great clinical
value.” On the other hand, other types of serological tests,
laboratories for the measurement of acute phase reactants
as markers of infection or inflammation,*'*> as well as other
indirect methods, are not widely recommended.”

Regarding microbiological diagnosis, cultures have
achieved a positivity rate of up to 57.97% within a maximum
of eight weeks in patients who have not previously received
anti-tuberculosis treatment, although this data has ranged
from 14.5 to 83.8%. While cultures commonly find
Mycobacterium tuberculosis as the most prevalent pathogen
(60%) in osteoarticular tuberculosis, M. bovis and non-
tuberculous mycobacteria are also detected. Therefore, it is
suggested to use culture, strain identification, and resistance
evaluation conventionally.'

In general, diagnostic criteria or methodologies have not
been defined, and clinical as well as paraclinical tests are
usually used as a consideration for the diagnosis. Thus, the
following three criteria must be met: clinical manifestations,
imaging findings, and microbiological demonstration by
culture or response to anti-tuberculosis drugs.’ It is even
considered that diagnosis in the initial phases is rare and is
often diagnosed in the severe arthritis phase.'* However, in
countries like India where access to surgical intervention is
difficult due to infrastructure and human talent limitations,
the diagnosis focuses on clinical suspicion, imaging such as
MR, laboratory results, and cultures obtained through non-
surgical procedures.’

Treatment, in addition to including the established anti-
tuberculous treatment regimens defined by local guidelines,
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according to identified resistance profiles, should also
include surgical management.'* Surgical management can
range from debridement to arthroplasty®'? considering that,
for some authors, aggressive debridement is essential not
only for treatment but also for preventing recurrence.’” The
effectiveness of surgical intervention has been evaluated in
TB of the hip, knee, ankle, and shoulder, but not with wrist
or hand joints.’

Regarding the recommendation for surgical intervention
for the management of wrist tenosynovitis, it is limited to
cases where there is no improvement with anti-tuberculous
pharmacological treatment, unless there is a presence of
complications such as nerve compression, imminent bone
collapse, abscess drainage, deformity correction, and
removal of foreign bodies, among others. '

In a case from Indonesia, the patient presented with mild
progressive edema, mild pain, and nocturnal fever; which
eventually led to the formation of an abscess. Radiographic
findings revealed lytic lesions of the carpal bones and the
distal part of both the ulna and radius. Laboratory tests only
showed elevated PCR and positive Mantoux (tuberculin)
test results, while ultrasound showed a multilocular
collection with intra-articular extension. Surgically, this
case approaches from both the extensor and flexor sides,
performing debridement and curettage, followed by
immobilization with a thermoplastic splint. The pathology
result was negative for M. tuberculosis but positive for
granulomatous reaction and PCR for tuberculosis, which
confirms osteoarticular TB."

Similarly, a 35-year-old woman in Indonesia experienced
wrist joint pain for a year. She consulted a healthcare
provider and received an initial diagnosis of rheumatoid
arthritis, leading to the initiation of pharmacological
management. However, after a month of treatment, her pain
worsened, accompanied by local edema onset. Alongside
clinical observations, the patient exhibited a deformity in
the affected wrist and experienced functional limitations.
General laboratory tests revealed elevated ESR and PCR
levels. Although a synovial fluid sample was obtained,
it remained unanalyzed due to contamination concerns.
Ultrasound imaging indicated severe joint hyperemia,
X-ray findings showed osteoporosis and irregularity in
radiometacarpal joint surfaces, while MRI results indicated
joint destruction, periarticular tenosynovitis, and suggestive
joint edema of infection. Consequently, the patient was
managed with intravenous antibiotics. "

After one month into her treatment, the patient showed
no improvement in symptoms. Eventually, a synovial biopsy
was conducted, revealing granulomatous inflammation with
caseation, which was a strong indicator of joint tuberculosis.
Although acid-fast bacilli (AFB) were not detected,
M. tuberculosis growth was evident in culture. Initial
management involved anti-tuberculous drugs, followed by
surgical debridement and synovectomy.'’

Other clinical cases reported from Malaysia, United
States and Colombia involved a 70-year-old woman,
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31-year-old man and 42-year-old man, respectively.
Of these cases, only the first two had a history that is
considered risk factors, while in all cases, the diagnosis was
made by imaging tests, especially MRI. The three cases
underwent surgical intervention, finding purulent material
and other signs of inflammation and joint involvement,
confirming diagnosis by pathology and laboratory in the last
two cases, respectively. For the first two cases, combined
treatment with anti-tuberculosis medications was reported,
complementary to surgical conduct.”'"-"

Description of the clinical case

A 25-year-old man working as a warehouse assistant
in a grocery store who is from Barranquilla, Colombia
suffered a fracture of the right distal radius four years
ago in a work-related accident. The patient has no
notable medical history, including anything related to
immunosuppression as intravenous drug use or type
2 DM, which was ruled out by laboratory tests. This
fracture was treated with open reduction and internal
fixation. However, his recovery was complicated,
characterized by slow rehabilitation, persistent pain, and
restricted function in his right wrist. Consequently, it was
decided to remove the osteosynthesis material.

Despite the expectation of symptom improvement, it was
found that even with the appropriate analgesic management,
there was no adequate improvement. He continued to
experience wrist pain with mild joint swelling, without
other related signs, and general symptoms such as malaise,
weakness, or sweating, no vital sign alterations such as
fever or tachycardia, and no localized signs in other joints.

Given the case’s evolution, it was decided to perform
complementary studies, starting with a wrist X-ray, which
showed no abnormalities of any kind. Similarly, a soft tissue
ultrasound was performed, which reported tenosynovitis
of the flexor tendons and an increase in the transverse area
of the median nerve with an edematous appearance. These
findings were considered diffuse and did not allow for a
definitive diagnosis.

Thus, additional assessment via MRI revealed the
«rice grainy sign (Figure 1), a hallmark of osteoarticular
TB. Consequently, it was deemed appropriate to conduct
a synovectomy of the right wrist. This surgical procedure
aimed to achieve two objectives: firstly, to therapeutically
eliminate all encountered granulomatous tissue (Figure 2),
and secondly, to send the excised tissue for pathological
examination. Following tissue removal, it was noted that the
area was devoid of adhesions and any additional biological
elements before closure (Figure 3).

Upon receiving the pathology results, it showed to be
positive for acid-fast bacilli (AFB) upon Ziehl-Neelsen (ZN)
staining, thus confirming the diagnosis of osteoarticular TB.
Given that the surgical management had been correctly
performed, this was complemented with antibacterial and
antituberculous therapy according to current guidelines.
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Figure 1: A) Magnetic resonance imaging of the hand, coronal section. Granulomatous synovitis is observed, with «rice grain» figures at the bases of
the metacarpals extending to the distal portion of the intermediate column of the radius. B) Magnetic resonance imaging of the hand, transverse section.
Granulomatous synovitis is observed, with «rice grain» figures at the bases of the metacarpals extending to the distal portion of the intermediate column

of the radius.

Figure 2: A) Intraoperative image of the volar flexor aspect, Henry’s approach. Granulomatous tissue is evident along the flexor tendons in the distal
forearm region. B) Intraoperative image of the volar flexor aspect, Henry’s approach. Granulomatous lesions compatible with «rice grain» lesions are
evident (close-up in image 2-3). C) Intraoperative image of the volar flexor aspect, Henry’s approach. Close-up of «rice grain» lesions.

Figure 3: Intraoperative image of the volar flexor aspect, Henry’s approach.
The final state of the lesion area after debridement and synovectomy.

As complementary management, a 3-month
physiotherapy regimen was prescribed. Subsequently,
improvement in symptoms was observed, with mild
residual joint pain, no functional limitations, or
other related symptoms. Currently, the patient awaits
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the 12-month orthopedic follow-up for prognosis
determination and possible discharge from this specialty.
Moreover, a review by the infectious disease specialist
is pending to assess the evolution and closure of the
extrapulmonary TB aspect in general.

Discussion

In this case, it is striking to see how a young patient,
despite having no notable medical history, is diagnosed with
extrapulmonary osteomuscular TB in the right wrist. This is
interesting because medical literature commonly associates
these extrapulmonary forms with conditions like T2D, HIV,
CKD, and others,*%'* all of which were ruled out for this
particular patient.

One important consideration in this case is that
Barranquilla, the patient’s hometown, is categorized by the
Colombian National Institute of Health (INS) as having
a TB burden, surpassing the 75th percentile nationally.
This suggests that it is an area where TB has a significant
impact, with a mortality rate exceeding 16.3%, aligning
with the idea that the risk of developing an extrapulmonary
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form of TB is influenced by epidemiological factors, such
as residing in an endemic TB area. This observation is
consistent with reported cases from Indonesia, Malaysia,
and Medellin, Colombia.”!%1%13

Furthermore, the only significant history reported
for this patient was the osteosynthesis procedure in the
same forearm four years prior to the presentation of the
described pathology, which is not commonly associated
with this type of TB. Recent literature review reveals
more cases of infection by various mycobacteria in
post-hip and knee replacements, differing from the prior
procedures in this patient.

Clinically, the presentation included symptoms of slowly
evolving pain and functional limitation, consistent with
literature descriptions,™'’ and no other general symptoms
such as fever, weakness, or sweating, which may be present
in less than one-third of cases.” It is worth noting that the
presentation in this case was a flexor region tenosynovitis,
aligning with the expected pathology."”

Regarding diagnostic aspects, clinical ambiguity was
notable as symptoms were mild pain and functional
limitation, which, in the absence of risk factors for
extrapulmonary TB, did not provide clinical clues for an
accurate diagnostic suspicion. Additionally, radiographic
studies did not show clinically significant findings, while
ultrasound, although nonspecific, allowed for structuring
the diagnostic suspicion, consistent with its diagnostic use
in previous cases, rather than as a guide for procedures as
suggested in the literature.'

On the other hand, the MRI showed the typical «rice
grainy signs,'” allowing for a focused diagnosis and leading
to the decision to perform open exploration for management
and tissue sampling. Additionally, this test was decisive in
four out of the five cases analyzed in the background,”'*':*
confirming its relevance for diagnosis.

Finally, while granulomatous lesions typical of such
cases were discovered through direct visual inspection,’'*"*
the diagnosis was officially established through pathology,
which confirmed the presence of acid-fast bacilli (AFB)
in the tissue. This discovery aligns with findings reported
in up to 57.97% of cases.'” It is crucial to note that in
all cases reviewed for this report, the surgical procedure
involved debridement,”'%'-1*1> as recommended by the
literature”'* and consistent with the approach taken in the
case presented here.

Regarding the treatment of the presented case, several
aspects must be considered:

Surgical intervention was contemplated from the
beginning as both diagnostic for tissue sampling and
therapeutic with the performance of debridement and
synovectomy, given that the latter should be performed
regardless of confirmation or origin of the lesions.

Although the literature does not specifically
address combined management with physical therapy,
considering the patient’s background and the intervention
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performed, this management is essential for successful
joint recovery.

Antibiotic management followed clinic protocol schemes.
This aims to avoid infectious complications given the nature
of the lesion suspicion at the time of surgical approach.

While antituberculous management was indicated
according to current guidelines, evaluation and follow-up
by infectious disease specialists are necessary due to the
atypical nature of this case, as it lacks the typically related
risk factors for extrapulmonary tuberculosis forms.

Conclusion

Extrapulmonary osteoarticular tuberculosis cannot
be ruled out solely based on clinical presentation,
radiography, or the absence of typical associated risk
factors such as immunosuppression. In this case, it was
evident that the diagnosis required magnetic resonance
imaging to focus the diagnostic suspicion on this condition,
followed by final confirmation through pathology. In
cases of suspected tuberculous tenosynovitis, immediate
surgical and pharmacological management is essential for
timely intervention and achieving clinical and functional
improvement as observed in this case.

It is noteworthy that although the patient did not present
typical risk factors, such as immunosuppression, the history
of previous forearm fracture management played a relevant
role and should be considered in the analysis and future
review of similar cases.

Ethical considerations

The manuscript presented below is classified as risk-free
research in accordance with resolution 8,430 of 1993 issued
by the Health Ministry of Colombia, in addition to that in
compliance with law 1581 of 2012 issued by the Congress
of Colombia, it is defined that if sensitive information
is handled anonymously, it may be used with research
purposes. Given these conditions, for the purpose of the
case report with research purposes all ethical and legal
conditions were fulfilled.
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Fractura-luxacion subastragalina lateral irreductible por interposicion
del paquete neurovascular tibial posterior: a propdsito de un caso

Irreductable lateral subatalar fracture-dislocation by entrapment of
the posterior tibial neurovascular bundle: case report

Guillén-Botaya E,* Polo-Pérez I,* Blasco-Molla C,* Forriol-Brocal F,* Silvestre-Mufioz A*+*

Hospital Clinico Universitario-Malvarrosa. Valencia, Espafia.

RESUMEN. Introduccién: las luxaciones subastragali-
nas, tipicas de traumatismos de alta energia, se clasifican en
medial, lateral, anterior o posterior en funcion de la desvia-
cién del pie en relacion con el astragalo. La luxacion lateral
supone 17% del total y presenta peor pronostico. Se requiere
una reduccion inmediata para disminuir el riesgo de secue-
las, cuya incidencia ronda 90%. Objetivo: se presenta un
caso de luxacion subastragalina lateral; y se realiza una revi-
sion de la literatura sobre su diagnostico, tratamiento y pro-
nostico. Caso clinico: mujer de 46 afios precipitada de tres
metros de altura, con severa deformidad en retropié. Exis-
tia buena coloracion vascular distal, pero no se identificaba
pulso ni sensibilidad tibial posterior. Ademas, presentaba un
pliegue surco-cutaneo medial bajo la cabeza del astragalo.
La radiografia simple y la tomografia axial computarizada
(TAC) mostraron una luxacion lateral subastragalina, con
fractura del sustentaculum tali y un «fleck sign» en el canto
posterior del peroné. Ante la sospecha de incarceracion de
partes blandas, se realizé un abordaje medial observandose
interposicion del paquete neurovascular tibial posterior. Tras
la reduccion articular, se osteosintetizo el sustentaculum tali
y el «fleck sign». Ademas, se identificé una seccion comple-
ta del tendon peroneo lateral largo, que se tenodeso al corto.
Por ultimo, se coloco un fijador externo. A las ocho semanas
se retir6 el fijador y se autorizo la carga; y a los seis meses,
la movilidad era completa y unicamente persistia hipoestesia

ABSTRACT. Introduction: subtalar dislocations,
typical of high-energy trauma, are classified as medial,
lateral, anterior or posterior depending on the deviation of
the foot in relation to the talus. Lateral dislocation accounts
for 17% of the total and has a worse prognosis. Immediate
reduction is required to reduce the risk of sequelae, the
incidence of which is around 90%. Objective: a case of
lateral subtalar dislocation is presented; a review of the
literature on its diagnosis, treatment and prognosis is carried
out. Clinical case: a 46-year-old woman fell from a height
of 3 meters, with severe deformity in the hindfoot. There
was good distal vascular coloration, but no pulse or posterior
tibial sensitivity could be identified. In addition, she had a
medial sulcocutaneous fold under the head of the talus. Plain
radiograph and CT revealed lateral subtalar dislocation,
with fracture of the sustentaculum tali, and a «fleck sign»
in the posterior region of the distal fibula. Suspecting soft
tissue incarceration, a medial approach was performed,
observing interposition of the posterior tibial neurovascular
bundle. After joint reduction, the sustentaculum tali and the
«fleck sign» were osteosynthesized. In addition, a complete
section of the long lateral peroneal tendon was identified,
which was tenodesed to the short peroneal tendon. Finally,
an external fixator was placed. After eight weeks, the fixator
was removed and weight bearing was authorized; after six
months, mobility was complete and hypoesthesia persisted
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Fractura-luxacion subastragalina lateral irreductible

en la almohadilla plantar. Conclusiones: la luxacion subas-
tragalina lateral es una entidad infrecuente y de mal pronos-
tico. La adecuada interpretacion mediante una exploracion
minuciosa y TAC prerreduccion de las lesiones 6seas y de
partes blandas minimiza las futuras secuelas.

Palabras clave: luxacion subastragalina lateral, irreduc-
tible, neuropatia, tibial posterior.

Abreviaturas:
TAC = tomografia axial computarizada

Introduccion

Las luxaciones subastragalinas, tipicas de traumatismos
de alta energia, son lesiones muy poco frecuentes (suponen
menos de 1% del total de las luxaciones).' Se clasifican en
funcidén de la desviacion del pie en relacion con el astrdgalo
en medial, lateral, anterior o posterior. La luxacion medial
supone 80% del total y la lateral 17%, presentando ésta un
peor prondstico por su asociacion a diversas lesiones oOseas,
ligamentosas y de tejidos blandos.

Se trata de una emergencia ortopédica con frecuencia
infradiagnosticada, ya que en la radiografia simple puede
pasar desapercibida. Por tanto, la tomografia axial com-
putarizada (TAC) es la prueba de eleccidon no solo para
categorizarla, sino para detectar signos de interposicion de
partes blandas o las fracturas asociadas, que estan presen-
tes en 40 a 70% de las luxaciones laterales en funcion de
las series.

El tratamiento consiste en la reduccion urgente, ya sea
cerrada o abierta. Las luxaciones laterales en ocasiones re-
quieren una reduccion abierta debido a la interposicion de
tejidos blandos (el flexor largo del hallux, la capsula articu-
lar, el tendon del tibial posterior o incluso el paquete neuro-
vascular tibial posterior) o fragmentos dseos y en esos casos
se recomienda tratar en el mismo acto quirtrgico las frac-
turas y lesiones tendoligamentosas asociadas, en la medida
de lo posible.” Es fundamental prestar atencion a los signos
cutaneos o radiologicos que sugieran interposicion de partes
blandas, ya que los intentos infructuosos de reduccion cerra-
da pueden agravar la situacion en estos casos.

Una demora en la reduccién supone, en 90% de los ca-
sos, la aparicion de severas complicaciones, como la con-
version a una luxacion abierta como resultado de la presion
en la piel de los relieves 6seos, la necrosis avascular del as-
tragalo o incluso un posible compromiso neurovascular. La
incidencia de infecciones y necrosis avascular es superior a
30% en pacientes con luxaciones laterales complicadas por
fracturas asociadas, sobre todo si existe exposicion dsea o
lesion significativa de partes blandas.’

El objetivo final del tratamiento es reducir el riesgo de
compromiso de los tejidos blandos y de las estructuras neu-
rovasculares, minimizando la rigidez y el dolor. No obstan-
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only in the plantar pad. Conclusions: lateral subtalar
dislocation is an uncommon entity with a poor prognosis.
Adequate interpretation through a thorough examination
and pre-reduction CT of the bone and soft tissue lesions
minimizes future sequelae.

Keywords: lateral subtalar dislocation, irreducible,
neuropathy, posterior tibial.

te, pese a un diagndstico precoz y un tratamiento dptimo, el
resultado de las luxaciones laterales suele ser poco satisfac-
torio.” A continuacidn, se presenta el caso y manejo clinico
de una paciente de 45 afios que sufrié una luxacion lateral
subastragalina en el pie derecho con fracturas asociadas por
un traumatismo de alta energia.

Presentacion de caso

Mujer de 46 afios, sin antecedentes de interés, atendi-
da en el Servicio de Urgencias por dolor intenso en el pie
derecho tras haber sufrido una caida desde tres metros de
altura con el pie en flexion plantar y eversion forzada. El
primer examen reveld una severa deformidad en retropié,
palpandose la cabeza del astragalo a nivel medial. El pulso
pedio era palpable, pero no se apreciaba pulso tibial poste-
rior y la paciente referia parestesias en zona plantar medial
del pie. Asimismo, llamaba la atencion la existencia de un
pliegue surco-cutaneo medial bajo la cabeza del astragalo
(Figura 1).

Las radiografias de tobillo y pie mostraron una sublu-
xacion tibioastragalina junto a una luxacion subastragalina
lateral (Figura 2). Se decidid completar el estudio con una
TAC (Figura 3), que demostrd una fractura del sustentacu-
lum tali y un arrancamiento en el canto posterior del ma-
1éolo peroneo (fleck sign) sugestiva de afectacion del canal
retromaleolar (Figura 4).

Se decidi6 intervencion quirurgica urgente. Ante la alta
sospecha de interposicion de partes blandas por el pliegue
cutaneo existente, se realizo un abordaje paralelo a la planta
del pie entre el maléolo medial y la cabeza del astragalo
(Figura 5), apreciandose una interposicion de paquete neu-
rovascular tibial posterior alrededor del cuello del astraga-
lo (Figura 6). El nervio tibial posterior mostraba signos de
contusion, mientras que la arteria y vena se encontraron in-
tegras, pero con signos de sufrimiento.

Mediante maniobras suaves se retird el paquete neuro-
vascular tibial posterior y se logroé una adecuada reduccion
y congruencia articular. Asimismo, se realizo la fijacion del
sustentaculum tali con un tornillo canulado de 5 mm de dia-
metro de rosca parcial con arandela, dado que se trataba de
un fragmento de grandes dimensiones.

Posteriormente se efectud un abordaje retromaleolar
lateral para acceder al fragmento posterior del peroné. Al
revisar el canal retromaleolar, se aprecio una rotura del re-
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tindculo de los peroneos con una seccion completa y gran
contusion del tendon peroneo lateral largo. Se realizo teno-
desis del mufion proximal del tendon al peroneo lateral cor-
to, se repard el retinaculo de los peroneos y se osteosintetizd
el fragmento 6seo con un tornillo de 2.7 mm de diametro
(Figura 7). Para finalizar, se coloco un fijador externo puen-
teando las articulaciones tibioastragalina y subastragalina,
consiguiéndose un retropié neutro y un pie plantigrado y
estable (Figura 8).

En el postoperatorio la paciente present6 buena colora-
cion distal, pero persistia la anestesia completa de la planta
del pie excepto en los dedos tercero, cuarto y quinto, com-
patible con neuropatia tibial posterior. Las radiografias
postquirargicas y la TAC de control postquirargico (Figura
9) mostraron una correcta alineacion de las articulaciones
tibioastragalina y subastragalina, con congruencia de la fa-
ceta posterior. Por tanto, no se considerd necesario realizar
nuevos gestos quirargicos.

Pliegue surco-
cutaneo medial
sugestivo de
incarceracion de
partes blandas.

Radiografias anteroposterior
y perfil a la llegada de la
paciente a urgencias.

Corte coronal y axial de la tomografia axial computarizada. Luxacion lateral subastragalina junto a fractura del sustentaculum tali.
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A las ocho semanas se retiro el fijador externo y se autorizo
la carga progresiva y la movilizacion activa del pie y tobillo,
con buena tolerancia. A los cinco meses la paciente ya habia
recuperado la sensibilidad en el arco plantar y el borde me-
dial del primer dedo y inicamente persistia la hipoestesia en
la almohadilla plantar en los territorios de inervacion de los
nervios plantar lateral y medial. A los seis meses de la lesion,
la movilidad era completa (Figura 10) y inicamente presenta-
ba cierta tumefaccion y dolor retromaleolar. Las radiografias
en carga mostraron una adecuada congruencia tibioastragalina
y subastragalina (Figura 11) y la puntuacion segun la escala
American Orthopaedic Foot and Ankle Society (AOFAS®) fue
de 70 a los ocho meses, resultado que se considera muy satis-
factorio dada la severidad de las lesiones iniciales.

Reconstruccion
3D dela
tomografia axial
computarizada en
la que se aprecia
el «fleck sign» en
el canto posterior
del peroné.

Incision
quirtrgica medial
entre cabeza

del astragalo y
maléolo medial,
paralela a la
planta del pie.
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Imagen
intraoperatoria en
la que se muestra

la interposicion
del paquete
neurovascular
tibial posterior
alrededor del
cuello del
astragalo.

Incision lateral y
osteosintesis del
«fleck sign» del
canto posterior
del peroné.

Discusion

La luxacion subastragalina lateral se produce mediante
un mecanismo de eversion, en el que la ap6fisis anterior del
calcaneo actiia de punto de apoyo para la esquina antero-
lateral del astradgalo. El astragalo se desplaza a través de la
capsula talonavicular y posteriormente se luxan a lateral el
calcaneo y el escafoides. La cabeza del astragalo, por tanto,
es prominente a nivel medial.

Se trata de una lesion muy poco frecuente. Se requiere un
mecanismo de muy alta energia para producirla, lo que expli-
ca la alta incidencia de fracturas y lesiones de partes blandas
asociadas, que ensombrecen el pronostico. Merchan y colabo-
radores’ encontraron fracturas en 72 a 100% de las luxaciones
subastragalinas laterales, mientras que Lugani y asociados®
reportaron que 41.8% de estas luxaciones eran abiertas.
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Es fundamental, en la exploracion inicial del paciente,
detectar signos de sufrimiento cutaneo, asi como la presen-
cia de posibles déficits neurovasculares o signos indirectos
de interposicion de partes blandas, como la aparicion de un
pliegue surcocutaneo medial, presente en nuestro caso.

Con respecto a las pruebas de imagen, en la radiografia
simple en proyecciones anteroposterior y perfil, la presencia
de una subluxacion de astragalo en la mortaja tibioperonea
(presente en nuestro caso) en el contexto de una caida de
altura nos debe poner en alerta ante la posibilidad de que
exista una luxacion lateral subastragalina.’

La utilidad de la tomografia computarizada previa a la
reduccion es objeto de controversia en la actualidad. En
las luxaciones subastragalinas mediales, la literatura su-
giere que, dada la baja tasa de interposicion de partes blan-

Resultado final en el que se aprecia un retropié neutro y pie
plantigrado.
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das, la TAC ha de realizarse unicamente post-reduccion
para identificar fracturas ocultas. No obstante, Bibbo y su
equipo® reportaron que en 100% de sus pacientes diagnos-
ticados de luxacion subastragalina, la TAC mostré otras
lesiones ocultas o una gravedad de la lesion significativa-
mente mayor. Ademas, dicha informacion adicional apor-
tada por la TAC supuso un cambio en el plan de accion
en 44% de los casos. Por otro lado, la TAC puede mostrar
signos indirectos de interposicion de partes blandas que
imposibilitaran la reduccion cerrada, como la existencia
de un espacio vacio entre la cabeza del astragalo y el esca-
foides, altamente sugestiva de interposicion del tendon del
tibial posterior.

Por tanto, dada la alta tasa de irreductibilidad de las lu-
xaciones laterales (en alguna series supera incluso 50%),
nuestra recomendacion es la de realizar una TAC previo a
la reduccidn, pese a que pueda demorar ligeramente el tra-
tamiento urgente, para detectar posibles signos indirectos de
interposicion de tejidos blandos que eviten intentos estéri-
les de reduccion cerrada e identificar la existencia de otras
lesiones que, en el caso de precisar una reduccion abierta,
podran ser reparadas en el mismo acto quirurgico.

El tratamiento ha de ir orientado a lograr una adecuada
congruencia subastragalina y de las articulaciones vecinas,
tratando las lesiones asociadas en el menor nimero de actos
quirurgicos posibles. Se ha demostrado que un reposiciona-
miento precoz del astragalo es el factor que influye de for-
ma mas directa en reducir el riesgo de necrosis avascular. La
reduccion abierta es necesaria en alrededor de 50% de las
luxaciones laterales por interposicion en el cuello del astra-
galo del tendon del tibial posterior, del tendon del flexor lar-
go de los dedos, del paquete neurovascular tibial posterior
(como ocurrid en nuestro caso) o del tendon del flexor largo
del hallux. En este ultimo caso, es tipico notar la flexion del
primer dedo como un signo indirecto de estiramiento del
tendon del flexor largo del hallux.’

Cortes coronal y sagital de la
tomografia axial computarizada
postquirtrgica. Se aprecia adecuada
reduccion de las articulaciones
tibioastragalina y subastragalina.
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Imagenes a los seis meses desde
la intervencion. Se observa buena
movilidad de la articulacion
tibioastragalina y subastragalina.

En carga

Radiografias en carga a los ocho meses de la lesion. Se objetiva una adecuada congruencia subastragalina y tibioastragalina, asi como una
consolidacion de las fracturas concomitantes.

Con respecto a las fracturas asociadas, predominan las del
cuerpo, cuello o cabeza del astragalo, la del sustentaculum
tali (presente en nuestro caso) o las fracturas de la apofisis
lateral del astragalo. El arrancamiento del borde lateral de
la zona posterior del maléolo peroneo, denominado «fleck
signy», es muy infrecuente en las luxaciones laterales, ya que
predomina en traumatismos con varo e inversion forzados.
La aparicion de esta avulsion es patognomonica de afecta-
cion del canal retromaleolar y obliga, como en nuestro caso,
a realizar una revision quirdrgica para osteosintetizar el frag-
mento, si es lo suficientemente grande, y tratar la lesion aso-
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ciada del retinaculo o de los tendones peroneos. La lesion
de los tendones peroneos en cualquiera de sus formas pasa,
a menudo, desapercibida, por lo que se necesita una explo-
racion fisica minuciosa del canal retromaleolar y una inter-
pretacion sutil de las pruebas de imagen para su deteccion.
Las complicaciones en este tipo de luxaciones son va-
riadas: a corto plazo destacan la infeccion superficial (en
hasta 30% de las luxaciones laterales®), la necrosis de la piel
(incidencia de entre 5%'"y 10%'") o el compromiso neu-
rovascular (hasta 15% del total). Respecto a las tardias, la
artrosis subastragalina y la rigidez estan presentes en mas
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de 89% de los pacientes;'” la tasa de inestabilidad subastra-
galina residual oscila entre 0 y 55% de los casos,'* mientras
que la de necrosis avascular del astragalo varia entre 5y
29% en funcion de que permanezca intacta o no la arteria
pedia dorsal.'

La literatura solo recoge un caso de luxacion lateral su-
bastragalina con atrapamiento del paquete neurovascular ti-
bial posterior.”” En €1, los autores inciden en la importancia
de interpretar los signos sutiles de interposicion de partes
blandas para ahorrar intentos fallidos de reduccion cerrada
que puedan agravar la gravedad de la lesion neurovascular.

Por otro lado, Nepple y colaboradores'® reflejaron una
serie de tres pacientes con patrones lesionales similares al
reportado en nuestro caso, destacando que, en uno de los
pacientes, en el que no se realizé tomografia computariza-
da a su llegada a urgencias, pasé inadvertida una fractura
compleja del calcaneo cuyo tratamiento en fase de secuela
desembocd en una triple artrodesis con problemas cutaneos
y un resultado devastador.

La duracién de la inmovilizacién postquirdrgica sigue
siendo un tema de debate. En el caso de luxaciones puras,
la tendencia es a autorizar una movilizacioén precoz, demo-
rando la carga alrededor de cuatro semanas. No obstante,
dado que un porcentaje importante de las luxaciones late-
rales subastragalinas tienen lesiones 6seas o de partes blan-
das asociadas, el tiempo de inmovilizaciéon y de descarga
dependeran de la severidad de éstas. En el caso a estudio, la
colocacion del fijador externo para corregir la oblicuidad de
la articulacion tibioastragalina fue el principal motivo por
el que se demoro6 ocho semanas el inicio de la movilizacion
y la carga. Se recomienda, por tanto, individualizar el pro-
tocolo postquirurgico en funcion de las lesiones asociadas.

Conclusiones

La luxacion subastragalina lateral es una lesion rara, de
mal prondstico y dificil de tratar. La exploracion fisica es
crucial para detectar signos de interposicion de partes blan-
das o déficits neurovasculares. Se recomienda la realizacion
de una TAC previo a la reduccion para detectar fracturas
asociadas o signos indirectos de irreductibilidad que puedan
modificar el protocolo de actuacion.

En muchos casos, se requiere realizar una reduccion
abierta por la interposicion de partes blandas o fragmentos
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0seos. Se trata de lesiones con mal pronostico, que puede ser
incluso infausto si se demora la reduccién o se pasan por alto
alguna de las fracturas o lesiones ligamentosas asociadas.
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Fracture of the medial tubercle of the posterior process of the talus in
a futsal player. A rare fracture successfully treated conservatively

Fractura del tubérculo medial de la apdfisis posterior del astrdagalo en un jugador de
futbol rapido. Una fractura poco frecuente tratada con éxito de forma conservadora

Coelho-Marra DD, * Miura G,* Kenzo-Arie E,* Duarte MLS

Faculdade de Ciencias Médicas de Santos. Santos-SP, Brazil.

ABSTRACT. Talus is the second largest bone in the
posterior region of the foot and participates in the talocrural
(ankle), subtalar, and talonavicular joints. Talar fractures
account for only one percent of all feet and ankle fractures,
being the fracture of the medial tubercle of the posterior
process of the talus an uncommon injury, caused by the
rupture of the posterior talotibial ligament after dorsiflexion
and traumatic pronation. Such fractures may not be
radiographically evident, as described in this rare case of

RESUMEN. El astragalo es el segundo hueso mas
grande en la region posterior del pie y participa en las
articulaciones talocrural (tobillo), subtalar y talonavicular.
Las fracturas del astragalo representan solo el uno por
ciento de todas las fracturas de pies y tobillos, siendo la
fractura del tubérculo medial del proceso posterior del
astragalo una lesion poco comun, causada por la ruptura
del ligamento talotibial posterior después de la dorsiflexion
y la pronacion traumatica. Tales fracturas pueden no ser

fracture of the medial tubercle of the posterior process of
the talus with a satisfactory outcome without the need for
surgical treatment.

evidentes radiograficamente, como se describe en este caso
raro de fractura del tubérculo medial del proceso posterior
del astragalo con un resultado satisfactorio sin necesidad de
tratamiento quirdrgico.

Keywords: talus, tarsal bones, fractures, bonem,
magnetic resonance imaging.

Palabras clave: astragalo, huesos tarsianos, fracturas
oseas, resonancia magnética.

Introduction the medial tubercle of the posterior process of the talus are

particularly uncommon. Such fractures often result from

The talus, the second-largest bone in the posterior foot, the avulsion of the posterior talotibial ligament, typically

plays a key role in multiple joints, including the talocrural following traumatic dorsiflexion and pronation, and are not
(ankle), talocalcaneal (subtalar), and talonavicular joints. always evident on standard radiographs.”

Talus fractures are rare, accounting for approximately 1% The first description of a medial tubercle fracture of the

of all foot and ankle fractures." Among these, fractures of posterior process of the talus was provided by Cedell in
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1974. His cases predominantly involved physically active
individuals, notably three soccer players, all of whom
sustained high-intensity ankle torsions followed by medial
pain and swelling.’* While most ankle sprains involve the
lateral structures, pain and swelling on the medial side
should raise suspicion for differential diagnoses such as
bone contusions, osteochondral injuries, or occult fractures.

This article presents a rare case of a posterior process
fracture of the talus in a futsal player, a condition with
limited reports in the literature.

This article presents a case of a posterior process fracture
of the talus in a futsal player, which is considered rare in the
literature and has limited reported occurrences.

Clinical case

An 18-year-old professional futsal player presented with
right ankle pain following a sprain sustained during a match
two days prior. He weighed 80 kg and was 1.79 m tall, with
no significant past medical history, aside from a resolved
right ankle sprain two years earlier. On examination, there
was lateral ankle edema, restricted eversion and inversion,
and tenderness over the lateral aspect of the ankle. Initial
radiographs were unremarkable. However, due to persistent
restriction in ankle mobility, magnetic resonance imaging
(MRI) was performed, revealing edema and a fracture of
the medial tubercle of the posterior process of the talus,
with a 0.5 cm diastasis between the fragments. Additionally,
there was a small effusion and contact between the fractured
fragment and the flexor hallucis longus tendon (Figure 1).

The patient was managed with analgesic physiotherapy,
open-chain lower limb exercises, and immobilization in an
orthopedic orthosis for three weeks. After 21 days, partial
weight-bearing was initiated, followed by sensory-motor
and proprioceptive exercises, along with sports-specific
rehabilitation. By the fifth week, the patient resumed
sports activities, including direction changes, and by the

Magnetic resonance imaging of the
axial section and B) sagittal section in
the DP FAT SAT sequence demonstrating
edema with fracture of the medial tubercle
of the posterior process of the talus,
showing a slight liquid effusion between
them and contact of the flexor hallucis
longus tendon with the lateral portion of
the fractured fragment (white circle).
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sixth week, treadmill exercises were incorporated. At
the six-week follow-up, the patient showed no signs of
instability, edema, or functional limitations. He returned
to full competitive sports activities by the ninth week. The
treatment protocol followed closely aligned with that for
grade three ankle sprains, emphasizing early weight-bearing
and mobility for effective and safe rehabilitation.

Discussion

Fracture of the medial tubercle of the posterior process
of the talus is a rare injury, typically caused by an avulsion
force exerted on the deep posterior deltoid ligament
(posterior talotibial ligament), often associated with sudden
pronation and dorsiflexion of the foot.” Other mechanisms
include direct trauma to the posteromedial talus or forced
dorsiflexion during high-energy impacts. Diagnosing
this injury can be challenging, as it may not be visible on
standard radiographs.’ Advanced imaging modalities such
as oblique radiographs with external rotation, computed
tomography (CT), and MRI are essential for accurate
diagnosis.® Delayed diagnosis or treatment may result in
complications like necrosis, pseudoarthrosis, and ankle
instability.”*

In cases of trauma with pain and tenderness in the
posteromedial ankle, oblique radiographs with external
rotation and CT scans provide better visualization of the
lesion.’ Additionally, MRI can help identify the involvement
of the flexor hallucis longus tendon, which may be
interposed between fracture fragments. MRI is superior
to CT for evaluating musculotendinous and ligamentous
structures. O’Loughlin, et al. recommend MRI for patients
experiencing significant pain or instability in the posterior
ankle following trauma, as fractures in this region are often
missed on plain radiographs.’

For non-displaced or minimally displaced fractures,
conservative treatment with immobilization and non-
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weight-bearing may be effective. Delayed diagnosis can
lead to painful pseudoarthrosis, which may require surgical
excision. However, there is still uncertainty about how
much displacement necessitates open reduction and internal
fixation.” In a case series by Kim, et al., five patients
sustained fractures of the medial tubercle of the posterior
process during sports activities.'” Two were acutely
diagnosed and successfully treated with immobilization,
while the remaining three required surgical excision due
to persistent pain.'” This highlights the importance of
prompt diagnosis and appropriate management, as untreated
avulsion fractures often require surgical intervention.

In severe grade 3 ankle sprains, differential diagnosis
initially follows the Ottawa Ankle Rules to exclude
malleolar fractures or tarsometatarsal dislocations using
plain radiographs.'' In cases involving accessory bones like
the Os trigonum, found in about 25% of the population,
comparative radiographs of the contralateral foot may be
needed. If trauma is suspected, MRI is recommended to
detect bone edema and rule out fractures.'' While MRI is
not always indicated and often does not alter treatment, it is
necessary when pain and medial edema persist beyond the
typical recovery period of six to eight weeks. Despite the
high cost of MRI, many patients may continue to recover
satisfactorily with conservative treatment without an exact
diagnosis. Endoscopic excision of fracture fragments is a
safe and effective alternative to open surgical treatment,
according to a systematic review by Zwiers, et al. Although
fractures of the lateral and posterior processes of the talus
are uncommon, they are significant injuries that can lead
to substantial disability if undiagnosed or inadequately
treated."

Conclusion

Although definitive treatment guidelines for fractures
of the posterior process of the talus are lacking, this case
contributes to the growing understanding of conservative
management when these fractures are diagnosed early. The
patient was treated with conservative measures, including
analgesic physical therapy, and returned to competitive
sports within nine weeks. The treatment protocol mirrored
that used for grade three ankle sprains, emphasizing
functional rehabilitation with early weight-bearing and
mobility, which led to an effective and safe recovery.

This case has also influenced clinical practice by
highlighting the importance of considering occult
fractures in patients presenting with persistent pain
and limited mobility following high-energy ankle
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injuries, even when initial radiographs are normal. In
similar patients with comparable clinical features, early
use of advanced imaging, such as MRI, can facilitate
prompt diagnosis and treatment, potentially preventing
complications like pseudoarthrosis or prolonged
disability. As a result, this case reinforces the need for
a high index of suspicion and the use of individualized
treatment protocols that combine early functional
rehabilitation with appropriate imaging, improving
outcomes for patients with rare fractures like this one.
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Repair of rotator cuff injuries using transosseous tunnels.
Introduction to the technique, devices and other relevant points

Reparacion de lesiones del manguito rotador mediante tuneles transoseos.
Introduccion a la técnica, los dispositivos y otros puntos relevantes

Ruiz-Suarez M,* Stanford-Sanders B,* Solis-Olguin M?$

Hospital Angeles Metropolitano, Ciudad de México, México.

ABSTRACT. Rotator cuff injuries are common and
procedures of repair have evolved from open techniques
to minimally invasive and arthroscopic ones. Despite
these advances, the biomechanics, biology, and value
of transosseous repairs remain superior, leading to
the development of innovative devices that enable the
utilization of this technique without the use of anchors,
improving both the efficiency and safety of the procedure.
This article reviews the latest advances in transosseous
rotator cuff repair, highlighting its biomechanical
advantages, as well as the factors that enhance recovery
and offer more consistent long-term outcomes. In addition,
the surgical technique developed by Dr. Brett Sanders
is analyzed. This technique eliminates or reduces the use
of anchors with a specialized reusable device, depending
on the clinical scenario and surgeon discretion. Besides,
not only presents biomechanical benefits but also offers
economic and clinical advantages, especially in developing
countries where access to advanced treatments may be
limited. Comparative studies between transosseous and
transosseous-equivalent techniques have demonstrated a
significant reduction in postoperative pain and statistically
equivalent or superior long-term clinical outcomes with
the arthroscopic transosseous tunnel technique (ATOT),
reinforcing its viability as a superior option for value-based
care. Finally, a detailed economic analysis is presented,

RESUMEN. Las lesiones del manguito rotador
son comunes y los procedimientos de reparacién han
evolucionado desde técnicas abiertas hasta minimamente
invasivas y artroscopicas. A pesar de estos avances, la
biomecanica, la biologia y el valor de las reparaciones
transoseas siguen siendo superiores, lo que ha llevado al
desarrollo de dispositivos innovadores que permiten la
utilizacion de esta técnica sin el uso de anclajes, mejorando
tanto la eficiencia como la seguridad del procedimiento.
Este articulo revisa los ultimos avances en la reparacion
transosea del manguito rotador, destacando sus ventajas
biomecanicas, asi como los factores que mejoran la
recuperacion y ofrecen resultados mas consistentes a largo
plazo. Ademas, se analiza la técnica quirurgica desarrollada
por el Dr. Brett Sanders. Esta técnica elimina o reduce el uso
de anclajes con un dispositivo reutilizable especializado,
segun el escenario clinico y el criterio del cirujano.
Ademas, no sélo presenta beneficios biomecanicos,
sino que también ofrece ventajas econdmicas y clinicas,
especialmente en paises en desarrollo donde el acceso
a tratamientos avanzados puede ser limitado. Estudios
comparativos entre técnicas transoseas y equivalentes
transoseas han demostrado una reduccion significativa del
dolor postoperatorio y resultados clinicos a largo plazo
estadisticamente equivalentes o superiores con la técnica
artroscopica de tnel trans6seo (ATOT), lo que refuerza
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showing significant cost savings in surgical procedures
which could greatly benefit public healthcare systems in
Latin America, highlighting advanced suture management
that would enhance rotator cuff repair.

Keywords: shoulder, repair, rotator cuff, injuries,
technique.

Abbreviations:

ASES = Constant Score, American Shoulder and Elbow Surgeons Score
ATOT = arthroscopic transosseous tunnel technique

MRI = magnetic resonance imaging

PEEK = polyetheretherketone

Quick DASH = quick disabilities of the arm, shoulder and hand
SANE = single assessment numeric evaluation

SST = simple shoulder test

TO = transosseous

TOE = transosseous-equivalent technique

VAS = visual analogue scale

Introduction

The treatment of rotator cuff injuries was initially
described by Dr. Harrison McLaughlin using sutures
through transosseous (TO) tunnels in the greater tuberosity
of the humerus.' In recent years, technology has made it
possible to perform rotator cuff repair by minimally invasive
arthroscopic means, progressively modifying the approach
to the shoulder. Although the open technique is no longer
the standard of treatment due to technological advances
(development of anchors, arthroscopic implants, etc.) apart
from the possibility of performing arthroscopic surgery
that decreases post-surgical stiffness, size of incisions and
allows addressing and diagnosing pathologies that would
not be possible or would be technically more demanding
with conventional approaches; the pendulum guides us
again towards superior transosseous techniques for multiple
reasons that will be discussed later (Figure 1). Arthroscopy
facilitated the introduction of bone anchors primarily
due to their ease of use, high initial fixation strength and
profitability for medical device manufacturers. At the time,
they were easy to use and effective transosseous devices.

The use of transosseous tunnels is still biomechanically
superior to such a degree that some of the configurations
intended to be created with the use of arthroscopic anchors
are called «transosseous equivalent». It is known that
transosseous techniques improve footprint coverage,
contact area pressure and generate less movement of the
tendon-bone interface. In the 2006 article by Dr. Maxwell
Park, it is mentioned a «transosseous-equivalent» surgical
technique; an attempt made to recreate through the use of
anchors, the cerclage effect provided by the use of true
transosseous tunnels, introducing the additional cost of
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su viabilidad como una opcién superior para la atencion
basada en el valor. Finalmente, se presenta un analisis
economico detallado que muestra ahorros significativos en
costos en procedimientos quirtrgicos que podrian beneficiar
significativamente a los sistemas de salud publicos en
Latinoamérica, destacando el manejo avanzado de suturas
que mejoraria la reparacion del manguito rotador.

Palabras clave: hombro, reparacion, manguito rotador,
lesiones, técnica.

four anchors.” This technique superficially resembled a
TO repair, but introduced overly stiff biomechanics and
a novel catastrophic failure mode, the Cho type 2 failure.
During the last few years, engineering in sports medicine
and arthroscopy has focused on developing the technology
used to improve the anchors and the devices used along
with them to repair rotator cuff injuries, and very little
on developing the technology that allows arthroscopic
performance of the biomechanically superior transosseous
tunnel surgical technique. In many areas around the world,
the cost of biologics, anchors and arthroscopy equipment
now exceed the reimbursement for the procedure, reducing
access to care for cuff disease.

Although the technology and devices currently exist,
dissemination has been limited and scarce. As with any path
in search of change, progress is difficult, so it is important
to disseminate the advances that have been achieved in
different parts of the world to improve the treatment of
this type of injury and accessibility to treatment. Currently,

Open
transosseous

Arthroscopic
transosseous

Mini open
transosseous

Anchors by
arthroscopy SR,
DR, TOE

Mini open with
anchors

Figure 1: Evolution through the years in the surgical approach to rotator
cuff surgery.
DR = double-row. SR = single-row. TOE = transosseous-equivalent.
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arthroscopic rotator cuff repair with the transosseous
tunnel technique is possible utilizing special devices
without the use of anchors, emphasizing the fact that it
is not a transosseous-equivalent technique, but a truly
transosseous repair. This has multiple advantages, not only
biomechanical -including better clinical results- but also
in terms of surgical time, procedures, reduced revisions
and greater ease of performance. Additionally, it has great
economic advantages, which is of important relevance for
the management of this pathology in developing countries,
such as in Latin America.

Biomechanics

As with any rotator cuff injury repair, lesion size, fatty
infiltration, tendon retraction, and bone quality are key
factors in the success of treatment. Comparisons between
anchor and transosseous tunnel repair have reported results
based on procedures performed on cadaveric models.*

As has been well reported in the literature, the number
of sutures through the tendon to be repaired is the most
important factor, as it results in a stronger and more
resistant configuration.’* The new «suture tapes» are a great
advance in this field and can be used both in procedures
that use anchors and in repairs with transosseous tunnels at
the convenience and consideration of the surgeon. Wide-
based suture tapes have been shown to be stronger than
simple sutures in biomechanical tests that have compared
high-strength flat wide-based sutures versus classic rounded
sutures (Suture Tape and Fiber Wire).’

Multiple configurations are possible to repair different
injury patterns due to the versatility of the technique.
The number of sutures may be increased to the point of
superseding the physiological need for additional time-
zero mechanical strength. Suture number can be varied
depending on the surgeon need, tear pattern, time and
cost constraints as well as desired skill or complexity
level.® In addition, there are no retained implants at the
site of the tendon footprint, which may loosen or migrate,
cause imaging artifact and create additional revision
concerns.

Rotator cuff repair using transosseous tunnels is
characterized by:

. Multiple fixation points.

. Greater density of fixation points per surface per unit cost.

. Use of multiple sutures per tunnel.

. Intrinsic «double-row» fixation through the cerclage
effect, which maximizes surface area compression and
footprint reconstruction.

5. Greater load distribution and therefore decreased stress

in each fixation point.

6. Higher physiological matching of the modulus of elasticity

and cyclic loading behaviour, reducing type 2 failure.

7. Increased strength of the construct (proportional to the

number of high-strength sutures).
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8. Decreased stress at the fixation point in the tendon
(therefore fewer type 2 failures due to tendon transection),
as well as less tissue strangulation and vascular damage
due merely to the crossing of the sutures.

9. Decrease of pain intensity.

10. Better value ratio (value = outcomes/cost).
11. Ability to be used synergistically with other fixation
devices currently available in hybrid constructs.

The term «transosseous equivalent» refers to the
placement of anchors at the articular margin of the humeral
head and lateral anchors at the greater tuberosity of the
humerus, simulating the effect of transosseous cerclage.
Comparing the distribution of stress exerted per unit area on
the repair, the use of a truly transosseous repair distributes
the mechanical stress evenly across the tendon, thus the
pressure peaks in the tunnel and not on the tissue.”* The
latter is relevant because a more uniform concentration of
biomechanical stress does not restrict blood flow conditions,
revascularization nor tendon recovery. It has also been
shown that repair with transosseous tunnels reduces the
peaks of biomechanical stress exerted in the medial row,
which affect long-term healing and the success of the
repair.®’

The biomechanics and biology of the rotator cuff is
complex, basically because it consists of transmitting
forces from soft and semi-soft tissues such as muscle and
tendon to a rigid tissue such as bone. Therefore, affecting
the vascularity of the tendon tissue with a construct that
is too rigid in the medial row will cause failure of the
weaker tissues. On the other hand, a regular transfer of the
load and less tissue strangulation allows better blood flow
and consequently greater healing capacity. This has been
observed in studies using contrast-enhanced ultrasound,
comparing rotator cuff repair using an equivalent
transosseous technique (anchors in the medial and lateral
row) versus true transosseous tunnels, where greater blood
flow and vascularity in the tendon have been demonstrated
at two months in the construct with true transosseous
tunnels. "

Arthroscopic repair of the rotator cuff with
anchors versus repair with transosseous tunnels

Multiple studies have compared the arthroscopic
transosseous tunnel technique (ATOT) against the
transosseous-equivalent technique (TOE) with the use
of anchors, finding improvement in postoperative pain,
range of motion and results reported by patients in favor
of the ATOT.""'* At twelve months and even at three years
of follow-up, no statistically significant differences have
been found in the evaluation of the visual analogue scale
(VAS), single assessment numeric evaluation (SANE),
simple shoulder test (SST), quick disabilities of the
arm, shoulder and hand (Quick DASH), Constant Score,
American Shoulder and Elbow Surgeons Score (ASES)."
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Table 1: Advantages and disadvantages of the ATOT technique.

Advantages Disadvantages

Cost-effective, eliminates
the cost of using anchors

Technically demanding
at the beginning due to
the learning curve (like
any surgical technique)

Improved rotator cuff Requires use of a new device

footprint biology
Possibility of evaluating —
the rotator cuff completely
in follow-up with MRI
Less postoperative pain —
Possibility of creating multiple —
attachment points, more
efficient load distribution and
reduced stress on tissues
Synergy, hybrid constructs —
possible (they are not
mutually exclusive)
Type 1 failure check =
much simpler

ATOT = arthroscopic transosseous tunnel. MRI = magnetic resonance imaging.

However, a significant difference in pain at 15 to 21
days postoperatively in favor of the ATOT technique has
already been demonstrated in level I randomized clinical
studies.'*1* 15

This improvement in postoperative pain symptoms
has been attributed to a decrease in intraosseous pressure
and less plastic deformation of the bone. By tunneling
and not using anchors, the intraosseous pressure -which
has been related to the pathophysiology of postoperative
pain in rotator cuff repair- is released and decreased by
the induction of fracture consolidation. In contrast, with
the use of conventionally designed suture anchors this
pressure cannot be released due to the presence of metallic,
biocomposite or polyetheretherketone (PEEK) material
eliciting a trauma onto the bone, at the site of insertion.

Regarding the evaluation of the tendon by magnetic
resonance imaging (MRI) performed postoperatively,
visualization of the tendon is easier in those patients in
whom ATOT was used. It has been observed that the retear
rate assessed by MRI is the same between both techniques. '
Table 1 summarizes the advantages and disadvantages of
the ATOT technique.

Concerning failure, comparing ATOT versus TOE it has
been observed that TOE constructs tend to fail medially in
the myotendinous junction area, while the ATOT construct
fails laterally, with the suture crossing the bone at the link
between the entrance and exit of the tunnel in those bones
with poor quality.'” TOE constructs transfer the tension
from the strongest point, which is the bone, to the weakest
point, which is the tendon, hence this type of failure is
more frequent. On the other hand, with the use of new
types of sutures (e.g., Suture Tape) the aforementioned
complications with ATOT are rare, and in these cases of
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failure, if it were necessary to perform a revision of a rotator
cuff repair, it is simpler to do so since, as no anchors have
been placed, there are no devices to remove from the repair
area, neither void nor drill holes generated when removing
the anchors from the bone. Ergo, there is a much larger
and more versatile footprint area available to work with, as
physiologically the tunnel is filled with bone.

A recent 2023 comparative study using a transosseous
tunneling system has shed light on the traditional concern of
surgeons regarding TO techniques: the concern over suture
cut-through the bone tunnel. Jeong et al. recently found in a
controlled study that suture cut-through occurred at 8% of
TO cases, while suture anchor pull-out was higher at 15%.
Retear rate was 5.3% for transosseous repair versus 19.3%
for suture anchors. Additionally, peri-implant cyst formation
was seen in 16.7% of medial anchor constructs, while no
cysts were observed using transosseous technique.'® This
may be evidence that design changes in modern devices,
as well as indications, and the advent of the reverse
arthroplasty have significantly reduced the concern over
bone tunnel failure in chronic severe tear patterns.

Value analysis

Although rotator cuff repair using the single-row
technique has been shown to be cost-effective, resulting
in a net savings of $13,771 over the patient’s lifetime with
94% of patients returning to their activities and work, the
total cost of rotator cuff repair surgery has been found to be
approximately $5,904.21, of which $3,432.67 is for the cost
of the anchors.'?* When the cost of the devices using the
double-row technique was analyzed, the cost of the implants
rose to $4,570.25.20!

In a study conducted by Seidl et al., it was determined
that the average difference in cost between TOE and ATOT
was $946.61 per surgical procedure, this equals $250
million saved annually when using the ATOT technique.

In a study conducted by Black et al.*” in 2016, compared
the cost of implants and surgical time were compared
between the two techniques: transosseous-equivalent and
true transosseous without the use of anchors. It was shown
that the latter technique generates considerable savings,
taking into account that per case an average expense of
$1,014.10 is made on implants, which increases depending
on the number of anchors used, if they fail or an instrument
breaks, opposite to what happens with transosseous tunnels
regardless of how many tunnels are used. This gives the
transosseous tunnel technique the possibility of better
management of the economic resources and at the same
time pathology in question resolution, preserving and
improving without being inferior in terms of clinical results
and surgical time.”

These numbers are especially relevant when considering
the health budget in public systems in developing countries
such as in Latin America, which is why this analysis should
be included within the relevant points of this technique.
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There is a learning curve at the commencement of the
ATOT technique implementation in practice. On average, an
experienced shoulder surgeon takes ten minutes longer in the
first surgeries (normal average time 90-98 min.). However,
after 25 procedures surgical times are back to normal again. '

All these data explain how limiting the costs of these
surgical procedures is convenient for surgeons, insurers,
health institutions, the patient and ultimately society in
general.

Technique preferred by the authors

There are multiple devices available to perform
transosseous tunneling techniques, however, we describe
the one preferred by the authors. For a more detailed
understanding of the device and technique, we refer readers
interested in improving their knowledge of the TransOs
Tunneler Shoulder Pro System surgical techniques to the
Tensor Surgical website* (Figure 2).

This tunneler has the main characteristic of being
reusable and designed to be operated with one hand. The kit
includes a punch to create the medial row of 2.9 mm caliber,
the tunneler and an awl that carries the suture relay through
the center of the body of the tunneler, simultaneously
delivering the suture and compacting the bone tunnel for
extra strength. With the punch, a tunnel of 1.9 mm is made
in the medial row, the punch is removed, the hook of the
tunneler is inserted and the awl is introduced through the
body of the tunneler loaded with a relay suture. This high
resistance suture is loaded in the tunneler folded in half,
so that when it passes through the tunnel and is recovered
in one of the portals, it comes out in the form of a loop in
which other sutures can be placed. In order that, this first
one, when being withdrawn by the ends at the other side of
the tunnel, serves as a relay to pass the other sutures through
the tunnel path. The awl is impacted with a hammer on
the bone to make the tunnel of the lateral row, eliminating
the need for power equipment or drilling. The body of the
tunneler is used in turn to guide the awl that carries the
relay suture to form a tunnel of the lateral row converging
with the tunnel of the medial row. The tunneling hook of
the tunneler has a suture capture system in the distal part,

The components of the kit for making transosseous tunnels can be seen. The kit includes the tunneler, the awl and the punch.
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which once introduced in the tunnel of the medial row it
has contact with the awl and the relay suture it carries,
catches the relay suture, and the hook of the tunneler must
simply be removed from the tunnel of the medial row. As
soon as this step is completed, there is a relay suture along
the tunnel through which the sutures will be loaded. We
prefer three sutures since it is a good balance of strength and
speed, but five to six sutures may be introduced per tunnel
at the surgeon’s discretion. Whereas the relay suture is
retrieved back through the tunnel there will be three sutures
inside the tunnel with three medial and three lateral strands
which equals a double row configuration with two fixation
points. These same steps should be repeated to make the
tunnels that are deemed necessary. The awl can be reused
as many times as necessary in the same case, however, it
is disposable and a new one must be used for each patient.
Nevertheless, it is much more cost effective than the use of
even a single anchor.

Suture configuration and other applications

Utilizing ATOT allows the surgeon to perform as many
configurations as needed, just as mentioned above. It is
even possible to make hybrid configurations where the use
of an anchor can be added in a «third-row» configuration
that could be useful in those cases where patients present
osteopenic bone.”* In addition, it is also possible to perform
biceps tenodesis with transosseous tunnels, a technique
already described in the literature.”” Two of the techniques
most commonly used by one of the main exponents of ATOT
in the world today are described below, as well as one of
the authors’ of this article technique. Two of the techniques
most commonly used by one of the main exponents of
ATOT in the world today are described below, as well as one
of the authors’ of this article technique (Hospital Angeles
Metropolitano, Ciudad de México, México and Center for
Sports Medicine and Orthopaedics Chattanooga TN, USA).

Full transosseous repair (X box configuration)

With the patient in the beach chair position, enter the
glenohumeral joint through a standard posterior portal.

TransOs
Tunneler (Tensor Surgical). The hook with the suture passing system can be seen in the distal part of the tunneler. The hollow body of the tunneler, with
an exit convergent to the hook, is the same in the distal part that allows the passage of the awl previously loaded with relay suture to be caught by the hook
once inside the tunnels. The awl can be seen in the back part of the tunneler.
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Right shoulder Posterior tunnel

/ Medial row

i
/ Anterior
tunnel
Lateral u
row

Example of the tunnels’ arrangement made in a right shoulder
showing the holes corresponding to the medial and lateral row of the
anterior and posterior tunnel.

The anterior and posterior tunnels are observed with the
triplet of sutures passed inside the tunnels, showing three strands
exiting in each hole of the medial row and three strands exiting in each
hole of the lateral row.

Afterwards, create an anterior portal through the rotator
interval. Perform the diagnostic arthroscopy in order to
evaluate the lesion. The arthroscope is then mobilized
to the subacromial space through the posterior portal.
A lateral subacromial portal must be made and a cannula
placed through it. Through this portal the bursectomy
is performed. Subsequently the arthroscope should be
placed in a posterolateral portal for better visualization of
the rotator cuff lesion and the footprint area of the greater
tuberosity of the humerus should be scarified and stimulated
to promote healing of the repair. The TransOs tunneler
(Tensor Surgical) is used to tunnel the greater tuberosity
-two standard tunnels: anterior and posterior- and pass three
sutures through each (Figures 3 and 4).

It is preferable to have three sutures or suture tapes of
different colors for each tunnel, but the three colors should
be the same in each tunnel. For example, if in the anterior
tunnel there is a white suture, a blue suture and a green
suture, those same three colored sutures should be in the
posterior tunnel. The six sutures should be passed through
the rotator cuff with an anterograde or retrograde suture
passer (Figure 5).

The middle suture or at least one of the same color in
each tunnel should be taken and collected through a cannula.
The strands coming out of the medial row should be taken.
With the sutures out of the cannula, they can be knotted
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with a double simple knot. Once knotted, pull the ends of
the lateral row that correspond to these sutures and the knot
will go down through the cannula and settle on the cuff to
form the upper part of the box. However, it is also possible
to use one of the sutures as a relay suture by using it to form
a loop that will be used to pass the other suture through the
anterior or posterior tunnel. The latter technique requires a
more advanced learning curve but has the advantage that
no knots will remain on the cuff (Figure 6). Subsequently,
two surgeon’s knots are made on each side joining the end
that comes out of the medial row and the end that comes out
of the lateral row of the same suture, both in the anterior
and posterior tunnels, in order to form the walls of the box
(Figure 7).

6 sutures
passed
through the tendon

Supraspinatus tendon

The six strands of the medial row are seen passed through the
substance of the supraspinatus tendon in an example of a right shoulder.

Cannula

Supraspinatus tendon

Knot

" 4

Pull the opposite limbs on
the lateral row to slide the
knot down and seat it on
the medial row

It can be seen how, using the sutures of the medial row of the
same color of each tunnel, a double knot has been made outside the cannula
and subsequently introduced to the shoulder and reattached to the cuff by
simply pulling the sutures corresponding to the color but on the side of the
hole of the lateral row.
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Cannula

Make simple knots
with one of the other
two sutures between
their corresponding
limbs; in this example,
the blue suture is used
for this step

Supraspinatus tendon

The configuration of the sides of the box is shown, simply by knotting the rope of the medial row with the rope of the lateral row of the same
color, with simple knots. This is done in both the anterior and posterior tunnels.

Knot the ends of the Knot

side row of the suture
that was used at the
beginning to make the
upper part of the box,
but this time to make
the lower part

Supraspinatus tendon

It is shown how with the side ropes used to pull the box roof knot at the beginning, a knot is made that can be lowered and reloaded anteriorly

or posteriorly over the side row to form the base of the box.

To make the lower part of the box it is necessary to
recover through the cannula and knot the two ends of the
lateral row corresponding to the sutures with which the upper
part of the box was made in the medial row. If the upper
part has been made by knotting the two sutures, knotting
two ends of two different sutures will form the lower part.
If the upper part was made using one of the sutures as
relay sutures, then the lower part will be made by knotting
the two ends of the same suture when passed through the
relay sutures is actually making a cerclage through the two
tunnels (Figure 8). Once these steps have been completed,
the box is ready and the only pending point is to cross the
sutures of the posterior tunnel with those of the anterior
tunnel, and this is achieved with the third suture of each
tunnel which has not been used until now. Taking the suture
ends that have not been used and knotting the end of the
lateral row of the posterior tunnel with the end of the medial
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row of the anterior tunnel, the knot is rested in the lateral
row so as not to leave knots on the tendon. Afterwards, the
end of the lateral row of the anterior tunnel is knotted with
the end of the medial row of the posterior tunnel and in this
way the technique is completely transosseous, called X box
configuration. As soon as completed, the remaining threads
are cut (Figure 9).

Hybrid transosseous configuration

This consists of practically the same steps as above,
but in this technique, it is important that the «X» knots are
oriented on top of the tendon in such a way that the free
strands remain on the tendon. Before cutting the sutures,
the strands left on top are passed through an anchor
without sutures, which is fixed in a more lateral position
than the lateral row of tunnels generating a hybrid «triple-
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row» configuration by the use of transosseous tunnels,
reinforced with one or two anchors®® (Figure 10). This
structure is useful in those patients who have an osteopenic
or osteoporotic bone, besides it has the advantage of being
able to be retensioned in a knotless fashion by placing the
anchor with cortical augmentation, but with the advantage
that no inert material has been left in the healing zone of the
footprint."”

Conclusions

The arthroscopic transosseous tunnel technique (ATOT)
has established itself as an advanced and effective surgical
option for rotator cuff repair, providing significant
benefits in terms of biomechanics, clinical outcomes, and
economic feasibility. Through the elimination of anchors
and the use of innovative devices, ATOT has demonstrated
increased coverage of the tendon footprint, homogeneous
load distribution and reduced mobility at the tendon-bone
interface. These factors contribute to improved healing,
resulting in a significant reduction in postoperative pain and

improved long-term clinical outcomes, which are critical to
patients’ quality of life.

From an economic perspective, the adoption of ATOT
represents an affordable alternative, especially in developing
countries where the cost of anchors may limit access to
advanced rotator cuff repair techniques. The technique
not only provides biomechanically superior results, but
also reduces surgical costs, which could alleviate pressure
on public health systems. Studies have shown that ATOT
generates significant savings compared to conventional
techniques, reinforcing its feasibility in resource-limited
settings.

In addition, the implementation of the technique
developed by Dr. Brett Sanders, which optimizes the use
of specialized sutures, allows for greater versatility and
precision in rotator cuff repair, further enhancing the
benefits of this technique.” With its ability to create multiple
fixation points and distribute the load more efficiently,
ATOT is positioned as an innovative surgical option that
not only improves the biomechanics of the repair, but also
facilitates rehabilitation and return to function in patients.

Supraspinatus tendon

Figure 9: The way in which the remaining sutures should be knotted to form the X configuration is demonstrated, crossing the suture the medial row
hole of the anterior tunnel with the suture of the lateral row hole in the posterior tunnel and vice versa. The diagram on the right shows only the part that
remains outside the tunnels for didactic purposes, because inside the tunnel there are still the three sutures on each side and it could be confusing.

Figure 10: A) Image exemplifying the result of a rotator cuff repair with hybrid technique and use of two anchors for a large lesion. B) True transosseous
X box in preparation for a hybrid technique with anchor augmentation. The medial tails are left long for incorporation into a lateral row knotless anchor.
C) True transosseous hybrid final construct. Five fixation points are achieved with only one anchor. There is no inert material in the healing zone, and the
transosseous fixation is independent of the anchor in a «belt and suspenders» fashion. This technique is a salvage for extreme bone loss or osteopenia with
no risk of medial anchor pullout.

Image A taken from Stenson J, et al.”’

Images B and C taken from Sanders B.*
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In conclusion, ATOT offers a comprehensive surgical

solution that combines biomechanical and clinical benefits
with an attractive economic proposition. Its expansion in
Latin American healthcare systems would not only improve
access to advanced treatments, but would also allow
substantial cost savings, improving the overall efficiency of
available resources in the healthcare sector.
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(Meta-analysis) deben incluir una descripcion de las
fuentes de datos usadas para el estudio y los métodos ¢
empleados para su seleccion. .

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

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

La Revista no publica reproducciones en color.

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

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

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

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

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

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

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

de cadera no cementada) en una misma institucion

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

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

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

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

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

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

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

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

8) Estilo.

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

7) Bibliografia.

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

Tenga presente lo siguiente:

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

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

9) Autoria.

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

10) Agradecimientos.

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

11) Cartas al Editor.

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

Acta Ortop Mex. 2025

12) Revision de manuscritos.

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

Correspondencia:

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

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

E-mail: revista@smo.edu.mx

www.smo.edu.mx
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