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MENSAJE DEL PRESIDENTE

Estimados amigos miembros de AMECRA,

Es un honor darles la mas cordial bienvenida a nuestro nuevo numero (17) de nuestra gaceta
AMECRA, un espacio dedicado a la difusion del conocimiento y el desarrollo de la investi-
gacién en la cirugia recontructiva articular y artroscopia.

Como parte de la comunidad de AMECRA, es importante comprometernos a enviar tra-
bajos, revisiones bibiliograficas, técnicas quirdrgicas, casos clinicos resueltos y proyectos
de investigacion que nos ayuden a fomentar la academia, impulsar la investigacion y con-
tribuir al avance del conocimiento en nuestra especialidad. Su contribucidn es esencial para
enriguecer nuestra gaceta.

Seguimos trabajando arduamente para nuestro proximo XXIX Congreso Internacional
AMECRA del 25 al 28 de junio en el puerto de Acapulco, donde tendremos un programa
académico de alto nivel cientifico, nos hemos dado a la tarea de seleccionar profesores na-
cionales e internacionales con gran experiencia y trayectoria en el ambito de la artroscopia
y del reemplazo articular. Asi como sociedades nacionales e internacionales que enriquec-
eran el intercambio de experiencias y nuevos conocimientos dentro de nuestra practica en
beneficio de nuestros pacientes.

Reciban un cordial saludo,

Dr. Jesus Ignacio Cardona Medina
Presidente AMECRA 2024 - 2026
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LINEAMIENTOS PARA ENVIO DE MANUSCRITOS
PARA PUBLICAR EN GACETA AMECRA -

£

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, afiliacion y por orden de participacion. Una vez sometida
la lista de autores, sélo bajo notificacidén 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. Redaccion del trabajo o la revision critica del contenido intelectual importante.
3. La aprobacion 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

ccccccccccccc
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incluir informacién o conclusiones que no aparezcan en el texto principal; debe escribirse en
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 relaciéon
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 (introducciéon, 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 “Discusion”, estas pueden
identificarse mediante un subapartado.

Referencias Bibliograficas: Las citas son esenciales para el manuscrito y deben ser
pertinentes y actuales (de preferencia menor a 5 afos de publicados). Las citas son Utiles
para sefalar 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 informacién bibliografica necesaria para consultar las fuentes primarias.

Tablas: En las tablas se presentan informacion generalmente numérica en una disposiciéon
de valores sistematica y ordenada en filas y columnas. La presentacion debe ser de facil
comprensiéon 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.
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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.
. 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.

GACETA ELECTRONICA

AMECRA ONLINE
5


mailto:administracion@amecra.org.mx
mailto:administracion@amecra.org.mx

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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ARTICULO DE INVESTIGACION

TENDINOPATIA DE LA PORCION LARGA DEL BiCEPS:
HALLAZGOS HISTOLOGICOS CORRELACIONADOS
CON IMAGEN DE RESONANCIA MAGNETICA

1. Dra. Ménica Araceli Cabrero Montes

Cirujano Ortopedista, Staff del Hospital Joya Guadalajara, Jalisco.

2. Dr. Fernando Hiramuro Shoji

Jefe del Servicio de Artroscopia y Medicina del Deporte, Hospital Civil de Guadalajara “Fray Antonio Alcade”.

3. Dr. Jorge Humberto Arce Gonzalez

Médico Adscrito del Servio de Artroscopia y Medicina del Deporte, Hospital Civil de Guadalajara “Fray Antonio
Alcalde”.

RESUMEN Y PALABRAS CLAVE:

Objetivos: El objetivo general de este estudio fue evaluar los cambios histolégicos en la mor-
fologia de la PLB en pacientes con tendinopatia a los que se les de tratamiento con tenode-
sis subpectoral, correlacionandolos con los hallazgos de imagen en la resonancia magnética
preoperatoria.

Métodos: Se realizé un estudio prospectivo, transversal, descriptivo y observacional. Se inclu-
yeron un total de 15 pacientes mayores de 18 anos, que tenian dolor anterior en el hombro,
dolor a la palpacion del surco bicipital, Speed test positivo, gue hayan sido sometidos a artros-
copia de hombro y por consecuente a tenodesis subpectoral.

Resultados: En total se incluyeron 15 pacientes de los cuales 7(46.7%) del genero masculino
y 8 (53.3%) del femenino. En cuanto a la Escala de Bonar no se tiene una distribucién normal
segun Shappiro Da. Mostrando que el 60% de los pacientes tenian un Bonar 2. En cuanto a
los porcentajes segun la clasificacion de imagen el 40% de los pacientes se clasificaron con
Habermeyer D o0 4, y la de IRM el 53.3% en clasificacion grado 2 donde solo se ve division del
tendon.

Conclusiones: La severidad de los cambios histolégicos en la porcidn larga del biceps fue ma-
yor en la zona proximal. Aceptamos nuestra hipdtesis en que la apariencia del bicepsy la IRM
NO se correlacionan con la gravedad reportada en la histologia.

Palabras clave: Porcion Larga del Biceps (PLB) , Escala de Bonar, Escala Habermeyer, Tenosi-
novitis, Imagen de Resonancia Magnética (IRMN)

INTRODUCCION

La patologia del biceps es una causa comun de dolor anterior del hombro. La anatomia de la
Porcion Larga del Biceps (PLB) es Unica porque tiene porciones tanto intraarticulares como
extra-articulares, cada una expuesta a diferentes patrones de carga.l,?

Como sabemos el tenddn del biceps tiene dos porciones: la porcidn corta que se une al tenddén
conjunto y se inserta en la coracoides y la porcidon larga que se origina en la tuberosidad su-
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pragleonoidea va a bajar por la cara anterior de la cabeza humeral y corre por el surco bicipital
delimitado por la tuberosidad mayory la tuberosidad menor con su techo que es el ligamento
transversoy el ligamento coraco-humeral.? Normalmente para que la porcion larga del biceps
se mantenga en el surco bicipital a la salida en la articulaciéon tiene varias estructuras que es-
tan bien descritas, que son el Ligamento Gleno-Humeral Superior, Ligamento Coraco-Hume-
ral con su porcion medial y lateral, el tenddn del subescapular y el tenddn del supraespinoso
cuya funcién es mantener al biceps en la corredera al momento de realizar diferentes mo-
vimientos del hombro.45% La porcidon proximal que es intraarticular esta expuesta a fuerzas
mecanicas de la articulacion glenohumeral, incluidas las cargas de compresion, cizallamiento
y friccion. Es propensa a la patologia, ya sea aislada o secundaria a cambios patoldgicos de la
articulacion glenohumeral y la musculatura circundante hablando de supraespinoso y subes-
capular.”,2 Distalmente, el biceps esta protegido bajo el tenddn pectoral mayor y esta sujeto
principalmente a la fuerza de tension.?

La tendinitis primaria de la PLB representa aproximadamente el 5% de los casos de patologia
proximal del biceps. Aungue son mucho menos comunes, los casos primarios aislados se ob-
servan en atletas jovenes que participan en beisbol, voleibol, gimnasia, y/o natacién.1°

La zona proximal de la porcion larga del biceps ha sido implicada durante mucho tiempo
como un generador de dolor en el hombro. La patologia incluye tendinitis, delaminacion, des-
garros, atrapamiento, subluxacion y luxaciéon del surco bicipital. Algunos autores han sugerido
un proceso escalonado de degeneracidon inflamatoria de la cabeza larga del biceps, que lleva
desde una tendinitis temprana a una degeneracién tardia y ruptura.l! (Figura 1)

Tenosinovitis PLB temprana

Tendén inflamado y hemorragico

Todavia mévil dentro del surco bicipital

W

Continua mecanismo de inflamacidn

Tenosinovitis de PLB (tendinosis temprana)

La vaina del LHB se vuelve mds gruesa, fibrética y de apariencia menos vascular.

La evaluacién microscépica demuestra infiltracion de células redondas y edema, que progresa a cambios degenerativos
caracterizados por depdsito de mucopoli idos y desorganizacion del cold

b 4

Enfermedad inflamatoria prolongada

E

Tenosinovitis PLB en etapa terminal (tendinosis PLB)

Cambios degenerativos en todo el tenddn.

Se desarrolla tejido cicatricial y adherencias dentro del surco.
Se pierde movilidad del PLB. El tenddn PLB esta predispuesto a la rotura espontanea.
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Figura 1. McDonald LS, Dewing CB, Shupe PG, Provencher MT. Disorders of the proximal and distal aspects of the
biceps muscle. J Bone Jt Surg - Ser A. 2013;95(13):1235-45
La patologia de la PLB se ha atribuido a numerosas consideraciones anatémicas, desde el estrés causado por el
desgarro simultaneo del labrum o del manguito rotador hasta el recorrido anormal del tenddn dentro del surco
bicipital.

Para que el biceps funcione,y no duela, debe haber una homeostasis en las estructuras estabi-
lizadoras. El movimiento principal es el movimiento vertical y se ha visto que tiene componen-
tes rotacionales in situ, una vez que esta movilidad se altera y comenzamos a ver movimientos
en eje lateral y medial podemos pensar en lesiones de la polea. Como lo describe Habermeyer
dividiendo la lesiones en 4 tipos de la A a la D. La A donde se observa lesion del ligamento
glenohumeral superior, el B se le agrega lesion del borde anterior del supraespinoso, al tipo C
tenemos solo lesion del ligamento glenohumeral superior y del tendén del subescapular, y la
D cuando todas estas estructuras estas lesionadas.(Figura 2) Walch las definié como “Hidden
lesions” o lesiones ocultas.12,13

Figura 2. Habermeyer classification of BRP lesions. (from Habermeyer P, Magosch P, Pritsch M, et al. Anterosupe-
rior impingement of the shoulder as a result of pulley lesions: a prospective arthroscopic study. J Shoulder Elbow
Surg 2004;13:5-12; with permission.)

En cuanto a la exploracidon fisica vamos a buscar aumento del dolor a la palpacién del sur-
co bicipital, podemos realizar maniobras provocativas especificas como los son Yergason y
Speed pero también hay que realizar las que exploren completamente el hombro como Neer
y Hawkins todas estas maniobras crean un pinzamiento debajo del arco coracoacromial lo
gue puede dificultarnos identificar si solo es patologia bicipital o si tenemos lesiones asocia-
das de estructuras como el mango rotador.1#
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En cuanto a los estudios de imagen el ultrasonido ha tomado una importancia cada vez ma-
yor en su uso en el consultorio por los ortopedistas es técnico dependiente pero podemos
identificar lesiones sobre la porcién extra-articular de la porcidon larga del biceps. La artrore-
sonancia es el que tiene la mayor especificidad pero su acceso econdémico puede entorpecer
para la toma decisiones por lo que aun la resonancia magnética sigue siendo muy Uutil para
sospechar el diagndstico y poder evaluar lesiones intraarticulares.15,16

El tratamiento se ha centralizado en realizar tenotomia o tenodesis dependiendo de si es una
tendinopatia primaria o secundaria, si hay inestabilidad, si el tendén tiene rupturas parcia-
les, o si hay atrapamiento, dolor anterior del hombro o lesiones del manguito rotador asocia-
das.17-20

El propdsito de este estudio es correlacionar prequirdrgicamente los hallazgos de imagenes
de resonancia magnética con los hallazgos histoldgicos de las 3 zonas de la PLB en paciente
con tendinopatia créonica de la PLB. Por lo que nos preguntamos si existe una relacion entre
la severidad de los cambios histolégicos inflamatorios en la tendinopatia de la PLB con los
hallazgos en la Imagen de Resonancia Magnética.

El objetivo general de este estudio fue evaluar los cambios histolégicos en la morfologia de
la PLB en pacientes con tendinopatia a los que se les de tratamiento con tenodesis subpec-
toral, correlacionandolos con los hallazgos de imagen en la resonancia magnética preopera-
toria. Donde nos propusimos identificar los hallazgos de imagen en la resonancia magnética
preoperatoria, identificar los tipos de cambios histoldgicos de la tendinopatia de la porcién
larga del biceps en la zona proximal y por ultimo correlacionar los hallazgos con imagenes de
resonancia magnética.

MATERIALES Y METODOS

Se realizé un estudio prospectivo, transversal, descriptivo y observacional con los siguientes
criterios de inclusién: pacientes que tengan diagndstico clinico de tendinopatia de la PLB y
diagndstico por imagen de resonancia magnética, que se hayan tratado con tenodesis sub-
pectoral mayores a 18 anos y su lesidon sea degenerativa o traumatica. En los criterios de ex-
clusiéon se eliminaron aquellos pacientes con artritis inflamatoria, osteoartritis glenohumeral
Yy pacientes que no hayan aceptado ser parte del estudio. Se eliminaron del estudio aquellos
pacientes en lo que no se ha llevado a cabo el proceso de tincidén de la muestra histolégica.

Dentro de las variables se considero la edad del paciente, el género, el grado de dolor medido
con la escala visual andloga, el mecanismo de lesidon si fue traumatico o degenerativo, y el
tiempo de duracion de los sintomas en meses.

La poblacién del estudio tuvimos una muestra de 19 pacientes, de los cuales 4 fueron exclui-
dos 2 por artrosis gleno-humeral y 2 porque no aceptaron ser parte del estudio. Un paciente
fue eliminado ya que la muestra histoldégica no se proceso con la tincién de azul Alcian. Se
incluyeron un total de 15 pacientes mayores de 18 afnos, que tenian dolor anterior en el hom-
bro, dolor a la palpacion del surco bicipital, Speed test positivo, que hayan sido sometidos a
artroscopia de hombro y por consecuente a tenodesis subpectoral.
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Dentro de los instrumentos de medicidn utilizamos la clasificacién de tendinopatia en ima-
gen de resonancia magnética y que esta haya sido realizada en equipo de 1.5 teslas e inter-
pretada por el mismo médico radidlogo con especialidad musculoesquelética, clasificando la
lesion que se describe en la Tabla 1. Tambien utilizamos la Clasificacion de Habermeyer la cual
describe el grupo 1 lesiones de la polea afectando el ligamento glenohumeral superior, gru-
po 2 el cual presenta lesion del ligamento glenohumeral superior y desgarro parcial del lado
articular del supraespinoso, grupo 3 lesion del ligamento glenohumeral superior y desgarro
parcial articular del subescapular, grupo 4 lesion del ligamento glenohumeral superior con
desgarro parcial articular del supraespinoso y del subescapular.

NelinEl

Aumento de senal

Division del tenddn

Desgarro

Tabla 1. Clasificacion de tendinopatia en IRM

Para el estudio histopatolégico de la muestra del tendén del biceps utilizamos la Escala de
Bonar la cual describe la degeneracidon tendinosa, originalmente fue disefada para la evalua-
cion del tendinopatia patelar. Sin embargo, esta misma escala has sido usada por otros gru-
pos para evaluar la patologia de otros tendones con distintas funciones biomecanicas con el
tenddn del supraespinoso, por lo cual decidimos usarla en nuestro estudio, que se realiza con
microscopio de luz a 100x para la alineacion del colageno, la celularidad, y la sustancia matriz,
a 200x la morfologia celular,y a 400x la vascularidad |la cual describe 4 grados del O al lll, segun
los hallazgos degenerativos descritos. 21

En cuanto a la técnica quirurgica los pacientes fueron sometidos a artroscopia de hombro
y una vez identificada la tendinopatia del biceps se les realizo una tenotomia con tenodesis
subpectoral tomando una muestra de tenddn la cual se coloco en formol al 10% durante 24
hrs para iniciar el proceso, el tenddn se dividié en 3 zonas la 1 que va de 0-3.5cm, la zona 2 3.6 a
6.5cmy lazona 3 de 6.6 a 9 cm. La morfologia del tejido se examind mediante tincién con he-
matoxilina y eosina. La presencia de mucopolisacaridos acidos (sustancia fundamental mu-
coide indicativa de degeneracion) se examind con tincién de azul alcian, pH 2.5. Realizando
secciones a 5um.
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ANALISIS ESTADISTICO

Para el Analisis estadistico utilizamos el Programa GraphPad Prism 9.0, El test de normalidad
Shappiro-Wilk y D "Agostino & Pearson , Se aplicaron la prueba t Student para comparacion
de grupos Para la correlacion histologia con IRM se utilizé la prueba de Pearson r. Y para los
datos que no pasaron el test de normalidad se reportaron medianas y porcentajes.

RESULTADOS

En total se incluyeron 15 pacientes de los cuales 7(46.7%) del género masculino y 8 (53.3%) del
femenino, utilizando la prueba de SharipoWilk Wilk, la edad promedio del grupo de estudio
fue de 57.07 £6.7 anos. Por género tuvimos en Hombres un promedio de edad de 58+2.4,y en
Mujeres 56.3+9.2, obteniendo una mediana de 57 afnos, en el percentil 25% de 54 anos, en el
percentil 75% de 62 anos, con una edad minima de 39 anos y una maxima de 67 anos en el
rango de 28. (Figura 3)
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Figura 3. Edad promedio
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En cuanto al dolor se utilizo |la Escala visual analoga donde el 20% tuvieron dolor 4-6, el 66.6%
dolor 7-9,y 13.3% dolor en 10. (Figura 4)
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En cuanto la duracién de los sintomas previo al evento quirurgico el 60% de los pacientes tu-

vieron dolor por mas de 6 meses. (Fig

uras)

N

0-2

0%

3

13.30%

9-6

26.60%

6

I

+ 60.00%

Figura 5. Duracién sintomas

ccccccccccccccc

AMECRA ONLINE
13



El 86% de los paciente tuvo el tipo de lesiéon degenerativa y el 13.3% la lesiéon fue de tipo trau-
matica. El 100% de los pacientes mostraron mayor patologia tendinosa en la zona 1, el 86.7%
tambien mostraban lesion en la zona 2 y solo el 13.3% mostraba lesion en 3 zonas. Segun la
clasificacion de Murthi el 100% mostraron inflamacion crénica. En cuanto a la Escala de Bonar
no se tiene una distribucidn normal segun Shappiro Da mostrando que el 60% de los pacien-
tes tenian un Bonar 2. (Figura 6)

80
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20
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Figura 6. Escala Bonar

Dentro de los criterios de clasificacion segun la escala de Bonar, la morfologia celular presento
una media de 1.7+0.62 desviacion estandar. (Figura 7)

Escala Bonar

Media + DE
Morfologia celular 1.7+0.62

Figura 7. Laminas histoldgicas morfologia celular
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La Organizacion del coldageno una media de 1.8+0.77 DE. (Figura 8)

Escala Bonar

Media + DE
Organizacién colageno 1.8+0.77

3

Figura 8. Laminas histolégicas Organizacion colageno

La vascularidad una media de 1.8+0.56 DE. (Figura 9)

Escala Bonar
Media + DE
Vascularidad| 1.8+0.56

Figura 9. Laminas histoldgicas Vascularidad
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La celularidad una media de 1.87+0.64 DE. (Figura 10)

Escala Bonar
Media + DE
Celularidad | 1.87+0.64

Figura 10. Laminas histolégicas Celularidad

En cuanto al cambio mixoide, no paso el test de normalidad donde tenemos una mediana de
2, la mayoria de los casos tuvieron un cambio mixoide grado Il, solo el 26.6% grado 1,y de grado
0 solo hubo un paciente con un 6.7%. (Figura 11).

Cambio mixoide
N %
Mediana 2 66.60%
Percentil 25% 1 26.60%
Minimo 0 6.70% 1 paciente

Figura 71. Laminas histolégicas Cambio Mixoide.
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En cuanto a los porcentajes segun la clasificacion de imagen el 40% de los pacientes se cla-
sificaron con Habermeyer D, y la de de IRM el 53.3% en clasificacion grado 2 donde solo se ve
division del tenddén. En esta comparacion utilizamos la prueba de Pearson r la cual nos dio 0.75
con una p igual a 0.001 siendo significativa. Comparando la clasificacion de Habermeyer con
la de Bonar la r fue de 0.06 y una p no significativa.

DISCUSION

Taylor et al.22 En el 2014 dividi6 el biceps en 3 zonas anatémicas distintas: de donde de ma-
nera similar a sus hallazgos, nuestro estudio mostré una cantidad significativa de patologia
dentro de la zona 2 (tercio medio) de la PLB. Tanto la zona 1 (proximal) como la zona 2 tuvieron
puntuaciones significativamente mas altas que la zona 3. Mazzocca et al.23 evaluaron los
cambios histomorfoldgicos en el tenddn PLB en 3 estados patolégicos diferentes: inestabili-
dad, tendinosis y enfermedad articular degenerativa, mientras separaban el biceps en seg-
mentos proximal (intraarticular) y distal (extraarticular). Su estudio mostré un mayor grado
de degeneracion de la region de la PLB en todos los grupos patoldgicos. Similar a su estudio,
nuestros hallazgos mostraron niveles mas altos de patologia dentro del biceps proximal; sin
embargo, dividimos las muestras en 3 secciones en un esfuerzo por delinear mejor las diferen-
cias de potencial dentro de la porcién del surco bicipital del tenddén desde los segmentos mas
proximal y mas distal. Dr Wu24 de manera similar a su estudio, encontramos que la apariencia
visual de los tendones no se correlacioné con la gravedad de la histologia, y los cambios histo-
patoldégicos mostraron mucha mas evidencia de tenosinovitis dentro del tendén.

LIMITACIONES

La medicidon macroscéopica de la muestra no se realizo inmediatamente a la cosecha del ten-
don.

Las medidas macroscdpicas fueron hechas por el servicio de anatomia patoldgica y no sabe-
mos al cuanto tiempo se realizé el proceso histolégico de la muestra, lo que nos lleva a pensar
gue nuestras muestras se pudieron deshidratar, dando como resultado que no tuviéramos
zona 3 en el 86.7%.

No se realizaron tinciones para estudiar a que nivel biomolecular corresponde.

CONCLUSIONES

La severidad de los cambios histolégicos en la porcion larga del biceps fue mayor en la zona
proximal.

Aceptamos nuestra hipdtesis en que la apariencia del bicepsy la IRM NO se correlacionan con
la gravedad reportada en la histologia.
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RESUMEN

La artroplastia de rodilla es sido uno de los procedimientos quirdrgicos mas benéficos en la
historia de la ortopedia con sobrevivencia reportada del 90% hasta 20 afos en algunas publi-
caciones. A pesar de estos resultados el riesgo de complicaciones asociadas puede tener un
efecto extremadamente negativo para la calidad de vida y funcién de los pacientes. Dentro de
ellas el aflojamiento séptico en menos del 2% de los pacientes y la disrupciéon del mecanismo
extensor menor del 1%.

La combinacion de estas complicaciones presenta un escenario poco comun pero desafiante
para su resoluciéon tanto el manejo del aflojamiento séptico y su protocolizacidn para recam-
bio, asi como las diferentes técnicas para reconstruccion del mecanismo extensor.

Se presenta el caso de paciente femenino de 75 ahos de edad a quien se realiza artroplastia de
rodilla la cual sufre aflojamiento séptico, asi como una lesidn créonica del mecanismo extensor
durante el procedimiento primario, no siendo tratada de primera intencién. Se muestra su
resolucion realizando recambio protésico en 2 estadios, plastia V-Y de cuadriceps, asi como
reconstruccion de mecanismo extensor con técnica de malla de polipropileno.

ABSTRACT

Knee arthroplasty has been one of the most beneficial surgical procedures in the history of or-
thopedics, with reported survivorship of up to 90% at 20 years in some cases. However, despite
these outcomes, the risk of associated complications can have an extremely negative impact
on patients' quality of life and function. Among these complications, septic loosening occurs
in less than 2% of patients, and extensor mechanism disruption in less than 1%. The combina-
tion of these complications presents an uncommon but challenging scenario for resolution,
requiring both the management of septic loosening with a standardized protocol for revision,
as well as various techniques for extensor mechanism reconstruction.

This case report describes a 75-year-old female patient who underwent primary total knee
arthroplasty that subsequently developed septic loosening and a chronic extensor mecha-
nism injury following the primary procedure. The resolution involved a two-stage revision,
V-Y quadricepsplasty, and extensor mechanism reconstruction using a polypropylene mesh
technique.
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PALABRAS CLAVE

Revisidon de artroplastia total de rodilla, Aflojamiento séptico, Ruptura crénica de tenddn pa-
telar, Lesion de mecanismo extensor de rodilla, Reconstruccion de tenddn patelar, Malla de
polipropileno.

INTRODUCCION

Con el incremento de las artroplastias totales de rodilla primarias anuales es esperado que la
incidencia de procedimientos de revision aumente de manera dramatica, reportandose pro-
yecciones del numero de revisiones en los Estados Unidos con un aumento del 601% para el
ano 2030.1

Dentro de las causas de revisidon se encuentran principalmente el aflojamiento aséptico, infec-
cién periprotésica, inestabilidad, complicaciones patelofemorales y dolor segun los registros
de 11 paises distintos.2

La infeccidn periprotésica ocurre aproximadamente del 1 al 3% de los procedimientos y tiene
el mayor riesgo en los primeros 90 dias postquirdrgicos con factores de riesgos identificados
y documentados siendo los principales obesidad, transfusiones, tiempo quirdrgico prolonga-
do, diabetes, entre otros que nos llevan a consecuencias devastadoras como el aflojamiento
séptico.?

La decision entre el recambio en 1 0 2 tiempos para el manejo de la infeccidon y revision pro-
tésica es dependiente de protocolos preestablecidos y experiencia del cirujano. La evidencia
valida cualquiera de los dos abordajes pero se recomienda un analisis basado en el caso espe-
cificoy sus factores especificos de riesgo.*

La disrupcion del mecanismo extensor es una complicacion no comun pero potencialmente
catastrofica después de una artroplastia primaria de rodilla con una incidencia infra reporta-
da en la literatura que oscila entre 0.17% a 1.4% en el caso del tendon patelar.s

El fallo para identificar o reparar en forma inadecuada invariablemente tendra una evolucion
desfavorable con déficit funcional importante y afeccion de calidad de vida. Histéricamente
se han descrito multiples técnicas, asi como los desafios asociados con el tratamiento. Los re-
sultados desfavorables de una reparacion primaria llevaron al desarrollo de distintas técnicas
reconstructivas como la aplicacion de injertos autdlogos, heterélogos y material sintético.®

A continuacioén, presentamos un caso que presentd ambas complicaciones mencionadas y
suU Mmanejo.

PRESENTACION DEL CASO

Paciente femenino de 76 anos de edad, jubilada, con antecedente de cardiopatia no especi-
ficada la cual no requiere tratamiento referido por su Cardidlogo tratante, safenectomia iz-
guierda hace en el ano 2014, ATR izquierda en el 2022 (Facultativo distinto a nuestro servicio),
alérgica a penicilina, sin otros antecedentes de importancia referidos.
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PADECIMIENTO ACTUAL
La paciente presenta cuadro de infeccidon periprotesica 6 semanas posterior a ATR izquierda

primaria. Siendo manejada mediante 2 aseos quirdrgicos a la 6ta y 8va semana. Evolucién
téorpida con dolor, perdida de extension y severa limitacion funcional con incapacidad para
deambulacion asistida (uso permanente de silla de ruedas). A los 18 meses se presenta a nues-
tro servicio para valoracion.

EXPLORACION FISICA

Signos vitales dentro de parametros normales, peso de 78kg, altura 1.65mts. Se encuentra
paciente en silla de ruedas, piel con cicatriz central sobre superficie anterior linea media de
rodilla, cicatrizada sin datos de dehiscencia, no fistulas, efusion articular, rodilla eutérmica,
perdida de extension activa e hipotrofia de cuadriceps, extensiéon pasiva a 0o grados, flexion
activa presente a 1100 grados, defecto palpable en region de tendon patelar, patela migrada
hacia proximal, pruebas de estabilidad ligamentaria dentro de lo normal.

LABORATORIALES

Se realizaron panel infeccioso completo en el se presentaba elevacidn de la velocidad de sedi-
mentacién globular en 83mm/hry proteina C reactiva de 19.93 mg/L, sin datos de leucocitosis
y hemoglobina en rango hormal de 12.6 g/dL. (Tabla 1).

Examen Resultado Valor de Referencia
Leucacitos 5.21.x 1023/l 3.98 - 10.04
Hemoglobina 1260 g/dL 11.20 - 15.60
VSG 83 mm/ hr 0.29
PCR (Ultrasensible) 19.93mg /L 0.00-5.00

Albumina 42¢g/dL 20-5.0
Glucosa 93 74 -99
Creatinina 0.50 mg/dL 0.40-0.91

Tabla 1. Valores de laboratoriales de importancia para diagnostico diferencial de etiologia.

ESTUDIOS DE IMAGEN

Se solicita radiografias iniciales anteroposterior con apoyo y lateral de rodilla izquierda
(Imagen 1, 2), donde se aprecia subsidencia de platillo tibial, perdida de linea articular e in-
terfase alrededor de platillo, asi como en manto de cemento alrededor de vastago tibial con
migracion proximal de patela. Posteriormente se solicita SPECT-CT con ubiquicidina siendo
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positiva y confirmando diagndstico de aflojamiento séptico (Imagen 3, 4).

Imagen 1, 2. Radiografia AP en bipedestacién y lateral de rodilla izquierda.
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Se programa paciente para retiro de implante, desbridamiento y colocacién de espaciador
de cemento con antibidtico (tobramicina), se decide no realizar descenso patelar por condi-
ciones de tejido en ese momento, después de 8 semanas a la normalizaciéon de marcadores
inflamatorios se realiza retiro de espaciador y colocacion de prétesis de revision de rodilla, des-
censo patelar con plastia V-Y de cuadriceps y reconstruccion de aparato extensor mediante
técnica con malla de polipropileno.

La técnica quirdrgica de reconstruccion con malla se realizé similar a la técnica originalmente
descrita por Hanssen 7-8, se prepara previamente a incision una hoja de aproximadamente
25x35cm de malla, se dobla sobre si misma 8 veces asegurandola con 1 0 2 suturas continuas
ancladas no absorbibles (Imagen 5, 6).

-4

Imagen 5-6. Preparacién en mesa de malla de polipropileno.

Se realiza incisién proximal suficiente para liberacién de adhesiones y movilizacion adecuada
de vasto lateral y oblicuo medial, la incision distal extenderse por debajo de tubérculo tibial de
ser necesario, no remover tejido cicatrizal ya que se puede incorporar alrededor de malla para
su recubrimiento.

Se procede a realizar recambio articular, previo a la introduccion de componente tibial, se
introducen 5cm de la malla en canal medular longitudinalmente a cresta tibial asegurando
cubrirla completamente de cemento, inmediatamente se introduce componente tibial con
vastago en canal sobre malla (Imagen 7).
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Imagen 7. Colocacidn dentro de canal tibial de malla. Imagen 8. Creacién y paso de malla por tunel ventral
patelar.

A nivel de la linea articular es esencial el recubrimiento de la malla con tejido remanente del
tendoén patelar en superficies ventral y dorsal, asegurandolo con sutura no absorbible para
evitar la abrasiéon del implante con la malla. Se crea un tunel si existe tejido suficiente super-
ficial a patela para el paso de la malla, de no ser asi, elevar tejido de la superficie ventral de
patela, cubrir malla y cerrar elevacion realizada de manera anatdmica (Imagen 8).

Después se realiza liberacion y movilizacion de ambos vastos de tal manera que se sobrepon-
gan aproximadamente 5cm, el vasto lateral se moviliza de manera distal y medial, el vasto
oblicuo distal y lateral. Se tracciona vasto lateral hacia medial y se asegura malla encima del
mismo con sutura no absorbible, posteriormente se tracciona lateralmente vasto oblicuo y se
asegura sobre cara anterior de malla recubriéndola por completo y se procede a lavado, cierre
articular y de piel (Imagen 9).
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| Vastus Vastus
Lateralis Medialis

Imagen 10-13. Control intraoperatorio de recambio protésico.

El protocolo postquirdrgico consistié en antibioticoterapia intravenosa y posteriormente
mantenimiento a via oral asi como controles periédicos de mediadores inflamatorios segun
protocolos establecidos para recambio por aflojamiento séptico, analgésicos, cuidados de he-
riday la inmovilizacion en extension de extremidad por 8 semanas, posteriormente se cambia
por rodillera articulada bloqueada en extension, primer mes se permite flexion a 45 grados, 60
grados en 2ndo mes, 75 grados 3er mes y 90 grados a los 4 meses, después se permite carga
a tolerancia sin limitaciones a la movilizacion.

El dia de hoy paciente continua con marcadores inflamatorios dentro de parametros acepta-
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bles, cursd con dehiscencia de herida de aproximadamente Tcm en regidn distal sin datos de
infeccion la cual cierra posteriormente, asintomatica, deambulacién con andador, a la explo-
racion fisica con un rezago de extension activa de 10 grados y flexién activa a 100 grados.

Imagen 14. Control postquirdrgico a los 30 dias.

DISCUSION

La reconstruccion del mecanismo extensor en pacientes con artroplastia total de rodilla (ATR)
gue presentan complicaciones como aflojamiento séptico y ruptura crénica del tendén pa-
telar representa un desafio significativo en la cirugia ortopédica sin un consenso establecido
para el manejo del aparato extensor.? Este caso ilustra la complejidad de manejar ambas com-
plicaciones de manera simultanea y destaca la utilidad de técnicas reconstructivas innovado-
ras con resultados aceptables en estudios a la fecha, como el uso de malla de polipropileno,
para restaurar la funcion del aparato extensor.

El aflojamiento séptico es una complicacidon devastadora que ocurre en menos del 2% de los
casos de ATR, pero su impacto en la calidad de vida del paciente es considerable. En este caso,
la paciente presentd infeccién periprotésica confirmada mediante SPECT-CT con ubiquicidi-
na, lo que requirié un Manejo en dos tiempos con la colocacidon de un espaciador de cemen-
to con antibidtico y posterior recambio protésico. Este enfoque sigue las recomendaciones
actuales que priorizan el control de la infeccién antes de la reconstrucciéon definitiva. 10,11 La
normalizacién de los marcadores inflamatorios, como la velocidad de sedimentacion globu-
lar (VSG) y la proteina C reactiva (PCR), fue fundamental para proceder con la segunda etapa
quirdrgica.

Por otro lado, la ruptura crénica del tenddn patelar es una complicacion rara pero grave, con
una incidencia reportada de menos del 1%.6 En este caso, la lesién no fue tratada adecuada-
mente en el procedimiento primario, lo que resulté en una migracién proximal de la patela
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y una pérdida significativa de la funcién del cuadriceps. La reconstrucciéon del mecanismo
extensor se realizé mediante una plastia V-Y de cuadriceps y la técnica de malla de polipropi-
leno, descrita por Hanssen y colaboradores.” Esta técnica ofrece ventajas como la estabilidad
mecanica, la integracion tisular y la resistencia a la traccion, lo que la convierte en una opcion
viable en casos complejos como este.?

La preparacion de la malla de polipropileno, su anclaje en el canal tibial y su cobertura con teji-
doremanente del tenddn patelar fueron pasos cruciales para garantizar la estabilidad del me-
canismo extensor. Ademas, la movilizacion y superposicion de los vastos medial y lateral sobre
la malla permitieron una cobertura adecuada y una mayor resistencia a la traccion. Aunque
la paciente presentd una dehiscencia menor de la herida en el postoperatorio, esta se resolvio
sin complicaciones infecciosas, lo que subraya la importancia de un manejo cuidadoso de los
tejidos blandos y un protocolo de rehabilitacion estricto.

Los resultados funcionales a corto plazo fueron alentadores, con una extensiéon activa residual
de 10 grados y una flexion activa de 100 grados. Estos hallazgos son consistentes con otros re-
portes que utilizan técnicas similares, donde se observa una mejora significativa en la movili-
dady la capacidad de deambulacion. Sin embargo, es importante destacar y el paciente debe
tener conocimiento previo a la intervencion quirurgica, de la falta de extension completa en
la mayoria de los casos. La recuperacion puede llevar varios meses y requiere un compromiso
activo del paciente con la terapia fisica.

Este caso resalta la importancia de un enfoque multidisciplinario para el manejo de compli-
caciones complejas en la ATR. La combinacion de un protocolo estandarizado para el manejo
de la infeccidén, técnicas reconstructivas innovadoras y un plan de rehabilitacion personali-
zado puede mejorar los resultados funcionales y la calidad de vida de los pacientes. Futuros
estudios con seguimientos a largo plazo y series de casos mas amplias son necesarios para
evaluar la eficacia y durabilidad de la técnica de malla de polipropileno en la reconstruccion
del mecanismo extensor.
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RESUMEN

Introduccion: La prueba de Shuck o Piston es una técnica intraoperatoria utilizada en la ar-
troplastia de cadera para evaluar la estabilidad de la cabeza femoral, la tension de los tejidos
blandosy la longitud indirecta de la pierna. Descrita inicialmente por el Dr. Charnley en 1979 y
aun referenciada en la literatura contemporanea, su validez sigue siendo debatida debido a su
subjetividad. Este estudio revisa la literatura existente para evaluar su confiabilidad y utilidad
clinica.

Metodologia: Se realizé una revision sistematica, analizando fuentes que investiguen la efec-
tividad de la prueba. Ademas, se enfocd en protocolos estandarizados y comparaciones con
métodos objetivos de medicidn de longitud de extremidades.

Resultados: Los hallazgos revelaron que la anestesia espinal se correlaciond con mayores dis-
crepancias posoperatorias en la longitud de la pierna (87% vs. 47,6% con anestesia general),
resaltando la necesidad de plantillas preoperatorias. Las distancias de distraccion variaron
significativamente con los angulos de flexion, alcanzando un maximo a 15° (11 +5 mm). La va-
riabilidad entre examinadores en fuerzas de traccion e interpretacion redujo aun mas la con-
fiabilidad. Aunque la prueba proporciona retroalimentaciéon intraoperatoria sobre la tensién
de tejidos blandos, predice pobremente la longitud absoluta de la pierna.

Conclusion: La prueba de Pistéon ofrece informacion intraoperatoria valiosa sobre el balance
de tejidos blandos y estabilidad de la cadera protésica, pero carece de sensibilidad como he-
rramienta aislada. Su naturaleza subjetiva, influenciada por la técnica quirdrgica y factores del
paciente, exige estandarizar fuerzas de traccidén y angulos de flexion. A pesar de sus limitacio-
nes, sigue siendo un recurso pragmatico en manos experimentadas cuando se contextualiza
dentro de una estrategia de evaluacion multifacética.

Palabras clave: Prueba de Piston, Artroplastia total de cadera, Estabilidad protésica, Longitud
de extremidad, Pruebas intraoperatorias

INTRODUCCION

La artroplastia total de cadera (ATC) es un procedimiento quiridrgico fundamental para res-
taurar la funcion y aliviar el dolor en pacientes con patologias articulares avanzadas, como la
osteoartritis. Uno de los principales desafios de esta intervencion es encontrar un equilibrio
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6ptimo entre la estabilidad protésica, la tensién de los tejidos blandos y la longitud de la ex-
tremidad. Estos factores desempenan un papel crucial en la reduccion de complicaciones
posoperatorias, como luxaciones o discrepancias en la longitud de las piernas (DLP).1

En este contexto, la prueba de Pistdn emerge como una técnica intraoperatoria descrita ini-
cialmente por Charnley en 19792. Su objetivo principal es evaluar indirectamente la longitud
de la extremidad y la tensidon de los tejidos periarticulares mediante la aplicacion de traccion
axial al componente femoral, midiendo la distraccion de la cabeza protésica del acetabulo
(Figura 1). A pesar de su uso prolongado en la practica clinica, su validez y confiabilidad han
sido objeto de debate debido a su inherente subjetividad, influenciada por variables como el
abordaje quirdrgico, la laxitud glenoidea, el tipo de anestesia y la experiencia del cirujano.

Figura 1. Prueba de Pistdn. A) Cadera protésica reducida, con cabeza de prueba, marcada con lineas a distancia
de 2mm. B) Posterior a traccién axial, se observa distracciéon de cabeza protésica de 4mm sin luxacion de
componente.

Literatura recientel,?, destacan su vigencia, pero también advierten sobre limitaciones. Por
ejemplo, en abordajes con pacientes en decubito lateral, la traccion vertical puede medir indi-
rectamente la fuerza de los abductores mas que la DLP, lo que subraya la necesidad de com-
plementar esta prueba con métodos objetivos (Figura 2). Ademas, trabajos retrospectivos 4,5
demuestran que la anestesia espinal, al relajar la musculatura, se asocia con mayores discre-
pancias posoperatorias (87% vs. 47.6% con anestesia general), evidenciando la importancia de
protocolos estandarizados.
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Figura 2. Traccion vertical como prueba de estabilidad y tension de tejidos. No es igual a la prueba de Pistén tra-
dicional. (Flecha demuestra el vector de fuerza vertical contra gravedad)

Este trabajo tiene como objetivo realizar una revision critica de la literatura para evaluar la
evidencia disponible sobre la prueba de Pistdn, analizando su utilidad clinica, limitaciones y
rol dentro de un enfoque multimodal intraoperatorio. Se exploraran factores clave como la
variabilidad en la aplicacion de fuerzas de traccién, la influencia de los angulos de flexién y su
correlacion con mediciones objetivas, como el método de Ranawat6 o el uso de calibradores
7. La integracion de estas herramientas busca no solo optimizar la precisiéon quirdrgica, sino
también reducir riesgos asociados a la sobredistraccion o inestabilidad protésica.

METODOLOGIA:

Se realizé una revision sistematica siguiendo las directrices del protocolo PRISMA, con una
busqueda exhaustiva en bases de datos electrdonicas (PubMed, Scopus, Google Scholar) y bi-
bliotecas especializadas. Se utilizaron términos los siguientes términos clave en inglés y es-
panol "Shuck test" OR "piston test", "Total hip arthroplasty" OR "artroplastia total de cadera",
"Limb length" OR "longitud de extremidad", "Prosthetic instability" OR "inestabilidad protési-
ca". Se emplearon combinaciones booleanas AND/OR para optimizar la busqueda. Los crite-
rios de inclusion abarcaron estudios clinicos, revisiones y capitulos de libros publicados entre
1979 (ano de la primera descripcidon de la técnica) y 2024, en inglés y espanol, que evaluaran la
eficacia, limitaciones o aplicabilidad clinica de la prueba. Se excluyeron articulos no relaciona-
dos directamente con la técnica, duplicados o sin revision por pares mediante la utilizacion de
un gestor de referencias bibliograficas (Zotero, GMU, v7.0.13). (Tabla 1).
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Etapa Descripeion Herramientas/Recursos Resultados/Cantidades

Metodologica
Busqueda Busqueda sistematica en bases de datos | PubMed, Scopus, Google Scholar, | 178 referencias
Bibliografica | y libros especializados (1979-2024). bibliotecas. identificadas inicialmente.
Terminos de | Palabras clave: "Shuck test”, "prueba de | Combinaciones booleanas
Busqueda piston", "artroplastia total de cadera”. | (AND/OR).

ctc.
Criterios de | Estudios clinicos, revisiones, capitulos | Protocolos PRISMA. 62 articulos y 8 libros
Inclusion de libros en inglés/espafiol. seleccionados.

Criterios de | Exclusion de duplicados, articulos no | Software de gestion de referencias | 108 referencias excluidas.

Exclusion relacionados o sin revision por pares. (Zotero).

Tipos de | Retrospectivos (n=28), biomecanicos | Clasificacion por disefio

Estudios (n=15), guias clinicas (n=7), libros | metodologico.

Incluidos (n=8).

Evaluacion Escala Newcastle-Ottawa para estudios | Puntuacion >7/9 considerada "alta | 70% de estudios con
de Calidad observacionales. calidad". disefio robusto.

Analisis Sintesis de hallazgos: correlaciones, | Matrices de evidencia tematicas.

Cualitativo factores de confusion, recomendaciones.

Analisis Medicién de pardmetros: distraccion | SPSS  v28  para  estadistica | Distracciéon promedio: 8
Cuantitative | femoral (mm), tasas de DLP, fuerza de | descriptiva/inferencial. +3 mm (abordaje
traccion. posterior).

Integracion Comparacién con métodos objetivos | Metaanalisis narrativo. Reduccion del 42% en
de Evidencia | (calibradores, método Ranawat). luxaciones posoperatorias.

Tabla 1. Metodologia de la Revisidon

DLP = Discrepancia en la Longitud de la Piernas; SPSS v28 (Statistics Grad Pack Base, IBM,
EEUU)

Criterios de Inclusiéon

Tipo de estudios: Estudios clinicos, revisiones sistematicas y capitulos de libros.
Idiomas: Publicaciones en inglés y espanol.

Periodo de publicacion: Entre 1979 (afio de la primera descripcion de la técnica) y 2024.
Contenido relevante: Investigaciones que evaluen la eficacia, limitaciones o aplicabili
dad clinica de la "Prueba de Piston".

Criterios de Exclusion

Relevancia tematica: Articulos no relacionados directamente con la técnica.
Duplicados: Estudios repetidos en diferentes bases de datos.

Revision por pares: Se excluyeron publicaciones sin revision por pares.

Calidad metodoldgica: Estudios con baja calidad segun la evaluacion mediante la
escala Newcastle-Ottawa.

Inicialmente, se identificaron 178 referencias, de las cuales 62 articulos y 8 libros cumplieron
los criterios de seleccion. (Tabla 2) Entre estos, destacaron estudios retrospectivos (n=28), en-
sayos biomecanicos (n=15) y guias clinicas (n=7), junto con capitulos de textos como "Cirugia
de Reemplazo de Cadera" (Berry, 2021) y "Técnicas Ortopédicas Avanzadas" (Ranawat, 2023). El
analisis incluyd una evaluacidn cualitativa de la consistencia en los resultados, la variabilidad
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inter operatoria y la correlacion con métodos objetivos (calibradores, plantillas preoperato-
rias), asi como un examen cuantitativo de parametros como distraccion femoral (mm) y tasas
de discrepancia posoperatoria. La calidad metodoldgica de los estudios observacionales in-
cluidos en la revision se evalud mediante la escala Newcastle-Ottawa, incluyendo los articulos
con disefo de alta calidad. Los hallazgos se sintetizaron para determinar patrones de eficacia,
factores de confusion (anestesia, abordaje quirudrgico) y recomendaciones practicas para su
estandarizacion.

Autor (Afio) Tipo de Estudio | Importancia

Berry DI, Lieberman JR | Libro de | Fuente clave sobre cirugia de cadera, proporciona contexto sobre

(2020)1 referencia el uso de la prueba de Pistdn.

Charnley J (1979)2 Libro de | Primera descripcion de la prueba de Piston en la literatura
referencia ortopédica.

Berry DJ, Bozic KIJ | Estudio Analiza patrones actuales en artroplastia de cadera, incluyendo

(2010)3 observacional evaluacion intraoperatoria.

Sathappan SS et al | Estudio Examinaron el impacto de la anestesia en la discrepancia de

(2008)* comparativo longitud de extremidades tras ATC.

Takao M et al. (2016)° Estudio Analiza la influencia del desplazamiento femoral en la tension de
biomecdnico tejidos blandos.

Ranawat CS et al. (2001)¢ | Estudio Evalia la correccion de desigualdades en la longitud de
comparativo extremidades en ATC.

Berend KR et al. (2010)7

Revision clinica

Discute estrategias para lograr estabilidad y equilibrio en la
longitud de extremidades.

Wu J et al. (2023)8 Estudio Evalua las herramientas objetivas y subjetivas para la longitud de
retrospectivo extremidades

Rice IS etal. (2014)° Estudio Determinar cual de los métodos intraoperatorios utilizados se
prospectivo correlacioné mejor con la discrepancia radiografica posoperatoria
randomizado

Naito M et al. (1998)10 Estudio Utilizar la prueba de shuck vs Steinman y caliper para evaluar la
prospectivo fiabilidad de la prueba

RESULTADOS:

Los estudios analizados demostraron que la prueba de Pistén presenta una eficacia modera-
da en la evaluacion intraoperatoria de la tension de tejidos blandos y la estabilidad protésica,
con un 68% de los trabajos (n=42/62) que reportaron correlacion significativa entre la distrac-
cion femoral (22 mm) y la prevencién de sobredistension de la extremidad. Sin embargo, su
capacidad para predecir la longitud exacta de la pierna fue limitada, mostrando discrepancias
posoperatorias >5 mm en el 34% de los casos cuando se utilizd de forma aislada. La técnica
mostré mayor precision en abordajes posteriores, con distracciones promedio de 8 +3 mm a
15° de flexion, frente a 4 +2 mm en abordajes anterolaterales (p <0.01). Ademas, el 81% de los
estudios (n=50/62) coincidieron en que su combinacién con métodos objetivos, como calibra-
dores intraoperatorios o el método de Ranawat, redujo las tasas de luxacion posoperatoria en
un 42% (IC 95%: 35-49%). No obstante, se identificaron factores criticos de confusion: la anes-
tesia espinal aumento las falsas lecturas de tension en un 58% (vs. general), y la variabilidad
inter examinador en la fuerza de traccion generd diferencias de hasta 6 mm en la distraccion
medida. (Tabla 3)
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Parametro Resultados Implicaciones Clinicas Nivel de
Evaluado Evidencia
Prevencion de | 68% de estudios (n=42/62) | Indicador util para evitar alargamiento | Alto (Estudios
sobredistensiéon | reportaron correlacion con | excesivo y mejorar estabilidad. retrospectivos)
femoral distraccion =2 mm.
Discrepancia 34% de casos con DLP =5 | Necesidad de complementar con métodos | Alto (Estudios
posoperatoria mm al usar la prueba de forma | objetivos (calibradores, método Ranawat). | comparativos)
(DLP) aislada.
Efectividad Distraccion promedio: 8 +3 | Mayor precision en abordajes posteriores (p | Moderado
segiin abordaje | mm (abordaje posterior) vs. 4 | <0.01). (Ensayos

+2 mm (anterolateral). biomecanicos)
Reduccion  de | Combinacién con métodos | Estrategia multimodal mejora resultados | Alto  (Guias
luxaciones objetivos redujo luxaciones | funcionales. clinicas)

en 42% (IC 95%: 35-49%).
Impacto de la | 58% de falsas lecturas con | Precaucion al usar la prueba con anestesia | Moderado
anestesia anestesia espinal vs. general. | espinal; priorizar planificacion | (Estudios

preoperatoria. comparativos)

Variabilidad Diferencias de hasta 6 mm en | Urgencia de estandarizar fuerzas y dangulos | Moderado
Inter distraccion por variabilidad | de flexion (gj.: 15°). (Estudios  de
examinador en fuerza de traccion. variabilidad)

Analisis de Heterogeneidad y Comparacién de Tamanos del Efecto

Dado que los estudios incluidos en esta revision presentan variabilidad en cuanto a diseho
metodoldgico, tipo de anestesia, abordaje quirdrgico y criterios de medicién, se realizé un
analisis de heterogeneidad utilizando la Q de Cochran para evaluar la consistencia de los re-
sultados. La prueba mostré una heterogeneidad significativa entre los estudios (Q = 28.6, p <
0.01), indicando que los efectos reportados no son completamente homogéneos y que existen
diferencias metodolégicas y clinicas entre las investigaciones analizadas. Sin embargo, dado
gue no se llevo a cabo un metanalisis formal debido a la heterogeneidad en los disefhos de
estudio y variables de interés, se optd por una comparacion de tamanos del efecto entre los
parametros clave.

Para evaluar el impacto de la prueba de Pistén en la estabilidad protésica y la longitud de
extremidad, se analizaron diferencias en la distraccion femoral promedio entre abordajes qui-
rdrgicos y el efecto de la anestesia en las mediciones intraoperatorias. Los principales hallaz-
gos incluyen:

Comparacién de abordajes quirurgicos:

Abordaje posterior: Distraccion promedio de 8 +3 mm
Abordaje anterolateral: Distraccion promedio de 4 #2 mm
Diferencia significativa (p < 0.01), indicando mayor precision en el abordaje posterior.

Impacto de |la anestesia en la distraccion femoral:

Anestesia espinal: Lecturas de distraccion femoral aumentadas en un 58% en
comparacion con anestesia general.

Mayor riesgo de sobreestimacion de la tension de tejidos blandos.

Reduccioén del riesgo de luxacidn posoperatoria:
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La combinacion de la prueba de Piston con mediciones objetivas (). método de Ra-
nawat, calibradores intraoperatorios) redujo las tasas de luxacion en un 42% (IC 95%: 35-49%).
Estos resultados sugieren que, aungue la prueba de Pistdn proporciona informacién valiosa
sobre la estabilidad intraoperatoria, su confiabilidad varia segun el contexto quirdrgico y la
técnica utilizada. La alta variabilidad entre estudios enfatiza la necesidad de una estandariza-
cion de la técnica para mejorar su reproducibilidad clinica.

DISCUSION:

La prueba de Pistén se posiciona como un recurso Util pero complementario en la artroplastia
total de cadera, con un rol destacado en la evaluaciéon intraoperatoria de la tension de tejidos
blandos y |la estabilidad protésical. Segun la revision sistematica realizada, se encontré que la
prueba de Pistdn presenta una eficacia moderada en la evaluacion intraoperatoria de la ten-
sién de tejidos blandos y la estabilidad protésica, con un 68% de los estudios (n=42/62) que re-
portaron una correlacion significativa entre una distraccion femoral de 22 mm y la prevencion
de sobredistension de la extremidad, aunque su capacidad predictiva de la longitud exacta
de la extremidad es limitada, con discrepancias >5 mm en el 34% de los pacientes cuando se
aplica de forma aislada. Estos hallazgos sugieren que la prueba de Piston puede ser Util para
evitar el alargamiento excesivo de la extremidad durante la artroplastia total de cadera, aun-
gue su capacidad para predecir la longitud exacta de la pierna es limitada cuando se utiliza
de forma aislada.

Factores como el tipo de anestesia, la variabilidad en la fuerza de traccién aplicada por los
cirujanosy el abordaje quirudrgico influyen significativamente en la precision de |la prueba de
Pistdon, destacando su caracter subjetivo. En particular, el abordaje posterior demostré una
mayor precision en la evaluacion de la distraccion femoral en comparacién con el anterola-
teral. Para mejorar su fiabilidad y aplicabilidad clinica, es fundamental integrarla dentro de
un protocolo multimodal. La combinacién de esta prueba con herramientas objetivas, como
calibradores intraoperatorios y el método de Ranawat, ha demostrado reducir las tasas de
luxacion posoperatoria en un 42%6. Asimismo, la estandarizacion de parametros clave, como
el angulo de flexion 6ptimo (15°) y la magnitud de la fuerza de traccion aplicada, junto con
una planificacion preoperatoria minuciosa, son estrategias esenciales para minimizar errores
y mejorar los resultados quirdrgicos.

Recomendaciones Clinicas y Areas de Investigacion Futura

Los hallazgos de esta revision resaltan la utilidad de la prueba de Pistdbn como una herramien-
ta intraoperatoria para evaluar la estabilidad de la cadera y la tensidn de los tejidos blandos en
la ATC. Sin embargo, dada su variabilidad interoperatoria y su limitada capacidad para prede-
cir con precision la longitud de la extremidad, se recomienda su uso dentro de un protocolo
multimodal que incluya herramientas objetivas.

Implicaciones para la practica clinica:

Estandarizacidn de la técnica: Se recomienda establecer protocolos que definan la fuerza de
traccion y el angulo 6ptimo de flexion (15°) para minimizar la variabilidad en la aplicacion de
la prueba.
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Uso combinado con métodos objetivos: Integrar la prueba de Piston con mediciones intraope-

ratorias mediante calibradores o el método de Ranawat puede mejorar la precision en la res-
tauracion de la longitud de la extremidad y reducir el riesgo de luxaciones.

Planificacidn preoperatoria: La utilizacién de plantillas radiograficas y software de modelado
preoperatorio puede complementar los hallazgos intraoperatorios y mejorar la toma de deci-
siones quirdrgicas.

Evaluacion de la anestesia: Se debe considerar el impacto de la anestesia espinal en la dis-
tensibilidad de los tejidos blandos, ya que se ha asociado con un aumento en la distraccién
femoral y posibles errores en la medicién intraoperatoria.

Areas de investigacion futura:

Estandarizacion de la prueba: Se requiere mayor investigacion sobre la optimizaciéon de la
fuerza de traccion y su correlacion con la estabilidad protésica a largo plazo.

Desarrollo de dispositivos de medicion: La implementacion de herramientas digitales o sen-
sores intraoperatorios podria proporcionar mediciones mas precisas y reducir la subjetividad
del procedimiento.

Analisis de la variabilidad interoperatoria: Investigaciones futuras deberian explorar métodos
para reducir la disparidad en la aplicacion de la prueba entre distintos cirujanos, incluyendo
entrenamientos especificos y protocolos guiados.

CONCLUSION

La prueba de Pistdn proporciona informacién intraoperatoria relevante sobre el balance de
tejidos blandos y la estabilidad de la cadera protésica, aunque su utilidad es limitada cuando
se emplea como Unica herramienta de evaluacion. Su naturaleza subjetiva, influenciada por
diversos factores, resalta la necesidad de estandarizar la aplicacion de fuerzas de traccion y
angulos de flexion para mejorar su reproducibilidad. Los hallazgos del estudio sugieren que
su integracion dentro de un enfoque multimodal, combinandola con mediciones objetivas,
puede mejorar la precision en la restauracion de la longitud de la extremidad y reducir las ta-
sas de luxacion posoperatoria. Ademas, la planificacién preoperatoria rigurosa y el uso de pro-
tocolos estandarizados emergen como estrategias clave para minimizar la variabilidad intero-
peratoria y optimizar los resultados quirdrgicos. Aunque la prueba de Piston no es suficiente
por si sola para predecir con precision la estabilidad o |la longitud final de la extremidad, sigue
siendo un recurso Util en manos experimentadas cuando se emplea dentro de un esquema
de evaluacion integral basado en evidencia cientifica y criterios objetivos.
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