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MENSAJE DEL PRESIDENTE

Dr. Jesús Ignacio Cardona Medina
Presidente 2024 - 2026

Estimados miembros de AMECRA:
Con enorme entusiasmo, damos la bienvenida a un nuevo año lleno de oportunidades y 
desafíos en el ámbito de la artroscopia y la cirugía articular. 

El 2025 representa una nueva página en nuestra historia, y estamos convencidos de que, 
como comunidad médica, seguiremos avanzando en nuestra misión de ofrecer excelencia 
en la atención a nuestros pacientes y de fomentar el desarrollo continuo de nuestra 
especialidad.

Este año, nuestra sociedad se compromete a seguir liderando el cambio, promoviendo la 
investigación, la capacitación y el intercambio de conocimientos entre nuestros miembros. 

Queremos invitar a cada uno de ustedes a participar activamente en las actividades y 
programas de AMECRA. Su experiencia, conocimiento y entusiasmo son esenciales para el 
fortalecimiento de nuestra comunidad. Invitandolos a mandar sus trabajos investigación, 
revisiones bibliiográficas o  casos clinicos para enriquecer nuestra gaceta. 

Juntos, podemos hacer de este año un periodo trascendental para nuestra sociedad y para 
la artroscopia y cirugía articular en México.

Gracias por su confianza y dedicación. Deseamos que este 2025 les traiga éxito personal y 
profesional, así como grandes logros en su práctica médica.
Reciban un cordial saludo,
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LINEAMIENTOS PARA ENVÍO DE MANUSCRITOS
PARA PUBLICAR EN GACETA AMECRA

INSTRUCCIONES PARA LOS AUTORES 

La GACETA AMECRA recibe artículos originales y reporte de casos en los que se aporten 
nuevos avances o conocimientos sobre un tema particular en cirugía reconstructiva artic-
ular y artroscopia. La investigación experimental o de observación debe seguir el formato 
IMRYD (introducción, materiales y métodos, resultados y discusión).

1.	ARTÍCULO ORIGINAL:

Título: El título del manuscrito debe ser claro, preciso y conciso, e incluir toda la información 
necesaria para determinar el alcance del artículo. Un buen título es el primer punto de ac-
ceso al contenido del artículo y facilita su recuperación en las bases de datos y los motores 
de búsqueda. Los títulos no pueden superar las 15 palabras. Deben evitarse las palabras 
ambiguas, la jerga y las abreviaturas, así como su separación mediante puntos o su división 
en partes.

Autoría:

Deben incluir nombres completos, afiliación y por orden de participación. Una vez sometida 
la lista de autores, sólo bajo notificación de todos los autores mediante documento firmado, 
se podrán anexar o eliminar autores.

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

1.	 Contribuciones sustanciales a la concepción o el diseño del trabajo, o la adquisición, 
el análisis o la interpretación de los datos del trabajo.

2.	 Redacción del trabajo o la revisión crítica del contenido intelectual importante.

3.	 La aprobación final de la versión para su publicación.

4.	 El acuerdo 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 aproximación a un artículo y deberá 
permitir a los lectores determinar su relevancia y decidir si desean leer el texto completo.

Los artículos de investigación original o las revisiones sistemáticas deben ir acompañados 
de un resumen estructurado de no más de 250 palabras, divididas en las siguientes sec-
ciones: a) objetivos, b) métodos, c) resultados y d) conclusiones. En el resumen no se debe 
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incluir información o conclusiones que no aparezcan en el texto principal; debe escribirse en 
tercera persona y no debe contener notas a pie de página, abreviaturas desconocidas o ci-
tas bibliográficas. Se deben incluir 5 palabras clave en orden alfabético que tengan relación 
objetiva con el manuscrito.

Cuerpo del manuscrito: Los artículos de investigación originales y las revisiones sistemáti-
cas se organizan habitualmente según el formato de IMRYD (introducción, materiales y mét-
odos, resultados y discusión).

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

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

Referencias Bibliográficas: Las citas son esenciales para el manuscrito y deben ser 
pertinentes y actuales (de preferencia menor a 5 años de publicados). Las citas son útiles 
para señalar la fuente original de los conceptos, métodos y técnicas a los que se haga 
referencia y que hayan sido resultado de investigaciones, estudios o experiencias anteriores. 
También sirven para respaldar los datos y las opiniones expresadas por el autor y proporcionan 
al lector la información bibliográfica necesaria para consultar las fuentes primarias.

Tablas: En las tablas se presentan información generalmente numérica en una disposición 
de valores sistemática y ordenada en filas y columnas. La presentación debe ser de fácil 
comprensión para el lector de modo que complemente, pero no duplique, la información 
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 extraídos de otros archivos. Cada tabla debe contener un título breve, pero completo. 
Los encabezamientos de las columnas también deberán tener la mayor brevedad posible e 
indicar la unidad de medida o la base relativa (porcentaje, tasa, índice, etc.).

Figuras y gráficos: Las figuras incluyen gráficos, diagramas, dibujos de líneas y fotografías. 
Se puede recurrir a ellas para poner de relieve tendencias o mostrar comparaciones de for-
ma clara y exacta. Las figuras deberán ser fáciles de comprender y deberán añadir infor-
mación en lugar de repetir información 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 informáticos más 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 oración.
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2.	REPORTE DE CASO:

Presentación de casos clínicos que describan patologías poco comunes o tratamientos 
quirúrgicos novedosos. La relevancia de estos reportes debe radicar en el diagnóstico, trata-
miento o pronóstico de la enfermedad presentada. Idealmente el diagnóstico debe haberse 
realizado utilizando el estándar de oro para dicha enfermedad o con evidencia suficiente 
para descartar otros diagnósticos. En caso de presentar imágenes clínicas 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, discusión y conclusiones. De la misma forma se pueden agregar 5 palabras 
claves que se identifiquen con el contenido del caso presentado.

COMENTARIOS ADICIONALES

Una vez leídos 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 aprobación de los trabajos que publicaremos.

1.	 El primer paso después de la recepción de su trabajo es la “revisión 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 características de presenta-
ción. Asimismo, el texto puede ser devuelto al autor para que revise y corrija la redac-
ción o para que, en caso necesario, condense el texto, corrija la redacción y suprima o 
adicione cuadros, ilustraciones y anexos. El autor de correspondencia dispondrá de 10 
días naturales para realizar estas correcciones.

2.	 Una vez aprobado por los editores, el trabajo será enviado al arbitraje y se comunicará 
al autor corresponsal por escrito, vía correo electrónico, quien dispondrán de un plazo 
máximo de 20 días naturales para realizar las modificaciones o declinar la publicación 
de su trabajo.

3.	 Al recibirse el manuscrito corregido por los autores, se les enviará una notificación en 
el que se les informará en qué fecha y volumen se publicará e trabajo.

ESTILO DEL MANUSCRITO

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

•	 Tipo de archivos: El formato preferente para texto y cuadros es Word.

•	 Figuras y fotografías: JPG o JPEG.

•	 Estilo de referencias bibliográficas: apegadas al estilo de referencias con			
	 forme a las guías Vancouver. La lista debe ponerse en orden numérico 		  	
	 de acuerdo al orden de la cita en el texto.

mailto:administracion@amecra.org.mx
mailto:administracion@amecra.org.mx
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Preparación del manuscrito

•	 El texto debe estar justificado.
•	 Sólo debe utilizarse negritas en el título y subtítulos.
•	 Sólo debe utilizarse cursivas en palabras en otro idioma.
•	 Máximo de palabras: 3500 para artículo original y 2,500 para reporte de 			 
	 caso.
•	 La descripción de figura deberá anexarse al final del documento.

Actualizado por:

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

Julio del 2024
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ARTÍCULO AMECRA

CIRUGÍA DE REVISIÓN COMPLEJA COMO
TRATAMIENTO DE LA INESTABILIDAD PROTÉSICA 
DE CADERA INVETERADA. REPORTE DE CASO.
Carlos Damián Tamayo-Gómez*, Jorge Alvarado-García**, Manuel Esaú Tamayo-Gómez***, Rodolfo Morales-Áva-
los****
*Residente de cuarto año de la Especialidad de Traumatología y Ortopedia, Hospital Regional ISSSTE Puebla; 
**Médico Especialista en Traumatología y Ortopedia, Hospital Regional ISSSTE Puebla.
 ***Médico Cirujano, Instituto Tecnológico de Estudios Superiores de Monterrey.
 ****Profesor, Médico Especialista en Traumatología y Ortopedia, Cirujano de Rodilla, Facultad de Medicina y
Hospital Universitario, Universidad Autónoma de Nuevo León, Monterrey, N.L.

ABSTRACT

Se trata de paciente femenino de 60 años de edad con antecedente de epilepsia, la cual el an-
tecedente quirúrgico de la colocación de prótesis de rodilla total bilateral y prótesis de cadera 
izquierda hace 8 años,  y presento una luxación protésica de cadera secundaria a inestabilidad 
de la misma en dos ocasiones sin evento traumático, la cual requirió de una reducción abierta 
con retiro de componentes, y colocación de una prótesis con componentes de revisión, la pa-
ciente recupero la longitud de la extremidad, mejoría en la intensidad del dolor y en su calidad 
de vida, realizada de manera institucional, cumpliendo metas en rehabilitación y seguimiento. 
La cirugía de revisión de cadera es un grupo heterogéneo de procedimientos para el cirujano 
articular, ya que implica la consideración biomecánica y quirúrgica de un tratamiento previo, 
representa un reto para el equipo quirúrgico y genera un impacto significativo en la calidad 
de vida de los pacientes que viven con prótesis. Las prótesis de revisión son el estándar de oro 
para resolver esta patología.

Palabras Clave: Revisión protésica, inestabilidad protésica, luxación protésica, prótesis de ca-
dera, epilepsia.

INTRODUCCIÓN

La revisión de artroplastia total de cadera (RATC) se refiere a un grupo heterogéneo de pro-
cedimientos quirúrgicos que implican el intercambio o modificación de uno o más compo-
nentes de un reemplazo de cadera existente previamente.1 La literatura actual ha descrito 
un aumento en su realización, esto refleja un incremento del 23% entre el periodo 2005-2010, 
con una proyección de crecimiento del 31% para el periodo de 2012-2030, o hasta del 40% en 
2060.2-5 Además, del 12-17% de pacientes con artroplastia total de cadera (ATC) previa, será so-
metido en algún momento a una RATC.6,7 De forma general, los pacientes sometidos a RATC 
tienen un promedio de 68.54 años de edad, provenientes zonas urbanas, que pueden o no 
presentar , al menos uno de los siguientes comórbidos: hipertensión, obesidad, 
enfermedad pulmonar obstructiva crónica, hipotiroidismo, diabetes mellitus, anemia ferropé-
nica o trastorno depresivo.8 La complejidad de la RATC radica en un abordaje diferente, acorde 
al diagnóstico que amerita intervención quirúrgica.9 Las indicaciones generales más comu-
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nes para realizar una RATC son aflojamiento aséptico de prótesis de cadera, la infección articu-
lar periprotésica (en su mayoría estafilococos grampositivos), fractura periprotésica (lesiones 
intraoperatorias omitidas, asociadas a trauma), y luxación protésica.1,3,4,10-12 Acorde al grupo eta-
rio, la luxación protésica prevalece en pacientes jóvenes, mientras la fractura periprotésica en 
adultos mayores, respectivamente.13

PRESENTACIÓN DE CASO
Paciente femenina de 60 años de edad originaria y residente de Tlaxcala, profesora jubilada, 
católica y soltera. Tiene antecedentes heredofamiliares de un padre con diabetes mellitus tipo 
2, con peso de 86 Kg y talla de 1.56 m, IMC 35 kg/m2. 

Con antecedentes personales patológicos de una colecistectomía abierta (2006), artroplastia 
total de rodilla derecha (2015), artroplastia total de cadera izquierda (2016) por necrosis avascu-
lar de cabeza femoral secundaria a coxartrosis primaria, artroplastia total de rodilla izquierda 
(2017), con diabetes mellitus tipo 2 en tratamiento con metformina, linagliptina e insulina mix 
lispro protamina 15-0-9 UI de 12 años de evolución, hipertensión arterial sistémica en trata-
miento con telmisartan/hidroclorotiazida y amlodipino desde hace 15 años, antecedente de 
crisis convulsiva tónico-clónica desde los 18 años, en tratamiento desde 1992 con carbamazepina 
1 vez al día, última crisis hace 14 años, trastorno mixto de ansiedad - depresión con pérdida de 
4.5 kg de peso, dislipidemia en tratamiento con bezafibrato.

La paciente inicia su padecimiento actual el día 27 de junio 2022 alrededor de las 19:30 horas, 
al presentar un mecanismo de flexión forzada y rotación externa de cadera izquierda al 
encontrarse sentada en el sanitario, niega evento traumático, presentando inmediatamente limitación 
para la bipedestación y la marcha, por lo que es atendida por medico de otra institución quien 
diagnosticó esguince de cadera izquierda, tratada con analgésicos y rehabilitación, la paciente 
permanece en cama durante 2 meses y posteriormente se reincopora, tolerando la marcha 
con dolor, sin embargo debido a la falta de mejoría se realiza radiograf ía de pelvis,  es 
canalizada a la consulta de ortopedia en enero 2023 donde se diagnosticó  luxación protésica 
de cadera izquierda no reciente  por lo que acude a nuestra unidad para su atención.

Al momento del ingreso la paciente se presentó en silla de ruedas, con facies dolorosa, neu-
rológicamente íntegra, hemodinámicamente estable, extremidad inferior izquierda con acor-
tamiento de 5 cm con respecto a la contralateral, cicatriz quirúrgica eutrófica, no dehiscente, 
sin datos de fístula, con tendencia a la rotación externa, sensibilidad conservada, arcos de 
movilidad de cadera limitados en últimos ángulos, sensibilidad y temperatura conservados, 
no datos de compromiso neurovascular distal, a nivel de rodilla, tobillo y pie sin alteraciones.

Los resultados de laboratorio del 10/07/24 presentaron una hemoglobina de 13.4 mg/dl, he-
matocrito de 40.3 mg/dl, plaquetas de 219,000, leucocitos 5.16 unidades por milímetro cúbico, 
glucosa 145 mg/dl, urea 51.4 mg/dl, creatinina 0.6 mg/dl, sodio 141 mmol/L, potasio 4.6 mmol/L, 
cloro 110 mmol/L, TP 14.5 seg, INR 1.08, TTP 25.8 segundos, examen general de orina no patoló-
gico, reactantes de fase aguda dentro de parámetros normales, grupo RhD A positivo.
La radiografía anteroposterior de pelvis, con pérdida de congruencia a nivel de componente 
femoroacetabular, con desplazamiento del componente femoral proximal y lateralmente, con 
vástago femoral sin datos de interfase, sin datos de fractura o protrusión acetabular.
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1.	 Radiografía anteroposterior de pelvis, donde se observa pérdida de congruencia del componente aceta-
bular con respecto al femoral, sin datos de solución de continuidad ósea.
2.	 Reconstrucción tridimensional de una tomografía simple de cadera izquierda donde se visualiza y confir-
ma la luxación periprotésica, con afectación del trocánter mayor y disminución del grosor en la cortical lateral.

La valoración por medicina interna arrojo un resultado GOLDMAN III y por anestesiología de 
ASA II, no presentando una contraindicación quirúrgica para el procedimiento.

Se procedió a realizar el retiro de material protésico previo en la cadera izquierda y una artro-
plastia total no cementada con componentes de revisión en cadera izquierda A: 58/50 mm, V: 
135° 17 x 205 mm, C: 32 mm +4, se colocaron tres tornillos, dos tornillos de 35 mm y uno de 25 
mm, con un  abordaje posterolateral, con un sangrado de 1500 cc, una duración de 4 horas, 
se colocó un sistema de drenaje. Posteriormente con una tomografía simple de control, se 
visualizaron los componentes protésicos, los cuales estaban en correcta posición, la paciente 
presentaba arcos de movilidad completos y no dolorosos, dentro de los hallazgos 
transquirúrgicos se encontró abundante fibrosis, la presencia de una pseudocápsula articular, 
con metalosis en región anteroinferior, así como aflojamiento del componente acetabular, 
liner, y vástago femoral, con lisis del 50 % del trocánter mayor. Tras 48 horas postquirúrgicas 
se egresa con uso de cojín abductor, marcha diferida durante 3 semanas, con doble esquema 
antimicrobiano, analgésicos COX-2, tromboprofilaxis con enoxaparina por 21 días; se retiran 
puntos de sutura a los 14 días. Actualmente la paciente se encuentra tolerando la marcha sin 
apoyo, con adecuada mejoría clínica, dolor en escala visual análoga 3/10 intermitente tras la 
actividad física, en seguimiento por nutrición y rehabilitación 3 veces por semana.
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3.	 Tomografía simple de pelvis, como control postquirúrgico de la prótesis de revisión de cadera izquierda.
4.	 Set de componentes de la prótesis de revisión que muestra el vástago femoral monobloque de 17 x 205 
mm con el liner altamente reticulado, antes de colocarse.

DISCUSIÓN
Se proyecta que para el 2030 el número total de artroplastias total de cadera habrá crecido 
a 635,000 procedimientos al año.14 Hasta el 12-17% de los pacientes que reciban una artroplastia 
total de cadera requerirán una cirugía de revisión en algún punto a lo largo de la vida del 
implante.7 Se ha presentado la evidencia y un incremento en las revisiones asépticas de la 
prótesis total de cadera como una opción segura para los pacientes sin un riesgo aumentado 
de complicaciones. Recordando que las prótesis primarias de cadera muestran una excelente 
sobrevida sin olvidar el riesgo de requerir una cirugía de revisión.14

La inestabilidad tras la ATC es una de las causas más frecuentes de RATC ocurriendo hasta  
en un 2-4% de los pacientes sometidos a una ATC primaria.15 Aquellos pacientes que 
presentan luxaciones recurrentes terminan requiriendo una cirugía de revisión.15 La RATC 
realizada dentro de los primeros 3 meses aumenta el riesgo subsecuente de infección 
periprotésica de cadera (IPC) hasta 4.8 %, por lo que debe retrasarse en la manera de lo 
posible.15

El costo promedio de una RATC es de alrededor $54, 000 USD16 o $1,103,133.60 de pesos 
mexicanos al cambio oficial del 22 de noviembre del 2024. Por lo que su realización posee un 
impacto significativo en la calidad de vida de los pacientes y en el costo financiero del sistema 
de salud de México. Se reporta de un consenso de Bozic et al. de 50,000 cirugías de revisión 
hasta 20% de inestabilidad/luxación como causa más común en Estados Unidos.16
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Figura 3. Indicaciones para cirugía de revisión. Datos recolectados de 1,267 pacientes con RATC del 1 de junio del 
2011 al 30 abril del 2020, en el Hospital de NYU Langone Health, New York, New York.16

Una característica importante es la reacción adversa local de los tejidos, el cual es un proce-
so mediado por el sistema inmune, donde una combinación de la corrosión en hendiduras 
donde el rozamiento provoca lesión de tejidos blandos, provocando un infiltrado linfocitario, 
necrosis tisular y eventualmente un daño al aparato abductor, haciendo susceptible a una 
luxación.17 Por otra parte, una de las ventajas del uso de cabezas de cobalto-cromo es la flexi-
bilidad para adaptar el tamaño de la cabeza femoral al offset, lo que aumenta la movilidad.17
La incidencia de la luxación protésica de cadera es variable desde 0.2 % hasta 10 %.18 Siendo 
una luxación recurrente aquella que ocurre en 2 o más ocasiones, la cual sucede entre 10 y el 
60% de los pacientes después de una primera luxación.18

Los pacientes que han tenido luxaciones recurrentes caminan más despacio, así como tienen 
menor soporte en un solo miembro inferior. Aquella inestabilidad que sigue dentro de los 2 
meses posteriores a la cirugía es una complicación común, misma que conlleva al riesgo de 
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tener posteriormente una segunda luxación (3.7 veces mayor en abordaje lateral y 5.2 veces 
más en abordaje posterior, como en nuestro caso).18 Es importante reconocer que los abduc-
tores, rotadores externos y la cápsula posterior contribuyen de manera importante a la esta-
bilidad de la cadera, los cuales son afectados durante el abordaje posterior o lateral, siendo 
respetados en el abordaje anterior.18

El manejo quirúrgico en el caso de las luxaciones por inestabilidad incluyen: incremento del 
tamaño de la cabeza femoral/offset (se eligió una cabeza 32 mm +4 ésta vez), corrección de la 
orientación de los componentes, aumento del revestimiento/liner, constructo de doble movi-
lidad, liners constreñidos, y adecuada reparación de tejidos blandos.18 En aquellos pacientes 
con alto riesgo, puede sugerirse el abordaje anterior en combinación con constructos más es-
tables.18 Los reportes más actuales refieren que en el abordaje posterolateral, tiene una tasa 
de luxación que ronda del 5% al 25%.19

Los retos que se deben tomar en cuenta más allá del retiro e inserción de nuevos componen-
tes, es la pérdida ósea, el cierre más complicado de la herida quirúrgica, el mayor riesgo de 
infección / complicaciones, así como pacientes más complicados.20 El tiempo promedio de 
una RATC es de 152 minutos.20 En nuestro caso nos tomó 4 horas, más del doble del prome-
dio, esto debido al instrumental quirúrgico, al adecuado manejo de tejidos blandos, así como 
los hallazgos que se presentan en el transquirúrgico, sin olvidar el tiempo de evolución de 18 
meses. Otra situación a considerar es el liner ya que se ha demostrado que aquellos de polie-
tileno altamente reticulado presentan menor índice de osteólisis que los convencionales de 
ultra alta densidad.21

Dentro de los retos económicos, las fracturas periprotésicas representan $657,879.41mxn 
($32,204 USD) y las infecciones periprotésicas $657,879.41 mxn ($31,443 USD) aproximadamen-
te.21 Por lo que la experiencia del equipo quirúrgico y el manejo multidisciplinario son dos he-
rramientas fundamentales en hospitales institucionales que cuenten con todos los recursos.
Los cambios y adecuaciones en la técnica quirúrgica, el abordaje anterior, los vástagos fe-
morales cortos, cabezas femorales grandes, componentes de doble movilidad, la asistencia 
robótica con tecnología de sensores inteligentes, han contribuido a disminuir la RATC por 
luxaciones.13 Se menciona también la instilación local con polvo de antibiótico y el sistema de 
irrigación para disminuir la incidencia de infecciones periprotésicas.13

A menos que haya una etiología clara de la inestabilidad, el tratamiento no quirúrgico se reco-
mienda después de la primera y segunda luxación.22 Sin embargo la RATC será necesaria para 
recuperar la estabilidad, considerando cabezas más grandes, copa de doble movilidad y liners 
constreñidos, como soluciones para minimizar el problema.22

Se ha reportado que cabezas < 32 mm tienen una tasa de luxación de 24.6%.22 Sin embargo 
en RATC un factor que influye en la luxación y re-revisión es el cambio únicamente de la ca-
beza o del liner comparado con la revisión completa de la copa acetabular.22 Por ello se debe 
considerar la revisión completa de todos los componentes en la RATC.

Dentro del abordaje, tanto la historia clínica como el mecanismo de la luxación es importante 
para descartar la presencia de un evento traumático; la condición física del paciente es impor-
tante como un factor potencialmente causal de inestabilidad. Aquellos que se luxan dentro 
los primeros 3 meses postquirúrgicos con implantes bien colocados, tienen una oportunidad 
razonable de reducirse de manera cerrada.23 Es necesaria una radiografía anteroposterior de 
pelvis y una cross-table lateral para una adecuada planeación.23 Siendo el gold standard  la 
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tomografía computarizada (TC).23 De esta se obtiene el ángulo de abducción acetabular con 
su anteversión de éste y del componente femoral. Citando el sistema de clasificación del 
grupo de Rush University, es un sistema práctico para la inestabilidad recurrente que 
menciona 6 etiologías primarias, nuestro caso presenta una inestabilidad tipo 3, donde se 
menciona el compromiso o la ausencia total del complejo abductor-trocantérico, lo que hace 
que la función de estabilización dinámica de los músculos abductores sea incompetente 
(encontramos lisis trocantérica).23 Donde resolvimos con un vástago más largo (17 x 205 mm) 
y una cabeza positiva (32 mm +4), con base a las pruebas transquirúrgicas realizadas, 
obteniendo un offset mayor. Nuestra paciente presenta un IMC de 35.33 catalogado como 
obesidad clase II, este es un factor directo, el que correlaciona un IMC elevado con el fallo de 
los componentes.24

Se menciona que las tasas de RATC son mayores cuando se realizan por fractura (20.7%), 
comparado con inestabilidad (9%) y aflojamiento (17.6%).25 En nuestro caso es secundaria a la 
inestabilidad en un paciente con factores de riesgo como la obesidad, la epilepsia y la 
afectación del trocánter mayor. Dentro de las recomendaciones prequirúrgicas, está la Hb > 
13 mg/dl y el INR < 1.2, para reducir el riesgo de transfusión y complicaciones metabólicas, 
aunado a esto, también el uso de ácido tranexámico.26

CONCLUSIONES

La luxación es la principal razón de RATC en los primero 5 años.27 Siendo la f ractura 
periprotésica la causa más prevalente dentro de la población mayor, y el aflojamiento aséptico 
en pacientes de menor edad. Debemos considerar al paciente como un todo, desde un enfoque 
integral, valorando los factores condicionantes a complicar una ATC primaria, en el contexto 
del paciente geriátrico mexicano. Las nuevas técnicas y los implantes con características 
biomecánicas personabilizables, son determinantes en el pronóstico de nuestros pacientes. 
En este caso el uso de cojín abductor  en pacientes con luxación inveterada, durante 3 semanas 
requiere un protocolo de estudio, se muestra como una opción económica y factible, tanto para 
el paciente como sus familiares, antes de iniciar el proceso de rehabilitación. 

La prótesis de revisión con los componentes adecuados y el manejo adecuado de tejidos blandos, 
es un tratamiento necesario y con buenos resultados en pacientes complicados, tomando en 
consideración el hospital, equipo quirúrgico y cuidados del paciente. Ahora bien, la evidencia 
emergente señala que la alineación de la pelvis lumbar pueden afectar negativamente a 
la estabilidad de la ATC al condicionar una malposición «dinámica» del componente 
acetabular.23 Por lo que el enfoque integral antes de realizar el procedimiento quirúrgico es la 
clave.

FIGURAS

1.	 Radiografía anteroposterior de pelvis, donde se observa pérdida de congruencia del 
componente acetabular con respecto al femoral, sin datos de solución de continuidad ósea.
 2.	 Reconstrucción tridimensional de una tomografía simple de cadera izquierda donde 
se visualiza y confirma la luxación periprotésica, con afectación del trocánter mayor y dismi-
nución del grosor en la cortical lateral.

3.	 Tomografía simple de pelvis, como control postquirúrgico de la prótesis de revisión de 
cadera izquierda.
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4.	 Set de componentes de la prótesis de revisión que muestra el vástago femoral mono-
bloque de 17 x 205 mm con el liner altamente reticulado, antes de colocarse.
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RESUMEN ESTRUCTURADO:

Introducción: Gran cantidad de evidencia demuestra que el ácido tranexamico  (ATX) es efi-
caz para disminuir la pérdida de sangre transquirúrgica. Este medicamento todavía no se 
encuentra distribuido en todas las instituciones públicas de nuestro país, teniendo que conti-
nuar con otras prácticas para el control hemostático, como lo ha sido el torniquete neumático.

Objetivos: Comparar ambos métodos de control hemostático en la artroplastia total de rodi-
lla (ATR) primaria, utilizando como parámetros el tiempo de cirugía, la cantidad de sangrado 
transquirurgico, el valor de hemoglobina a las 24 horas del postoperatorio y la necesidad de 
transfusiones eritrocitarias; y conocer cuál de ellos tiene mayor beneficio para mejorar nues-
tra práctica quirúrgica.

Materiales y Métodos: Evaluamos 104 pacientes sometidos a ATR primaria. Formamos dos 
grupos, grupo A (51) se usó ATX intravenoso dosis única y grupo B (53) se uso torniquete 
neumático. Se registro la hemoglobina prequirurgica y un control a las 24 horas del postoperatorio. 
El sangrado transquirurgico fue cuantificado, así como el tiempo quirúrgico.

Resultados: El torniquete neumático reporto menor tiempo quirúrgico y menor pérdida de 
sangre transoperatoria, pero se relacionó con mayor pérdida de sangre oculta, reflejada en 
disminución de la hemoglobina de control postoperatoria, ocasionando mayor necesidad de 
transfusiones. El ATX mostró menor disminución de la hemoglobina postquirurgica, menor 
necesidad de transfusiones, deambulación más rápida y puntajes mas bajos en la evaluación 
del dolor.

Conclusiones: Este trabajo nos da una idea del panorama global y de un beneficio mayor al 
usar el acido tranexamico.

Nivel de evidencia: II. Tipo de estudio: observacional, comparativo, analítico, longitudinal y 
retrospectivo.

Palabras clave: Ácido tranexamico.  Artroplastia total de rodilla. Gonartrosis. Sangrado 
transoperatorio. Torniquete neumático.
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INTRODUCCIÓN: 

La gonartrosis, o osteoartrosis de rodilla, es una enfermedad inflamatoria crónica, degenerativa 
y progresiva que afecta a personas mayores de 40 años, siendo más común en mayores de 65 
años, con un 80% mostrando cambios radiográficos indicativos de esta afección (1). Aproxima-
damente el 60% de los hombres y el 70% de las mujeres presentan gonartrosis, diagnosticada 
por lesiones condrales, y la mayoría de estos pacientes fallece en la sexta o séptima década de 
vida (2). En Estados Unidos, la tasa de incidencia anual estandarizada es de 240.5 por 100,000 
habitantes, mientras que en México se estima que el 80% de los adultos mayores de 60 años 
sufre esta enfermedad (3).

Las teorías sobre el desarrollo de la artrosis incluyen la falla de los biomateriales del cartílago 
articular y la disfunción en la respuesta de los condrocitos en los procesos de degradación y 
reparación (4). Factores predisponentes son la edad, la obesidad, y el sexo femenino (5). La artro-
sis se clasifica en primaria (idiopática) y secundaria, dependiendo de la presencia o ausencia 
de un factor causal conocido (6).

La clasificación radiológica de Kellgreen y Lawrence divide la osteoartrosis en cuatro grados, 
desde el estrechamiento ambiguo del espacio articular hasta la deformidad de los extremos 
óseos (7). El tratamiento inicial incluye medidas no farmacológicas como la pérdida de peso 
y actividad física, junto con analgésicos no esteroideos. En caso de no obtener resultados, se 
consideran tratamientos más invasivos, incluyendo la artroplastia total de rodilla (ATR), que se 
ha convertido en un procedimiento común, con una tasa de satisfacción superior al 90% en 
los primeros 5 a 15 años postoperatorios (8, 9).

El éxito de la ATR depende de la interacción de tres factores: el paciente, el cirujano y el diseño 
protesicos , para reproducir la mecánica articular normal y obtener una fijación biológica du-
radera (10). Sin embargo, uno de los riesgos más significativos de la ATR es el sangrado periope-
ratorio, que puede superar un litro, representando el 20% del volumen sanguíneo total en un 
paciente de 70 kg. Se estima que entre el 20% y el 50% de los pacientes operados requieren 
transfusiones sanguíneas (12).

La reducción de las pérdidas sanguíneas se asocia con una menor tasa de complicaciones, 
incluyendo infecciones y estancias prolongadas en el hospital (13). Existen varias técnicas para 
disminuir el sangrado, como autotransfusiones, torniquetes, y el uso de ácido tranexámico 
(14). Aunque el torniquete neumático es común, puede causar complicaciones, como daño 
muscular y retraso en la cicatrización (15, 16).

El uso de recuperadores sanguíneos ha demostrado ser eficaz para evitar transfusiones aló-
genas, y el ácido tranexámico ha sido investigado por su efectividad en la reducción del san-
grado sin aumentar el riesgo de eventos trombóticos (17, 18). Estudios recientes han mostrado 
que el ácido tranexámico disminuye la pérdida de sangre intraoperatoria y la duración de la 
cirugía (19, 20).

Las complicaciones tras una artroplastia total de rodilla son poco frecuentes, ocurriendo en 
solo el 2% de los casos, aunque los eventos hemorrágicos son entre los más peligrosos, con 
pérdidas que pueden oscilar entre 250 y 1000 cc de sangre, poniendo en riesgo la vida del 
paciente (21). Además, estas pérdidas pueden generar complicaciones trombóticas graves. 
Aunque el torniquete neumático es efectivo, presenta riesgos como rabdomiólisis y dañó a 
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nervios periféricos (22). En resumen, el manejo del sangrado durante la ATR es crucial para mi-
nimizar complicaciones y mejorar los resultados postoperatorios.

En México, el uso de ATX es relativamente nuevo y poco común. Además, no se han llevado a 
cabo investigaciones sobre la seguridad del uso del ácido tranexámico en el país. Ni tampoco 
existen estudios que comparen la efectividad de estos dos métodos para el control hemostático, 
es por este motivo que surge la siguiente pregunta de investigación: ¿Cuál es la efectividad 
hemostática del ácido tranexamico comparada con el torniquete neumático en los pacientes 
sometidos a artoplastia total de rodilla?

La hipótesis planteada es que el ácido tranexamico tiene una mayor efectividad como 
método de hemostasia en los pacientes postoperados de artroplastia total de rodilla. El objetivo 
principal de este estudio es demostrar que el uso de ATX, con el esquema establecido en este 
estudio, es una práctica segura, efectiva y reproducible que disminuirá el sangrado y la tasa 
de transfusiones postoperatorias en pacientes a quienes se les realiza ATR primaria. Además 
de comparar la efectividad hemostática entre el ácido tranexámico y el torniquete neumático.

MATERIALES Y MÉTODOS:

Se evaluaron de forma observacional, comparativa, analítica, longitudinal, y retrospectiva-
mente 104 pacientes sometidos a ATR primaria. Todas las prótesis colocadas durante este 
estudio fueron de tipo primarias con CR (retención de cruzados), modelo de prótesis 
Vanguard de la casa comercial Biomet; en un hospital de segundo nivel, durante el periodo de 
enero a diciembre del 2023. Los pacientes fueron operados por 2 cirujanos con entrenamiento 
en cirugía de reemplazo articular. Se incluyo en el estudio pacientes de ambos sexos, de 60 
a 90 años de edad, con un promedio de edad de 69.79 años (+- 3.2 años) con diagnóstico de 
gonartrosis grado IV incluidas angulaciones en varo y valgo.

Se excluyeron del estudio los pacientes que no cumplían con el rango de edad, grado de 
desgaste y que tuvieran contraindicación absoluta para el uso de torniquete neumático o 
en el uso de ácido tranexamico. Se dividieron los pacientes en dos grupos, el grupo A con 
51 pacientes en los cuales se aplicó un 1gr de ácido tranexamico marca Agetax de manera 
IV dosis única, 30 minutos antes de la incisión quirúrgica y el grupo B con 53 pacientes en 
los cuales no se aplico ácido tranexamico y se usó torniquete neumático programado a 100 
mmHg por arriba de la presión arterial sistólica del paciente, insuflado posterior al vaciamiento 
capilar, previo a incidir y retirado posteriormente al terminar la cementación de componentes 
protesicos definitivos. En ambos grupos de pacientes se empleó un abordaje anterior 
parapatelar medial. Los componentes protésicos fueron colocados con retención de cruzado 
y la resuperficializacion patelar fue decidido por el cirujano. Al final de cada artroplastia a 
todos los pacientes se les colocó sistema de drenaje intra articular (drenovac) y vendaje tipo 
jones a miembro pélvico. A las 24 horas del post operatorio se inicio en cama de paciente 
protocolo de rehabilitación, que consiste en flexión y extensión activa de rodilla, así como 
ejercicios isométricos para fortalecimiento de cuádriceps. A las 48 horas del post operatorio 
se inicia deambulación asistida con andadera. Durante los dos días post quirúrgicos se 
realizó una evaluación de dolor referido por el paciente según la escala EVA. Todos los pacientes 
recibieron mismo esquema analgésico, de antibiótico y antitrombótico. Se registraron niveles 
de hemoglobina pre quirúrgicos y se tomó un control a las 24 horas del post operatorio por 
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personal médico residente de la institución. El sangrado trans quirúrgico fue cuantificado por 
médico adscrito de anestesiología tomando en cuenta manchado en gasas, compresas y el 
sangrado recolectado por el sistema de succión. Así como el registro del tiempo quirúrgico 
por el equipo de enfermería. 

RESULTADOS:

En este estudio se incluyeron 110 pacientes post operados de artroplastia total de rodilla, de 
los cuales se eliminaron 6 por no cumplir adecuadamente con los criterios de inclusión. De 
los 104 paciente restantes, el 31.7% (n=33) pertenecían al sexo masculino y el 68.3% (n=71) 
pertenecían al sexo femenino.

De los 104 paciente restantes, se empleó el ácido tranexámico en el 49% (n=51) de los pacientes 
sometidos a artroplastia de rodilla, mientras que el torniquete neumático fue empleado en el 
51% (n=53) de los casos.

Los pacientes participantes en este estudio presentaron una edad mínima de 60 años y máxima 
de 90 años de edad, con una media de 69.79 años (± 3.2 años). Al estratificarlos por grupos de 
edad, los pacientes con edades entre los 60 y 69 años fueron el grupo más predominante en 
un 57.7% (n=60). Gráfica 1.

Los pacientes participantes en este estudio presentaron un sangrado transoperatorio mínimo 
de 30 cc y máximo de 650 cc, con una media de 263.99 cc (± 65.5 cc).

El valor del sangrado obtuvo un resultado no normal en la prueba de normalidad, por lo que 
para comparar el sangrado en ambos grupos se empleó la prueba no  paramétrica U de Mann 
Whitney; en el caso del grupo de ácido tranexámico se observa una mediana de sangrado de 
347.15 cc mientras que en el caso del torniquete neumático obtuvimos una mediana de 198.85 
cc de sangrado, obteniendo un valor de p= 0.001, lo que muestra una diferencia significativa 
en las pérdidas sanguíneas entre el grupo de ácido tranexámico y el grupo de torniquete neu-
mático, con un mayor sangrado en el ácido tranexámico. Gráfica 2.
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Los pacientes participantes en este estudio presentaron un tiempo quirúrgico mínimo de 90 
minutos y máxima de 190 minutos, con una media de 128.01 minutos (± 9.19 minutos).
De la misma forma que el sangrado, el tiempo quirúrgico obtuvo un resultado no normal en 
la prueba de normalidad, por lo que para comparar el sangrado en ambos grupos se empleó 
la prueba no paramétrica U de Mann Whitney; en el caso del grupo de ácido tranexámico se 
observó una mediana en el tiempo quirúrgico de 135.5 minutos mientras que en el caso del 
torniquete neumático obtuvimos una mediana de 119.1 minutos, obteniendo un valor de p= 
0.001, lo que muestra una diferencia significativa en el tiempo quirúrgico empleando ambos 
métodos de hemostasia, con mayor tiempo quirúrgico el grupo de ácido tranexámico. Gráfi-
ca 3.
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Para todas las variables cuantitativas se realizaron pruebas de normalidad con la prueba 
estadística de Kolmogorov Smirnov, obteniendo una distribución normal únicamente en los 
valores de hemoglobina pre y post quirúrgica (p=>0.05), mientras que el resto de las variables 
obtuvieron valores de distribución no normal (p=<0.05). Para realizar la comparación de los 
valores de hemoglobina en el pre y en el post quirúrgico, debido al resultado de distribución 
normal, se empleó la prueba T de student para muestras pareadas, y se observó que, en el 
pre quirúrgico se obtuvo una hemoglobina mínima de 9.8 mg/dl y máxima de 17.1 mg/dl con 
una media de 13.09 mg/dl (± 0.6 mg/dl), mientras que en el post quirúrgico se observó una 
hemoglobina mínima de 7.6 y máxima de 15.5 mg/dl, con una hemoglobina media de 10.87 
mg/dl (± 0.7 mg/dl); la media de diferencia entre los valores de hemoglobina fue de 2.22 mg/dl; 
se obtuvo un valor de p=0.001 por lo que se deduce una diferencia entre los valores pre y post 
quirúrgicos de hemoglobina con una diferencia significativa, lo que demuestra que en este 
procedimiento quirúrgico si existe una perdida importante de sangre.

Se realizaron pruebas en los dos grupos de métodos de hemostasia acorde a los niveles de 
hemoglobina pre y post quirúrgica; en el caso de la hemoglobina pre quirúrgica se observa 
que en el grupo de ácido tranexámico presentaron una hemoglobina media de 13.32 mg/dl 
(±0.59 mg/dl) mientras que en el grupo de torniquete neumático se presentaba una media de 
12.88 mg/dl (± 0.7 mg/dl) con un valor de p=0.088 mediante prueba T de student para comparar 
2 muestra independientes, lo que nos indica que no existe diferencia significativa entre los 
valores de hemoglobina previas en ambos grupos. Al momento de comparar la hemoglobina 
post quirúrgica en ambos grupos observamos un nivel medio de hemoglobina en el grupo 
de ácido tranexámico de 11.25 mg/dl (± 0.6 mg/dl) con una perdida media de 2 mg/dl, mientras 
que en el grupo de torniquete neumático se observa una hemoglobina media de 10.5 (± 0.75 
mg/dl), con una perdida media de 2.6 mg/dl, obteniendo un valor de p=0.008, lo que nos 
demuestra una diferencia significativa entre los valores de hemoglobina, demostrando que el 
torniquete neumático presenta una mayor pérdida de hemoglobina de control postquirurgica 
que el ácido tranexámico. Gráfica 4.



23

De los 104 paciente, solo el 18.3% (n=19) de los pacientes sometidos a artroplastia de rodilla 
tuvieron necesidad de transfusión de hemoderivados, mientras que el 81.7% (n=85) de los 
casos no fueron transfundidos.

En el caso de la necesidad de transfusión según los grupos creados, se observo que en el grupo 
de ácido tranexámico solo el 7.8% (n=4) de los pacientes tuvieron la necesidad de ser 
transfundidos, mientras que en el grupo de torniquete neumático el 28.3% (n=15) de los 
pacientes fueron transfundidos. Se realizó prueba de Chi 2 obteniendo un valor de p=0.007, 
lo que nos indica que existe una predominancia en transfusiones en el grupo de torniquete 
neumático. Gráfica 5.

DISCUSIÓN: 

Li et al, en 2020, realizó un estudio donde exploraba la utilidad del ácido tranexámico en los 
pacientes sometidos a ATR en donde observó que no hubo diferencias en los niveles de Hb, 
fibrinógeno, TT e INR al inicio y en el post operatorio de los pacientes que fueron tratados con 
ácido tranexámico (p= >0.05). Por su parte, Sun et al, en 2022, realizo lo propio revisando cator-
ce ensayos controlados aleatorizados, se encontraron 1720 sometidos a ATR y observo que el 
grupo de ácido tranexámico experimento una menor pérdida de sangre intraoperatoria y una 
disminución de la duración de la cirugía. Si observamos existen resultados completamente 
contradictorios en estudios acerca del método de hemostasia en las artroplastias de rodilla. 
En nuestro estudio similar a lo mencionado por Sun en 2022, si se observaron cambios 
significativos en los niveles de hemoglobina, tiempo quirúrgico y sangrados trans operatorio.
Dobarganes et al., en 2019, evaluaron 130 pacientes de forma prospectiva, creando dos grupos 
para comparar; en el grupo A a los que se administró ácido tranexámico y torniquete 
neumático como método de hemostasia y el grupo B en donde se empleó únicamente
torniquete neumático; en cada grupo se incluyeron 65 rodillas. Se reportaron el 63% de mujeres 
y el 37% de hombres con edades entre los 65 y los 85 años, con una media de 69.6 años. En 
este estudio se incluyeron 104 pacientes en donde, igual a lo mencionado por Dobarganes, ya 
que el mencionó una mayor frecuencia de pacientes femeninos, el 32% pertenecían al sexo 
masculino y el 68% pertenecían al sexo femenino presentando una edad mínima de 60 años 
y máxima de 90 años de edad, con una media de 69.79 años.
Los resultados del sangrado transquirúrgico promedio en el estudio de Dobarganes fueron, 
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en el grupo A fue de 95 cc mientras que en el grupo B fue de 250cc. En este estudio, en el caso 
del grupo de ácido tranexámico se observó una mediana de sangrado de 347.15 cc mientras 
que en el caso del torniquete neumático obtuvimos una mediana de 198.85 cc de sangrado, 
observando que existió mayor sangrado en el grupo de ácido tranexámico lo cual es muy di-
ferente reportado en la bibliografía. 

En el caso de la hemoglobina, Dobarganes reportó una hemoglobina pre quirúrgica de 14.2 
mg/dl en el grupo A y 14.6 mg/dl en el grupo B, observando un cambio importante en la 
hemoglobina postquirúrgica a las 24 horas, donde el grupo A presento una media de 11.5 mg/
dl comparado con el 9.2 mg/dl del grupo B. En este estudio, similar a lo reportado en la bibliografía, 
existió una disminución mayor en el grupo de torniquete neumático comparado con el ácido 
tranexámico, donde en el grupo de ácido tranexámico se presentó una hemoglobina pre 
quirúrgica media de 13.32 mg/dl (±0.59 mg/dl) mientras que en el grupo de torniquete 
neumático se presentaba una media de 12.88 mg/dl (± 0.7 mg/dl), mientras que la hemoglobina 
post quirúrgica en el grupo de ácido tranexámico fue de 11.25 mg/dl (± 0.6 mg/dl) mientras que 
en el grupo de torniquete neumático se observó una hemoglobina media de 10.5 (± 0.75 mg/dl).

Por su parte, Dobarganes, mencionó en su artículo que el número de transfusiones se presentaron 
0 en el grupo A y 22 en el grupo B. En este estudio, en el caso de transfusiones, se observó que, 
similar a lo reportado en la bibliografía, el grupo de ácido tranexámico tuvo una necesidad 
menor de transfusiones, solo en 4 casos, mientras que en el grupo de torniquete neumático 
15 pacientes requirieron transfusión.  

Por su parte, la bibliografía reporto que el tiempo quirúrgico fue de 72 minutos en el grupo 
A y 96 minutos en el grupo B. En este estudio, en el caso del grupo de ácido tranexámico se 
observó una mediana en el tiempo quirúrgico de 135.5 minutos mientras que en el caso del 
torniquete neumático obtuvimos una mediana de 119.1 minutos, ambos tiempos superiores a 
lo reportado por Dobarganes, y el torniquete neumático presento menor tiempo que el ácido 
tranexámico, muy diferente a lo antes expuesto.

CONCLUSIONES: 
Una de las principales complicaciones en la artroplastia de rodilla es el sangrado; se han em-
pleado múltiples métodos para disminuir el sangrado en el trans y en el post quirúrgico, pero 
el más empleado siempre ha sido el torniquete neumático, sin embargo, en los últimos años 
se ha empleado el ácido tranexámico obteniendo excelentes resultados. En nuestro estudio 
se realizó una comparación entre estos dos métodos con el fin de comparar el sangrado trans 
operatorio, los niveles de hemoglobina, la necesidad de transfusiones y el tiempo quirúrgico 
en ambos métodos hemostáticos, con lo cual llegamos a las siguientes conclusiones:
Se pudieron encontrar diferencias significativas al usar el torniquete neumático, algunos be-
neficios están relacionados con un menor tiempo quirúrgico y una menor pérdida de sangre 
trans operatoria, comparado con el uso de acido tranexámico.

Sin embargo el torniquete neumático se relacionó con una mayor perdida de sangre oculta, 
reflejada en mayor disminución de hemoglobina de control post quirúrgica, ocasionando un 
mayor numero de transfusiones en ese grupo; también se encontró mayor cantidad de man-
chado hemático en el vendaje tipo jones al momento de realizar la primera curación a las 48 
horas del post operatorio, un menor rango de movimiento de la rodilla y mayor dolor al mo-
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mento de iniciar la deambulación. 
A diferencia del acido tranexámico que mostró en promedio menor disminución de la can-
tidad de hemoglobina post quirúrgica y con ello una menor necesidad de transfusiones du-
rante los primeros dos días post operatorios. Este grupo presento inicio de deambulación más 
rápida y un menor puntaje en la evaluación del dolor.
Este trabajo nos da una idea del panorama global y de un beneficio mayor al usar el ácido 
tranexamico, consideramos que es una buena opción si contamos con el recurso, buscando 
mejores resultados en pro de nuestros pacientes; si no contamos con ello, el torniquete sigue 
siendo una opción válida para nuestras cirugías, tomando en cuenta los riesgos que este con-
lleva. Sin embargo se requieren estudios de ensayos controlados aleatorios mejor diseñados 
con seguimiento a largo plazo para validar este estudio.
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RESUMEN 
El incremento de las lesiones del ligamento cruzado anterior (LCA) y de las reconstrucciones 
quirúrgicas asociadas ha generado la necesidad de establecer técnicas objetivas para la eva-
luación de estas lesiones. En este trabajo se revisa el uso de la artrometría como herramienta 
diagnóstica y de seguimiento en el tratamiento del LCA. Aunque las pruebas clínicas como 
la de Lachman y el cajón anterior son ampliamente utilizadas, su precisión depende de la 
experiencia del evaluador, lo que puede generar variaciones en los resultados. La artrometría 
surge como una alternativa más estandarizada, midiendo la laxitud articular de manera cuan-
titativa.

Los primeros artrómetros demostraron una alta capacidad para diferenciar entre rodillas sa-
nas y lesionadas, con una certeza del 95%. Con el paso del tiempo se han desarrollado, artró-
metros más avanzados como el KT-1000, que sigue siendo uno de los más utilizados en la 
práctica clínica e investigación, aunque otros modelos, como el GNRB, han mostrado ser más 
confiables debido a su aplicación motorizada de fuerza.
La artrometría es particularmente útil en el diagnóstico de lesiones del LCA, midiendo la dife-
rencia de traslación anterior entre la rodilla lesionada y la sana. Se ha demostrado su efectivi-
dad tanto en lesiones agudas como crónicas, así como en el seguimiento postoperatorio, don-
de ayuda a detectar inestabilidad residual. En conclusión, la artrometría es una herramienta 
valiosa para mejorar la precisión diagnóstica y optimizar los resultados clínicos.

INTRODUCCIÓN 

El diagnosticar y proporcionar un tratamiento temprano para la ruptura del ligamento cru-
zado anterior (LCA), así como evaluar los resultados de reconstrucción quirúrgica, tiene un 
importante impacto en la mejora del pronóstico de la lesión [1]. El aumento creciente de las 
lesiones del LCA y de las intervenciones quirúrgicas empleadas para su reconstrucción han 
creado la necesidad de establecer técnicas objetivas para evaluar estas lesiones [2]. 

Existen diversas técnicas para examinar la articulación de la rodilla y detectar la presencia de 
una lesión en el LCA. Entre las más utilizadas se encuentran la prueba del cajón anterior, la 
prueba de Lachman y el pivot shift. No obstante, la precisión de los resultados obtenidos con 
estas pruebas depende en gran medida de la experiencia y habilidad del explorador que las 
realiza [3]. Esto puede llevar a variaciones en la interpretación de los hallazgos clínicos, lo que 
llevó al desarrollo de una manera más objetiva y estandarizada para analizar la laxitud liga-
mentaria, la artrometría.
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La artrometría se define como un procedimiento utilizado para medir la estabilidad o laxi-
tud de los ligamentos de una articulación. Se realiza con un equipo que permite cuantificar 
la translación anterior de la tibia. La laxitud articular aplicada en la artrometría se basa en 
el principio descrito por Cross en 1996 definido como la medición del movimiento articular 
cuando una fuerza externa es aplicada sobre una articulación estando los grupos musculares 
en relajación y dependiendo de la fuerza inherente de los ligamentos, cápsula y cartílagos [4].
Historia del artrómetro 
Uno de los primeros artrómetros fue diseñado por Markolf en 1978 [5]. Este dispositivo medía 
la traslación tibial tanto en el plano anteroposterior como en el plano varo/valgo, permitiendo 
evaluar de manera precisa la estabilidad de la rodilla. El artrómetro de Markolf demostró una 
notable capacidad para diferenciar entre rodillas sanas y aquellas con ausencia del LCA, con 
una certeza del 95% [5]. Este avance supuso un hito en la evaluación cuantitativa de la estabili-
dad de la rodilla, ofreciendo resultados más objetivos que los métodos clínicos tradicionales.
Con el paso de los años se fueron desarrollando nuevos dispositivos, entre los que se destaca 
el KT-1000, desarrollado en la década de 1980 por Slocum y Larson, siendo este uno de los más 
utilizados en la práctica clínica en la actualidad.

USO DEL ARTRÓMETRO

La artrometría es una prueba cuantitativa que valora la traslación anterior del fémur sobre la 
tibia, pudiendo generar molestias o incomodidad más nunca dolor. Es necesario que las pier-
nas del paciente estén descubiertas hasta ⅔ del muslo.
Se posiciona al paciente supino con una flexión de rodillas en 30°, colocando dos estabilizado-
res de la flexión: uno a nivel de los calcáneos y otro por arriba de los cóndilos femorales procu-
rando que la extremidad inferior no se encuentre rotada. 
Una vez estabilizada la extremidad inferior el evaluador se coloca del lado ipsilateral a la pierna 
evaluada, procurando evaluar primero la extremidad sana. 
Se coloca el plato de la patela del artrómetro sobre la rótula, nivelando el brazo de desplaza-
miento sobre la espina tibial y se sujeta con la correa a ese nivel. Por último, se posiciona la 
parte inferior sobre el borde tibial anterior por encima de los maléolos y se sujeta con la correa 
inferior. (Fig. 1)  
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El evaluador realizará una tracción sostenida, gentil y firme anterior o posterior, dependiendo 
del ligamento evaluado, hasta que el artrómetro marque la fuerza máxima de tracción. Repe-
tir con la pierna contra lateral.  
El uso del artrómetro por múltiples evaluadores puede modificar los resultados al ser un dis-
positivo operador dependiente [6].

Uso del artrometría para diagnóstico de lesión de LCA 

El diagnóstico de lesiones de LCA a través de artrometría se basa en el cálculo de la diferencia 
entre los resultados de las medidas de laxitud anterior de la rodilla sana y la rodilla lesionada, 
teniendo una mayor sensibilidad a 30 libras (133N de fuerza). El “gold estándar” es la escala 
objetiva IKDC. Una diferencia de laxitud anterior entre ambas rodillas menor a 3mm es clasifi-
cada como normal (grado A), entre 3 y 5mm casi normal (grado B), entre 6 y 10 anormal (grado 
C) y superior a 10mm como severamente anormal (grado D) [6]. 
Una diferencia menor de 3 mm entre ambas rodillas a una fuerza de 30 libras o 133N y/o a una 
fuerza manual máxima aplicada es normal, entre 3 y 5 mm se considera dudosa y una diferen-
cia mayor de 5 mm es diagnóstica de lesión del ligamento cruzado anterior, independiente-
mente del artrómetro empleado [4].  

El artrómetro y las pruebas clínicas para el diagnóstico de rupturas del LCA

Para el diagnóstico de una ruptura del LCA comúnmente son empleados la prueba clínica de 
Lachman [examinación física de estrés a 30°] y una radiografía de estrés usando un disposi-
tivo Telos [GmbH, Hungen, Germany] [1]. Dado que la prueba de Lachman es una prueba ma-
nual, está sujeta a errores y tiene un bajo grado de reproducibilidad, a pesar de contar con una 
sensibilidad y especificidad entre 80 y 95% [4]. Otra prueba útil para la revisión del ligamento 
cruzado anterior es la prueba de cajón anterior [examinación física de estrés a 90° grados] [7]. 
La prueba de Telos es más objetiva y reproducible, pero tiene como desventaja la exposición 
del paciente a radiación y el posible daño del LCA durante la prueba [1].  Un metaanálisis reali-
zado por Solomon et. Al. [8] describe la prueba de Lachman como la prueba clínica con mayor 
confiabilidad para el diagnóstico de ruptura del LCA, seguida por la prueba del cajón anterior. 
Los instrumentos que miden la laxitud anterior reproducen la prueba de Lachman: el pacien-
te se encuentra en posición supina y la rodilla se evalúa con una flexión de 20°. El paciente 
debe de encontrarse relajado para evitar que la contracción muscular limite el desplazamien-
to anterior [6].

El artrómetro más empleado para evaluación clínica de la rodilla ha sido el KT-1000 (Med Me-
trics Corp. Inc., San Diego, California, USA), siendo el artrómetro que tiene mayor aparición en 
publicaciones científicas desde 1987 y con el que generalmente se compara la eficacia de los 
nuevos artrómetros que se desarrollan. Se considera que para el diagnóstico la lesión aguda 
o crónica cuenta con una sensibilidad de 0,77 y 0,72 y una especificidad es del 0,90 y 0,90 res-
pectivamente [4,9]. Sin embargo, se ha cuestionado su reproducibilidad por la experiencia del 
examinador [6].

Entre otros artrómetros en el mercado actual encontramos el Stryker Knee Laxity Tester 
(Stryker, Kalamazoo, MI), el Rolimeter (Aircast Europa, Neubeuern, Germany) y el Kneelax (MR 
Systems, Haarlem, The Netherlands), todos con una confiabilidad similar al KT-1000 para el 
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diagnóstico de ruptura del LCA [6,10]. El kneelax cuenta con un software computarizado integra-
do al artrómetro que permite el registro digital de los milímetros de traslación a las mismas 
fuerzas aplicadas que el KT-1000 [10]. El artrómetro GNRB (Genourob, Laval, France), que pro-
pone una aplicación motorizada de fuerza, ha demostrado ser más confiable que el KT-1000 
independientemente de la experiencia del examinador [6]. 

Ryu et al. [1] ha comparado el artrómetro GNRB (Genourob, Laval, France), que ha sido descrito 
como más confiable que el KT-1000 por Mouton et al.[6], con las pruebas convencionales, y si 
bien todas las pruebas han demostrado detectar diferencias en laxitud entre la rodilla con 
LCA con presencia de ruptura y la rodilla sin lesión, todos los valores diagnósticos del GNRB 
fueron mejores que la prueba de Lachman y la prueba de Telos en lesiones agudas de LCA, 
especialmente en lesiones menores a 10 días. Así mismo, el GNRB resultó ser más confiable 
que las otras pruebas en mujeres y personas de edad avanzada para el diagnóstico de lesión 
del LCA [1].

Uso del artrómetro para seguimiento postoperatorio en reconstrucción del LCA.  

El artrómetro al proporcionar un resultado cuantitativo de la traslación femorotibial nos sirve 
como herramienta diagnóstica de apoyo a la clínica, en especial para la evaluación de inesta-
bilidad articular posquirúrgica. 

El LCA al ser el principal restrictor pasivo de la traslación anterior de la rodilla con una partici-
pación del 85% al 87% a flexiones de hasta 30° [11]. Las fallas técnicas en la reconstrucción del 
LCA se considera como la segunda causa de re-rotura del LCA, siendo dentro de las múltiples 
causas la inestabilidad residual una de las más referidas [12–14] En respuesta a esta problemá-
tica múltiples autores han propuesto el uso del artrómetro como parte de la evaluación del 
seguimiento en pacientes post operados como método para la detección de la inestabilidad 
anteroposterior residual [15,16]. 

Uso del artrómetro en estudios clínicos del LCA 

El artrómetro también ha demostrado tener utilidad en la investigación clínica. Zyroul et al. [17] 

2014 en su estudio utilizo el artrómetro en conjunto a otras pruebas de evaluación clínica para 
determinar la laxitud del LCA en una población malasia en basado en el sexo y antropometría. 
Con la ayuda de un artrómetro y la determinación de hormonas sexuales durante el periodo 
menstrual Maruyama et al. [18] correlacionó la laxitud del ligamento cruzado anterior durante 
las fases menstruales con el objetivo prevenir lesiones en el deporte femenino basado en su 
ciclo menstrual. 

El artrómetro permitió a Ebert et al. [19] comparar la calidad de resistencia de los autoinjertos is-
quiotibiales contra los autoinjertos de cuádriceps en la reconstrucción del ligamento cruzado 
anterior con la intención de determinar cuál ofrece la mayor calidad post operatoria. 
El deporte implica un riesgo para lesiones del LCA en quienes lo practican, L’Hermette et al. 
[20] aplicó la artrometría como un parte de la rutina en la evaluación de las deportistas prac-
ticantes del balonmano en el equipo nacional francés permitiendo determinar el umbral de 
laxitud del LCA entre las deportistas y determinar el riesgo de ruptura probable para ejecutará 
acciones que prevengan esta lesión. 
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CONCLUSIÓN

La literatura respalda al artrómetro como una herramienta útil en el abordaje de pacientes 
con ruptura de LCA aguda, evaluación postoperatoria y en la implementación de investiga-
ciones clínicas. 
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