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MENSAJE DEL PRESIDENTE

Estimados socios de AMECRA:

Me complace darles la mas cordial bienvenida a esta nueva edicion de nuestra Gaceta electro-
nica de la Asociaciéon Mexicana de Cirugia Reconstructiva Articular y Artroscopia A.C. (AME-
CRA). Siendo esta ediciéon (14) el primer nUmero de esta nueva mesa directiva bienio 2024
- 2026, quien tiene un nuevo coordinador; el Dr. med. Rodolfo Morales Avalos, quien estard
trabajando en conjunto con el nuevo comité editorial, comprendido por el Dr. Paulo Pérez
Padilla y el Dr. Diego Barba Gutiérrez.

En AMECRA, nos esforzamos por promover la excelencia en la artroscopia y cirugia articular a
través de la educacion médica continua, buscando temas actuales e innovadores en la cirugia
articular y artroscopia, que nos ayuden a nuestro desarrollo profesional y nuestra actividad
diaria en beneficio de nuestros pacientes.

Uno de los principales retos de esta mesa directiva, es fomentar la investigaciéon, motivo por
el cual hemos creado el nuevo Comité de Investigacion, el cual serd una herramienta que nos
ayudara a impulsar y promover la publicacion. Por esto, les hacemos la mas cordial invitacion
a enviar sus trabajos en investigacion, articulos, casos clinicos resueltos o litografias, para poder
enriguecer nuestra gaceta.

Quiero informarles que nuestro proximo XXIX Congreso Internacional de la Asociacion Mexicana
de Cirugia Reconstructiva y Artroscopia A.C. (AMECRA) se llevara a cabo del 25 al 28 de junio
del 2025 en Mundo Imperial, Punta Diamante en Acapulco México. Donde ya estamos
trabajando en un programa atractivo de muy alto nivel cientifico y programa social donde
esperamos contar con su presencia el préximo ano.

Sin mas por el momento me despido deseandoles el mayor de los éxitos.

Atentamente

Dr. Jesus Ignacio Cardona Medina
Presidente 2024 - 2026
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MENSAJE DEL COORDINADOR DE LA GACETA AMECRA

Estimados socios, colegas y ortopedistas en formacion

Este nuevo numero de la GACETA AMECRA, representa un volumen de transicion para la nue-
va presidencia y la mesa directiva entrante, el enfoque que planeamos ofrecer a nuestros
lectores es tratar los temas controversiales en el area de cirugia reconstructiva articular y ar-
troscopia, esto con revisiones de temas de interés, casos clinicos, editoriales y articulos origi-
nales. La GACETA AMECRA tiene la intencion de tratar los temas mas relevantes para nuestra
especialidad, los cuales seran condensados en 4 volumenes anuales.

Este primer numero de Agosto del 2024, pretende comenzar este enfoque, con dos articulos
de revision, el sindrome del gluteo profundo, el cual abarca una serie de entidades clinicas
gue se sobreponen entre si en sus sintomas y requieren de un diagnostico diferencial preciso
para ofrecer un tratamiento eficaz, otro articulo de revision centrado en el uso de los farma-
cos englobados con el nombre SYSADOA (symptomatic slow-acting drugs for osteoarthritis),
los cuales aun siguen causando division entre los médicos en cuanto a su uso, realizando una
revision detallada de la evidencia disponible, asi como dos reportes de caso interesantes para
nuestros lectores.

Esperamos que el nuevo enfoque de esta gaceta resulte de interés para nuestros lectores,
aportando conocimiento a nuestra practica clinica cotidiana, asi como los avances mas re-
cientes de nuestra especialidad. Es de interés de asociacion y el mio propio que esta gaceta
se convierta en una herramienta para nuestros colegas como una fuente de informacién de
facil acceso y gran alcance.

Deseamos la participacion e inclusion de médicos especialistas y en formacion de todo el
paisy el extranjero, esto para refrendar los lazos de amistad y de contribucidén nacional que la
AMECRA ha alentado desde su formacién, deseamos que la cirugia articular mexicana alcan-
ce nuevos horizontes y esto solo puede ser logrado con la unién de todos nosotros en activi-
dades académicas, asistenciales y de investigacion.

Nuestros esfuerzos iran destinados a este propdsito. Por ultimo, colegas, los invito a contribuir
con el desarrollo de nuestra gaceta el enviar sus manuscritos y reportes de caso para su revi-
sion editorial al email: administracion@amecra.org.mx

Los lineamientos e instrucciones para la realizacion de los manuscritos pueden ser consulta-
dos en la siguiente linea electronica:

https://amecra.org.mx/documentacion/Lineamientos_ GACETA_AMECRA.pdf

Atentamente.

Dr. Med. Rodolfo Morales Avalos
Coordinador de la CGACETA AMECRA
Cirujano de Rodilla.
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PARA PUBLICAR EN GACETA AMECRA

LINEAMIENTOS PARA ENVIO DE MANUSCRITOS “
._

INSTRUCCIONES PARA LOS AUTORES

La GACETA AMECRA recibe articulos originales y reporte de casos en los que se aporten
NUEVOos avances o conocimientos sobre un tema particular en cirugia reconstructiva artic-
ular y artroscopia. La investigacion experimental o de observacion debe seguir el formato
IMRYD (introduccion, materiales y métodos, resultados y discusion).

1. ARTICULO ORIGINAL:

Titulo: El titulo del manuscrito debe ser claro, preciso y conciso, e incluir toda la informacion

necesaria para determinar el alcance del articulo. Un buen titulo es el primer punto de ac-
ceso al contenido del articulo y facilita su recuperacién en las bases de datos y los motores
de busqueda. Los titulos no pueden superar las 15 palabras. Deben evitarse las palabras
ambiguas, la jergay las abreviaturas, asi como su separacion mediante puntos o su division
en partes.

Autoria:

Deben incluir nombres completos, afiliaciéon y por orden de participacién. Una vez sometida
la lista de autores, sélo bajo notificacién de todos los autores mediante documento firmado,
se podran anexar o eliminar autores.

Se recomienda que la autoria se base en los siguientes cuatro criterios:

1. Contribuciones sustanciales a la concepcion o el disefio del trabajo, o la adquisicion,
el analisis o la interpretacion de los datos del trabajo.

2. Redaccidon del trabajo o la revision critica del contenido intelectual importante.
3. Laaprobacion final de la version para su publicacion.

4. Elacuerdo de asumir la responsabilidad de todos los aspectos del trabajo al compro-
meterse a que sean investigadas y debidamente resueltas todas las preguntas rela-
cionadas con la exactitud o la integridad de cualquier parte del trabajo.

Resumen y palabras clave: El resumen es la segunda aproximacion a un articulo y debera
permitir a los lectores determinar su relevancia y decidir si desean leer el texto completo.

Los articulos de investigacion original o las revisiones sistematicas deben ir acompanados
de un resumen estructurado de no mas de 250 palabras, divididas en las siguientes sec-
ciones: a) objetivos, b) métodos, c) resultados y d) conclusiones. En el resumen no se debe
incluir informacién o conclusiones que no aparezcan en el texto principal; debe escribirse en
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tercera persona y no debe contener notas a pie de pagina, abreviaturas desconocidas o ci-
tas bibliograficas. Se deben incluir 5 palabras clave en orden alfabético que tengan relacién
objetiva con el manuscrito.

Cuerpo del manuscrito: Los articulos de investigacion originales y las revisiones sistemati-
cas se organizan habitualmente segun el formato de IMRYD (introduccion, materialesy mét-
odos, resultados y discusion).

Si bien puede ser necesario utilizar subapartados a lo largo de todo el cuerpo del trabajo,
por lo general no es necesario titular el parrafo que encabeza el cuerpo del trabajo como
“Introduccion”, dado que habitualmente este titulo se suele eliminar en el proceso de cor-
reccion de estilo. Sin embargo, debe exponerse claramente el objetivo del articulo al final
de la introduccion.

Los apartados “Resultados y “Discusion” pueden incluir distintos subapartados. En el caso
de las “Conclusiones”, apartado que debe incluirse al final del de “Discusidn”, estas pueden
identificarse mediante un subapartado.

Referencias Bibliograficas: Las citas son esenciales para el manuscrito y deben ser perti-
nentes y actuales (de preferencia menor a 5 anos de publicados). Las citas son Utiles para
seNalar la fuente original de los conceptos, métodosy técnicas a los que se haga referenciay
gue hayansidoresultado de investigaciones, estudios o experiencias anteriores. También sir-
ven para respaldar los datos y las opiniones expresadas por el autor y proporcionan al lector
la informacidn bibliografica necesaria para consultar las fuentes primarias.

Tablas: En las tablas se presentan informacion generalmente numérica en una disposicion
de valores sistematica y ordenada en filas y columnas. La presentacion debe ser de facil
comprension para el lector de modo que complemente, pero no duplique, la informaciéon
del texto. Las tablas deben citarse en el cuerpo del texto, pero anexarse al final del
manuscrito en un formato editable (preferentemente, un archivo de Excel) y no como
objetos extraidos de otros archivos. Cada tabla debe contener un titulo breve, pero completo.
Los encabezamientos de las columnas también deberan tener la mayor brevedad posible e
indicar la unidad de medida o |la base relativa (porcentaje, tasa, indice, etc.).

Figuras y graficos: Las figuras incluyen graficos, diagramas, dibujos de lineas y fotografias.
Se puede recurrir a ellas para poner de relieve tendencias o mostrar comparaciones de for-
ma clara y exacta. Las figuras deberan ser faciles de comprender y deberan anadir infor-
macion en lugar de repetir informacién anterior del texto o las tablas. Las leyendas deben
ser breves, sin dejar por ello de ser completas. Las figuras deben referirse en el cuerpo del
manuscrito y enviarse por separado en su formato original editable, de acuerdo con las nor-
mas de los programas informaticos mas comunes (Excel, Power Point, Open Office).

Las abreviaturas de las unidades no se colocan en plural (por ejemplo: “5 km”, no “5 kms") ni
van seguidas de punto (“10 ml”, no “10 ml."), excepto al final de una oracion.

AMECRA @ IMNE
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2. REPORTE DE CASO:

Presentacion de casos clinicos que describan patologias poco comunes o tratamientos
guirurgicos novedosos. La relevancia de estos reportes debe radicar en el diagndstico, trata-
miento o prondstico de la enfermedad presentada. Idealmente el diagndstico debe haberse
realizado utilizando el estandar de oro para dicha enfermedad o con evidencia suficiente
para descartar otros diagndsticos. En caso de presentar imagenes clinicas que compro-
metan la identidad del paciente, se debe anexar el formulario de consentimiento informa-
do. El resumen no debe ser mayor a 150 palabras; debe incluir sintaxis de objetivo principal,
reporte de caso, discusidon y conclusiones. De la misma forma se pueden agregar 5 palabras
claves que se identifiguen con el contenido del caso presentado.

COMENTARIOS ADICIONALES

Una vez leidos los lineamientos y que se haya asegurado que su manuscrito cumple con
todos los requisitos solicitados, puede enviarlo a los siguientes correos: administracion@
amecra.org.mx

Agradecemos mucho su interés en publicar en nuestra GACETA y estamos haciendo un es-
fuerzo para disminuir los tiempos de aprobacién de los trabajos que publicaremos.

1. El primer paso después de la recepcion de su trabajo es la “revision de los editores”,
en donde se examinan aspectos formales de los requisitos solicitados, por lo que un
trabajo puede ser rechazado por incumplimiento en las caracteristicas de presenta-
cion. Asimismo, el texto puede ser devuelto al autor para que revise y corrija la redac-
cion o para que, en caso necesario, condense el texto, corrija la redaccion y suprima o
adicione cuadros, ilustraciones y anexos. El autor de correspondencia dispondra de 10
dias naturales para realizar estas correcciones.

2. Unavez aprobado por los editores, el trabajo sera enviado al arbitraje y se comunicara
al autor corresponsal por escrito, via correo electronico, quien dispondran de un plazo
maximo de 20 dias naturales para realizar las modificaciones o declinar la publicacion
de su trabajo.

3. Alrecibirse el manuscrito corregido por los autores, se les enviara una notificacién en
el que se les informard en qué fecha y volumen se publicara e trabajo.

ESTILO DEL MANUSCRITO

Los manuscritos deberan redactarse con un procesador de texto a doble espacio, en una
sola columna y en la fuente Times New Roman o Arial, tamano 12 puntos.

. Tipo de archivos: El formato preferente para texto y cuadros es Word.
o Figuras y fotografias: JPG o JPEG.
. Estilo de referencias bibliograficas: apegadas al estilo de referencias con

forme a las guias Vancouver. La lista debe ponerse en orden numérico
de acuerdo al orden de la cita en el texto.
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Preparacion del manuscrito

El texto debe estar justificado.

Solo debe utilizarse negritas en el titulo y subtitulos.

Solo debe utilizarse cursivas en palabras en otro idioma.

Maximo de palabras: 3500 para articulo original y 2,500 para reporte de
caso.

. La descripcion de figura debera anexarse al final del documento.

Actualizado por:

Dr. med. Rodolfo Morales Avalos, Coordinador
Dr. Jesus Ignacio Cardona Medina, Presidente

Julio del 2024
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CASO CLINICO

RUPTURA DEL LIGAMENTO CRUZADO EN
DEPORTISTA DE ALTO RENDIMIENTO
PEDIATRICO

Dr. Diego Alonso Barba Gutiérrez
Av. Empresarios 150. Colonia Puerta de Hierro. Torre Elite Piso 12 Consultorio 1204

INTRODUCCION:

El igamento cruzado anterior (LCA) es un estabilizador fundamental de la articulaciéon de la
rodilla y desempefa un papel fundamental en el mantenimiento de la estabilidad y funcion
de la articulacion. Ubicado en la rodilla, el LCA conecta el fémur con la tibia y resiste la trasla-
cién anterior de la tibia con respecto al fémur, ademas de contribuir a la estabilidad rotacional.
Los desgarros del LCA se encuentran entre las lesiones mas prevalentes y debilitantes que
afectan la rodilla, particularmente en las poblaciones atléticas.

Estas lesiones pueden resultar de traumatismos de alto impacto, cambios repentinos de di-
reccion o fuerzas de torsidon excesivas durante actividades como deportes o ejercicio fisico de
alta intensidad.

La prevalencia de desgarros del LCA ha atraido una atencidon sustancial debido al impacto
significativo que estas lesiones tienen en la calidad de vida de las personas, el rendimiento de-
portivo y la salud de las articulaciones a largo plazo. Los estudios epidemioldgicos indican que
los desgarros del LCA son cada vez mas comunes, con un notable aumento de la incidencia
tanto entre los deportistas recreativos como entre los deportistas de élite.

Los avances recientes en técnicas de diagndstico, métodos quirurgicos y protocolos de reha-
bilitacion han mejorado nuestra comprension de las lesiones del LCA y mejorado los resulta-
dos del tratamiento. No obstante, persisten desafios para optimizar las estrategias preventi-
vas, perfeccionar los enfoques quirdrgicos y abordar la naturaleza multifacética de las lesiones
del LCA.

Desde el “redescubrimiento” del ligamento anterolateral (LAL) en 2013, ha surgido un nue-
VO interés en las estructuras anterolaterales en la comunidad ortopédica. Después de anhos
de controversia, la evidencia actual muestra que el complejo anterolateral, compuesto por la
banda iliotibial ( BIT) y su sistema de fibras Kaplan, el LAL y la capsula, es una importante es-
tructura estabilizadora en el lado anterolateral de la rodilla.

Este articulo proporciona una revision integral de la comprensiéon actual de los desgarros del
LCA en pacientes pediatricos, estrategias de diagnostico, modalidades de tratamiento y es-
fuerzos de investigacion en curso destinados a mejorar los resultados y reducir la incidencia
de nuevas lesiones que requieran cirugia de revision.
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HISTORIA CLINICA:

Paciente Masculino 14 anos de edad que al estar jugando partido de Rugby, intenta un drible
presentando fuerza en valgo y rotaciéon interna de rodilla izquierda sufriendo desgarro de
ligamento cruzado anterior (diagnosticado por Resonancia Magnética Simple). El paciente
forma parte de fuerzas basicas del equipo nacional de Rugby de México. Antecedentes de
importante: Padre de 52 afos de edad extranjero jugador de Rugby desde la infancia que tie-
ne Reconstruccion de Ligamento Cruzado anterior en ambas rodillas. La derecha con Cajon
Anterior residual y datos de Gonartrosis Grado 3 segun Kellgren & Lawrence sin deseos de
intervencion a pesar de sintomas.
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EXPLORACION FiSICA:

Se valora paciente en sala de urgencias con dolor EVA 7 y derrame sinovial importante. Se
decide realizar artrocentesis debido a que paciente presenta rangos de movilidad limitados
por dolor. Se decide realizar artrocentesis antialgica y diagndstica obteniendo alrededor de 40
mI| de hemartrosis franca. Posterior al procedimiento inicial, el paciente presenta mejoria im-
portante de dolor y rangos de movilidad por lo que se decide realizar una nueva exploracion
fisica donde encontramos al paciente con presencia de cajon anterior, presencia de prueba
de Lachman y Pivot Shift ++++. Escala de tanner de IlI/IV segun vello pubico. Test de Beighton
de O puntos.
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Manejo quirdrgico mediante Reconstruccion de ligamento cruzado anterior hibrida (epifisa-
ria ALL Inside en fémur distal y transfisaria en tibia proximal) con refuerzo anterolateral tipo
Lemaire Modificado vs Reparaciéon de Ligamento Cruzado anterior.

Justificacion:
Debido al nivel de actividad y exigencia deportiva del paciente se decide realizar un procedi-
miento en semi-agudo para no retrasar el proceso de formacién y probable seleccién en equi-

po nacional mayor en los préximos anos. La edad en la que se encuentra es clave para la toma
de decisiones, pues se debe ser cauteloso con el desarrollo y crecimiento de los adolescentes.

Segun la edad del paciente se puede pronosticar un crecimiento de1a 5 cms de los cuales 1.9
a 3.3 cms especificamente en el fémur distal. El crecimiento en tibia proximal es menor y por
lo tanto se puede considerar seguro el no respetar la fisis. Se considera que en fémur distal es
importante preservar las fisis de crecimiento que aun representan un riesgo en longitud y eje
mecanico.
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Fig. 1. Growth remaining of the distal fermur and prosimal tibis based on s patient’s bore age; (A] for boys and [
for girls. {From Perking CA, Willman 5C, Busch MT. Trarsphyeeal ACL Reconstriection in Skeletally Immatune Pa-
tirts. In: Parikh SN, editor. The Pediatric Antercr Cruciate Ligement: Evaluation and Management Strategies,
15t edition. Cham: Springer International Publishing AG: 2018; with permitsion.)

La escala de Tanner es esencial para determinar la configuracién de tuneles para el procedi-
miento. Asi mismo se debe tomar en cuenta el algoritmo de toma de decisiones que se resu-
me en la siguiente tabla de Perkins et al.

Table 1
Growth-based surgical strategy

Growth

{em) Girls Boys Preseription

=1 =13 =15  Standard procedure
1-5 11-12 13-14 Transphyseal

=5 =10 <12  Physeal sparing

From Parkins T4, Willimon 5C, Busch MT, Transphyseal
ACL Recorstruction in Skeletally Immature Patients. |
Parikh S, editor. The Pediatric Anterior Cruciate Liga-
ment: Evaluation and Management Strategees, 15t edition,
Cham: Springer International Publishing AG: 2018; with
permission,

En el caso del actual paciente, encontrarlo en Tanner 3-4 tiene indicacién de realizar técnica
transfiseal para reconstruir el ligamento cruzado anterior.

Se necesita apoyo de imagenes transquirurgicas por fluoroscopia para asegurar que no se
danfa la fisis del fémur proximal lateral al realizar el tunel. La técnica se facilita al realizar tune-
les con broca retrograda debido a que permite encontrar nuestro punto deseado de entrada
en el condilo femoral lateral y sobre este punto colocar la guia suficientemente distal. En el
caso actual se utilizé la broca Flippcutter (Arthrex, Inc.) de 9 mm y se evalué la posicion de los
tuneles de forma simultanea tanto artroscépica como radiolégicamente.

Imagen fluoroscépica transquirdrgica donde valora la integridad de la fisis femoral distal al
finalizar la colocaciéon de botén de suspension.
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Por otra parte, por la edad, antecedentes heredofamiliares y hallazgos de la exploracién fisica
el paciente se considera de alto riesgo para sufrir un redesgarro de Ligamento Cruzado An-
terior. A eso hay que agregar que es deportista de alto rendimiento de competicion con alta
demanda de pivote. Es esencial aumentar la estabilidad rotacional para disminuir los riesgos.

Se ha estudiado los beneficios de realizar refuerzos anterolaterales en casos de inestabilidad
rotacional evaluada por prueba de pivot shift.

Actualmente se considera que los refuerzos anterolaterales son seguros en pacientes con
inmadurez esquelética. Schlichte, et al. Reporté en 2019 51 casos de plastia modificada de
Lemaire en menores de 21 aflos con resultados prometedores. Recomiendan realizar el pro-
cedimiento cuando haya adolescentes con factores de riesgo para redesgarro de ligamento
cruzado anterior.
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A un ano del procedimiento el paciente ha crecido 3.5 cmsy se encuentra simétrico en cuanto
a longitud de miembros pélvicos como en el eje mecanico. Se encuentra con cajon anterior
negativo, pruebas de Lachman y pivot shift negativos. Se ha reintegrado a sus entrenamientos
y se encuentra en preparacion para seleccion menor de Rugby nacional de México.

CONCLUSION:

Determinar el nivel de desarrollo de caracteres sexuales secundarios y relacionarlos a la talla
del paciente es crucial para tomar las decisiones al momento de diagnosticar desgarros de
ligamento cruzado anterior en pacientes adolescentes. Con esta informacion se puede va-
lorar la mejor técnica para cada caso. Por otra parte, los refuerzos anterolaterales con banda
iliotibial presentan un recurso valioso y seguro para tratar casos con inestabilidad rotacional o
presentar factores de riesgo para redesgarro.

Agradezco de Antemano sus atencionesy trabajo de edicion.

Dr. Diego Barba
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RESUMEN:

El dolor de cadera es una afectacion muy comun en las personas que puede originarse de-
bido a multiples factores dentro de los cuales se encuentra el sindrome del gluteo profundo,
este es definido por presentar dolor y/o disestesias en la parte posterior de la cadera y el mus-
lo, resultado de condiciones o trastornos que afectan al nervio ciatico ya sea comprimiendo,
irritando o alterando su trayecto. La sintomatologia de esta patologia es inespecifica, lo que
ocasiona que sea facilmente confundida y subdiagnosticada, debido a eso surge la necesidad
de reconocer las implicaciones de esta enfermedad, por ello, el objetivo de esta revision narra-
tiva es informar sobre esta condicion para fortalecer la confianza diagndstica proporcionando
a su vez una disminucion de tratamientos inadecuados y un aumento en la calidad de vida
del paciente. Para la realizacidon de esta revisidn se obtuvieron 6 articulos mediante la base de
datos de PubMed, los cuales desarrollan desde la definicion de este sindrome y su etiologia
hasta su diagndstico y tratamiento. Dadas las multiples etiologias posibles en este sindrome
es de esperarse que sea pasada por alto, pero mediante una buena practica clinica y empleo
de las medidas diagndsticas pertinentes se puede llegar a su correcto diagndstico y guiar al
tratamiento mas apropiado.

PALABRAS CLAVE:

Ciatica, dolor de cadera, sindrome del gluteo profundo, sindrome del piriforme, toxina botuli-
nica.

El sindrome del gluteo profundo (DGS) es una condicién infradiagnosticada que se caracteri-
za por dolor y/o disestesias en el area de los gluteos, cadera o zona posterior del muslo, acom-
pafado o no de dolor radicular debido a un atrapamiento no discogénico del nervio ciatico
en el espacio gluteo profundo. Debido a la variacién anatémica que se puede presentar en
el atrapamiento del nervio cidtico, el término “sindrome del gluteo profundo” puede ser mas
apropiado para describir la ciatica no discogénica (1).

La importancia de conocer la anatomia y los limites del espacio gldteo profundo son relevan-
tes para la identificacion del dolor cuando se padece el sindrome, esto complementado con
una buena evaluacion clinica y estudios de imagen son de gran importancia para realizar un
diagndstico mas acertado y brindar el mejor tratamiento (2).

Este sindrome se define por tres caracteristicas principales: es no discogénico, hay un tras-
torno en el nervio ciatico y un atrapamiento de este nervio en el espacio gluteo profundo (3).
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SINTOMAS/ CUADRO CLINICO

Los sintomas mas frecuentes del sindrome gludteo profundo son dolor en la cadera o los
gldteos, acompanado de sensibilidad en la regidon gldtea y retrotrocantérea. El dolor suele
describirse como de tipo ciatico, a menudo unilateral, y se exacerba con la rotacion de la ca-
dera en flexion y la extension de la rodilla. Otros sintomas son intolerancia a sedestacion por
mas de 20 0 30 minutos, cojera, alteracion o pérdida de sensibilidad en la extremidad afectada
y dolor nocturno que mejora durante el dia.(6)

ETIOLOGIA

Las causas del sindrome del gluteo profundo son multiples, entre las que se encuentran con-
diciones tanto ortopédicas como no ortopédicas. Los pacientes con DGS regularmente tienen
antecedentes de traumatismos y sintomas de dolor al sentarse, dolor radicular, dolor en la
zona lumbar o cadera y parestesias en la pierna afectada (5). Algunas de las causas de este
sindrome son:

Bandas fibrosas y fibrovasculares que provocaran una disminucién o ausencia de la movi-
lidad del nervio cidtico durante los movimientos de la extremidad inferior. Segun su meca-
nismo de patogenicidad se pueden clasificar en: Compresivas o tipo puente (tipo 1), Adhe-
sivas (tipo 2) y las ancladas en el nervio ciatico con distribuciéon indefinida (tipo 3).

El sindrome piriforme, el cual se clasifica como un subgrupo dentro del DGS y se puede
dividir en dos grupos principales: Sindrome piriforme primario que es debido a una varia-
cion anatdmica y en el que entra la hipertrofia del musculo piriforme, variaciones en sus
inserciones o una ruta andmala del nervio ciatico; y el Sindrome piriforme secundario que
es el resultado de otra condicién como fibrosis secundaria a una cirugia, un trauma o una
condicion de sobreuso.

Causas ortopédicas como cambios en la alineacion ¢sea de la pelvis, el fémury la columna.

Mialgia, sindromes miofasciales, tendinopatias.

El dolor posterior de la cadera también podria originarse por problemas intrapélvicos, por eso
es necesario una historia urolégica y ginecoldgica enfocada, las imagenes de alta resolucion
de la pelvis o el abdomen ayudan a identificar cualquier tipo de endometrioma o atrapamien-
to vascular del nervio ciatico a ese nivel (5).

DIAGNOSTICO

Se han descrito numerosas pruebas ortopédicas para evaluar el DGS, pero la mayoria de ellas
no han sido sometidas a estudios de precision diagndstica, debido a eso, su uso es cuestiona-
ble. Esta es también la razdn por la que el DGS sigue siendo un diagndstico de exclusion. Es
necesario que antes de realizar una de las pruebas se hayan excluido patologias en la colum-
na lumbar, cadera o pelvis. El Unico estudio que evalla la precision diagndstica de diferentes
pruebas para la DGS es un estudio de Martin et al.

La prueba de estiramiento piriforme en posiciéon sentada tiene una sensibilidad del 52% y
una especificidad del 90% en el diagndstico del atrapamiento del nervio ciadtico confirmado
endoscopicamente. Segun este estudio, la prueba de la piriforme activa tenia una sensibili-
dad del 78% y una especificidad del 80% en el diagndstico del atrapamiento del nervio ciatico
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confirmado endoscédpicamente. La prueba de estiramiento del piriforme sentado tuvo una
sensibilidad del 52% y una especificidad del 90% en el diagndstico de atrapamiento del nervio
ciatico confirmado endoscépicamente (4).

Entre otras pruebas ortopédicas para el diagndstico de sindrome gldteo profundo es el Signo
de Freiberg el cual se describe como un dolor en la zona glutea causado por una compresiéon
no discogénico del nervio ciatico en su salida de la pelvis a través del canal situado entre el
musculo piramidal y el gémino superior, se realiza con el en decubito supino con flexiéon 30°
de caderay en extension de la rodilla se realiza una aduccién (figura 1), la maniobra es positiva
si aparece dolor en glUteo. Para realizar la Maniobra Beatty el paciente se coloca en decubito
lateral sobre el lado sano, en flexiéon de cadera y se realiza una abduccién del muslo mante-
niendo la posicidn unos segundos (figura 2), un indicador de que la prueba es positiva el pa-
ciente referira dolor en el gluteo. Por otro lado la Prueba FAIR consiste en realizar una serie de
movimientos con la cadera a 90° de flexion en decubito supino, aduccién y rotacién interna
(figura 3), si el paciente muestra molestia dolor en el gluteo, lo mas probable es que el mus-
culo piramidal comprima el nervio cidtico, por ultimo la Maniobra Talén Rodilla Contralateral
(HCLK) consiste en colocar al paciente en decubito supino con el tobillo del lado doloroso so-
bre la rodilla contralateral con la cadera del lado afectado en rotacion externa y flexiéon (figura
4), al ser positivo se produce dolor en el gluteo (5).

(figura 1).Signo de Freiberg (figura 2).Maniobra Beatty
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(figura 3).Prueba FAIR (figura 4).Maniobra Talén Rodilla
Contralateral (HCLK) Maniobra

TRATAMIENTO

El abordaje inicial para el tratamiento del sindrome de gluteo profundo incluye descanso, mo-
dificacion de las actividades, el consumo de analgésicos orales y esencialmente realizar ejerci-
cios de rehabilitacion que restablezcan la mecanica de la cadera y la columna, es importante
también fortalecer los musculos y tendones afectados, ademas de egjercicios de deslizamiento
nervioso para movilizar los nervios implicados y mejorar la estabilidad. En casos dificiles de
tratar, la terapia manual, la acupuntura, la puncién seca y las ventosas pueden ser beneficio-
sas, aungue en realidad existe escasa evidencia al respecto (2).

Se ha sehalado que la toxina botulinica puede ser un complemento eficaz en la fisioterapia
en el tratamiento del sindrome piriforme, sin embargo, tiende a causar un aumento de tejido
cicatricial alrededor del nervio ciatico (5).

En situaciones poco comunes en donde la terapia conservadora, que incluye la fisioterapia,
antiinflamatorios, analgésicos e inyecciones de anestésicos locales y esteroides no resulta
efectiva, se puede considerar la intervencidn quirdrgica, ya sea abierta o endoscoépica para el
tratamiento de esta patologia debido a que se han reportado buenos resultados después de
la descompresion ciatica abierta en pacientes con sindrome piriforme, sin embargo, es im-
portante mencionar que la rehabilitacion postoperatoria es fundamental para determinar el
éxito de la intervencién ya que su objetivo es ganar movilidad y mantener el movimiento de
la articulaciéon de la cadera para evitar cualquier tipo de estiramiento del nervio que pueda
producir neuralgia o neuropraxia. Se registra una media de 24 semanas de rehabilitacion para
volver a las actividades habituales (5).
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CONCLUSION

El sindrome del gldteo profundo (DGS) es una causa importante de dolor de cadera y puede
ser dificil de diagnosticar debido a la sintomatologia inespecifica y a la similitud con otras pa-
tologias musculoesqueléticas. La revision de la literatura cientifica destaca la importancia de
un diagnostico diferencial exhaustivo que excluya otras condiciones antes de confirmar DGS.
Las pruebas ortopédicas muestran variabilidad en su sensibilidad y especificidad, lo que evi-
dencia la necesidad de combinar estas pruebas con una evaluacién clinica detallada y estu-
dios de imagenes para confirmar el diagnéstico. La identificacion precisa del DGS es esencial
para evitar tratamientos inadecuados y mejorar la calidad de vida del paciente. A pesar de las
limitaciones de algunas pruebas ortopédicas, el uso de la prueba de estiramiento piriforme
activa parece ser particularmente prometedor con una sensibilidad del 78% y una especifici-
dad del 80% para el diagnéstico de atrapamiento del nervio ciatico. Sin embargo, es necesario
continuar investigando para desarrollar y validar pruebas diagnoésticas con mayor precision
para este sindrome.
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REPORTE DE CASO
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INTRODUCCION

Las luxaciones acromioclaviculares representan entre el 12 y 15 % de todas las lesiones del
hombro. 12 Las fracturas del proceso de coracoideo son raras y representan menos del 13% de
las fracturas de la escapulay acompafnadas con disociacion de la articulacion acromioclavicu-
lar e integridad de los ligamentos coracoclaviculares hacen que sea una patologia con poca
descripcion en la literatura. 3-5 Este tipo de lesiones engloba una patologia desafiante para el
cirujano, ya que se requieren abordar cada uno de los problemas presentes, se han descrito
técnicas en los cuales se realiza fijacion acromioclavicular con placas o técnicas de aumenta-
cion y se las se reduce proceso coracoideo con tornillos canulados. 246

ANATOMIA DE LA ARTICULACION ACROMIOCLAVICULAR (AC)

La articulacion acromioclavicular (AC) es una articulacion diartroidea que ancla la clavicula
a la escapula, es el punto de pivote entre la clavicula, que estd anclada como una columna a
la articulacion esternoclavicular y la escapula. Esta articulacion esta disefada para soportar
grandes fuerzas antes de sufrir una disrupcion. 7.8. Compuesta con capsula, sinovial y cuenta
con una estructura de composicidén similar a los meniscos. 7 La coracoides, mantiene la cone-
xion entre la clavicula y la escapula y la configuracion del arco coracoacromial, sitio de inser-
cion de estabilizadores estaticos del hombro.9

La AC presenta estabilizadores estaticos, ligamentos acromioclaviculares (AC, anterior, poste-
rior, superior e inferior), igamentos coracoclaviculares (CC, conoide y trapezoide), los ligamen-
tos CC aportan estabilidad vertical mientras que los ligamentos AC aportan estabilidad ante-
roposterior, los ligamentos coracoacromiales (CA) previenen migracion superior de la cabeza
humeral; y los estabilizadores dinamicos, el trapecio y el deltoides. 78

CLASIFICACION DE LA LUXACION ACROMIOCLAVICULAR

Descrita por Cadenat en 1917, donde hay una secuencia de lesidén, donde se comprometen los
ligamentos AC, posteriormente los CC y por ultimo la fascia del deltoides y trapecio. Modifica-
da por Tossy et al en 1963, quienes clasificaron del I-1ll y por Rockwood et al en 1984, comple-
mentado con IV - VI, la Ultima actualizacién de esta clasificacidon fue en el 2014 por el comité
de ISAKOS de extremidad superior, subdividiendo las Il en A (estables) y B (inestables). 78101
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CLASIFICACION DE LA FRACTURA DE LA CORACOIDES.

Descrita por Ogawa et al. en 1962 desde el punto de vista clinico y funcional: fracturas de tipo
| se localizan detras de los ligamentos coracoclaviculares, mientras que las fracturas de tipo
Il se ubican por delante de los ligamentos coracoclaviculares y la clasificacion anatémica de
Eyres descrita en 1995, cuenta con 5 tipos: tipo |, fractura de punta, tipo Il, fractura a mitad
de proceso; tipo I, fractura basal; tipo IV, afectacion del cuerpo superior de la escapula; tipo V,
extension a la fosa glenoidea-312

CINEMATICA DEL TRAUMA Y EVALUACION DEL PACIENTE

Este tipo de lesiones se presenta por trauma directo, al caerse o sufrir contusion directa en
region superolateral con el brazo en aduccion; las lesiones indirectas se asocian a caidas con
el brazo en extensién. Los pacientes refieren arcos de movilidad del hombro dolorosos, dolor a
la palpacidon directa y deformidad evidente, la cual se evidencia en lesiones Il al VI.78

Las pruebas de aduccion con los brazos cruzados y de compresion activa son dos pruebas
bien descritas, con mayor sensibilidad y especificidad respectivamente. Otras pruebas, son ro-
tacion interna pasiva forzada detras de la espalda, aduccién forzada con rotacién interna (sig-
no de Hawkins-Kennedy) y prueba de extension horizontal resistida; la estabilidad horizontal
de la articulacion AC se puede evaluar colocando el pulgar y el indice a en diafisis media de
la clavicula y la mano opuesta en el acromion para estabilizacidén, generando movimientos de
anterior hacia posterior. 7.8

La evaluacion inicial se realiza con radiografias simples, en proyeccién anteroposterior que
valora desplazamiento vertical de los CC e integridad dsea de la articulacion AC; la proyeccion
axial, que ayuda a distinguir entre una Rockwood Il de IV. Las proyecciones especiales Zanca
(angulacion cefalica de 10° a 15°) ayuda a visualizar la articulacion AC al quitar la escapula de
la proyeccion, actualmente no tienen indicacion las proyecciones con estrés al ser dolorosas
para el paciente y la existencia de la Resonancia Magnética (RM) que nos permite valorar teji-
dos blandos y ligamentos.7.81314

TRATAMIENTO

Las lesiones de apdfisis coracoides con desplazamiento y acompanadas de luxaciones acro-
mioclaviculares de alto grado con lesiones potencialmente inestables, por lo que la cirugia
estd indicada, se debe realizar reduccion y fijacion interna, numerosas técnicas estan des-
critas en la literatura, las cuales incluyen placa gancho, técnica con TightRope, suturasy au-
mentaciones coraclaviculares para la reduccion de las luxaciones acromioclavicular, y para la
coracoides se debe de realizar reduccion interna con tornillos de compresion de rosca parcial
y arandelas generen compresion de la fractura; acompanados de fluroscopia para una ade-
cuada colocacion del implante. 29

COMPLICACIONES

Se debe de tener en cuenta que se pueden presentar complicaciones después de un trata-
miento quirdrgico, como infeccion de sitio quirdrgico, dafo neurovascular, falla del implante,
osteodlisis del acromion, granulomas de suturas y capsulitis adhesiva.814
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SEGUIMIENTO POSTQUIRURGICO

No hay un protocolo postquirdrgico establecido, se requiere conocer el tipo de fijacion realiza-
da, en el caso de los pacientes con reconstrucciones anatémicas, al ser una reduccion rigida y
estable; se mantienen en un cabestrillo simple se inician ejercicios pendulares a las 2 semanas
post quirdrgicas, se contindan con ejercicios activos en las semanas 6 a 8 semanasy ejercicios
de resistencia a partir de la doceava semana.l415

En el siguiente reporte de caso, se presenta los resultados postquirdrgicos de una luxaciéon
acromioclavicular de alto grado y fractura del proceso coracoideo.

PRESENTACION DE CASO

Femenino de 55 anos, quien sufre traumatismo en su hemicuerpo derecho, después de caerse
de las escaleras, y sufre contusion directa en hombro derecho. Exploracién fisica, con presen-
cia de prominencia en regidn clavicular distal, arcos de movimientos dolorosos y disminuidos,
dolor a palpacion en regidon acromioclavicular y en regién anterior de hombro correspondien-
te a proceso coracoides. Radiografias anteroposteriores, con presencia de fractura avulsion de
la coracoides + luxacion acromioclavicular grado V. (Figura1).

Figura 1: Radiografias iniciales AP: Se visualiza luxacién acromioclavicular grado V + fractura avulsién
de proceso coracoides.

TECNICA QUIRURGICA

Se coloca al paciente en silla de playa, se realizé marcaje quirudrgico de las zonas e importan-
cia (Figura 2). Se realizé un abordaje anterior, se inicié con acromioplastia de reseccion de 3
mm de clavicula distal usando mini-sierra (figura 3), para la fractura del proceso coracoides,
se realizé reduccioén abierta y fijacion interna con tornillo canulado 4.0mm con guia fluroscé-
pica (Figura 4). Se protege osteosintesis de CP, con reduccién abierta y fijacion interna de AC
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con placa gancho LCP 3.5mm de 3 orificios (Figura 5), durante el transquirdrgico se visualiza
integridad de ligamentos coracoclaviculares por lo que se procede a realizar fijacién de arti-
culacién acromioclavicular con anclas peek 3.5mm en configuracién de internal brace (Figura
6). Se tomaron controles fluroscépicos para visualizacién de colocacidén adecuada de material
de osteosintesis. Se coloco inmovilizador universal de hombro en su post quirdrgico. Durante
el seguimiento postquirdrgico, se obtienen las siguientes radiografias (Figura 7).

l.';Lurn. |}
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Figura 3: A) Abordaje Deltopectoral; B) Visualizacién de planos profundos e integridad de ligamentos acromiocla-
viculares; C) Acromioplastia de reseccion de 3 mm distales de clavicula
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Figura 4: A) Reduccién de fractura con apoyo de pinzas de Allis; B) Reduccién abierta y fijacion interna con clavi-
llos guia de tornillo canulado ; C) Control Fluroscépico de RAFI con tornillo canulado 4.0 mm.

Figura 5: A) Reduccion Abierta + Fijacion Interna con Placa Gancho de 3 orificios LCP. B) Control Fluoroscdpico
con presencia e placa gancho LCP 3.5 mm + tornillo canulado 4.0 mm
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Figura 6: Colocacion de Internal Brace acromioclavicular con anclas Peek 3.5 mm

Figura 7. Controles radiograficos a las 4 semanas postquirurgicas
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Figura 8: Controles clinico a las 8 semanas postquirdrgicas.

DISCUSION

En este reporte de caso, se presenta una lesion sumamente compleja en una paciente de 55
afos, caracterizada por una fractura avulsion de la coracoides y una luxacién acromioclavi-
cular de grado alto (Rockwood V), con la particularidad de que los ligamentos coracoclavicu-
lares se encontraban integros, en consonancia con lo documentado previamente por Asci y
colaboradores. 6 Esta lesiéon representd un desafio clinico debido a su severidad y su impacto
potencial en la funcionalidad del hombro.

La eleccion de una intervencion quirdrgica se justificd por varias razones fundamentales. En
primer lugar, la fractura avulsion de la coracoides implica una amenaza sustancial para la
estabilidad del hombro y la capacidad funcional del brazo. Ademas, la luxacién acromioclavi-
cular de grado V, que implica la completa disrupcién de los ligamentos y estructuras de so-
porte de la articulacidon acromioclavicular, desencadena una inestabilidad severa del hombro,
lo que justifica el tratamiento quirdrgico

El enfoque quirdrgico se baso en la literatura médica existente y se ajusto a las técnicas des-
critas previamente por Kyung-Cheon y Zhang, que implican la reduccion abierta del proceso
coracoides con tornillos canulados de 4.0 mm y la estabilizacion de la luxacion acromioclavi-
cular através de una acromioplastia que incluye la reseccion del tercio distal y una fijacion con
placa gancho. Para potenciar aun mas la estabilidad, se aplicé un enfoque adicional mediante
el uso de un “internal brace”, como se documento en el reporte de caso de Metwaly. Esto pro-
porciond una reduccion estable y rigida, contribuyendo a la restauracion de la biomecanica
normal de la articulacion acromioclavicular. 14,5

Es esencial destacar la integridad de los ligamentos coracoclaviculares, ya que su preserva-
cion influye en la decision de no realizar plastia o reconstruccion de los mismos. Si se hubieran
encontrado dafados, se habria considerado la aplicacion de técnicas descritas por cirujanos
de hombro para restaurar la funcion y la estabilidad.814
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Cabe senalar que las fracturas de la coracoides en combinacién con luxaciones acromioclavi-
culares son extremadamente raras, lo que ha llevado a una escasa documentacion en la litera-
tura médica. Por lo tanto, la adecuada evaluacion y protocolizacion de estos casos se convierte
en un factor critico para garantizar un tratamiento efectivo.

Como limitaciones de este reporte de caso, es importante reconocer que se trata de un infor-
me de una unica observacion y se presenta un seguimiento a corto plazo. Futuras investiga-
ciones y seguimiento a largo plazo seran esenciales para determinar la eficacia y sostenibili-
dad de esta intervencion en casos similares.
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