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MENSAJE DEL PRESIDENTE

Octubre 2025

Estimados miembros de AMECRA,

Es un honor darles la mas cordial bienvenida a nuestro nuevo numero (19) de nuestra gaceta
AMECRA, un espacio dedicado a la difusion del conocimiento y el desarrollo de la investi-
gacion en la cirugia recontructiva articular y artroscopia.

Como parte de la comunidad de AMECRA, es importante comprometernos a enviar trabajos,
revisiones bibiliograficas, técnicas quirurgicas, casos clinicos resueltos y proyectos de inves-
tigacion que nos ayuden a fomentar la academia, impulsar la investigacion y contribuir al
avance del conocimiento en nuestra especialidad. Su contribucion es esencial para enriquecer
nuestra gaceta.

Como parte de las actividades académicas de AMECRA queremos hacer la cordial invitaciéon a
nuesto Il Cadaver Lab de Rodillay Hombro en espanol que se realizara los dias 2-3 de febrero
del 2026 en Naples Florida en conjunto con AANA y SLARD donde tendremos la oportunidad
de desarrollar y practicar tecnicas quirurgicas novedosas y perfeccionar nuestra habilidades
quirdrgicas.

Seguimos trabajando arduamente para nuestro proximo XXX Congreso Internacional AMECRA
del 03 al 06 de junio en el Guadalajara Jalisco, donde tendremos un programa académico de
alto nivel cientifico, nos hemos dado a la tarea de seleccionar profesores nacionales e
internacionales con gran experiencia y trayectoria en el ambito de la artroscopia y del
reemplazo articular. Asi sociedades nacionales e internacionales que enriqueceran el inter-
cambio 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
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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.
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Preparacion del manuscrito

El texto debe estar justificado.

Solo debe utilizarse negritas en el titulo y subtitulos.

Solo debe utilizarse cursivas en palabras en otro idioma.

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

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

Actualizado por:

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

Julio del 2024
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ENCUESTA NACIONAL

PREFERENCIAS SOBRE EL USO DE ORTOBIOLOGICOS
EN OSTEOARTROSIS DE RODILLA: RESULTADOS DE
UNA ENCUESTA NACIONAL.

Félix Vilchez-Cavazos!, Ramdén Quintanilla Loredo!, Jesus Ignacio Cardona Medina?, Ariel de la Rosa Guerrero?,
Fernando Hernandez Pérez?, Luis Alejandro Rodriguez Corpus3, Gregorio Villarreal-Villarreal', Carlos Acosta-Olivol.

1: Servicio de Ortopediay Traumatologia, Hospital Universitario “Dr. José Eleuterio Gonzalez”, Universidad Auténoma
de Nuevo Ledn. Monterrey, Nuevo Ledn, México.

2: Consejo Directivo de la Asociacién Mexicana de Cirugia Reconstructiva, Articular y Artroscopia (AMECRA). Zapopan,
Jalisco, México.

3: Facultad de Medicina, Hospital Universitario “Dr. José Eleuterio Gonzéalez”, Universidad Auténoma de Nuevo
Ledn. Monterrey, Nuevo Ledén, México.

Resumen.

Objetivos: Evaluar la percepcion y las preferencias sobre el uso de ortobioldgicos en el trata-
miento de la gonartrosis entre los asistentes al XXIX Congreso Internacional de la Asociacion
Mexicana de Cirugia Reconstructiva, Articular y Artroscopia (AMECRA). Métodos: Estudio ob-
servacional, descriptivo y transversal mediante una encuesta electronica anénima y volunta-
ria aplicada a asistentes del congreso. El instrumento se basd en un caso clinico escalonado
de gonartrosis grado 2, con preguntas cerradas y de opcion multiple. El analisis estadistico se
realizd con estadistica descriptiva, expresando las variables cualitativas en frecuencias y por-
centajes, y las cuantitativas mediante media y desviacion estandar.

Resultados: Se recopilaron 104 encuestas completas. Todos los encuestados estan relaciona-
dos con la especialidad en Ortopedia y Traumatologia (graduados, residentes, fellows), siendo
el 66% ortopedistas graduados de la especialidad. Frente al caso con dolor leve (EVA 1-2), el
93% eligidé como tratamiento principal la combinacion de ejercicio, dieta y analgésicos; el 82%
reportd utilizar suplementos (glucosamina, aceites insaponificables de aguacate/soya, cola-
gena, curcuma). Ante la progresion del dolor (EVA 3-4), el 99% opto por la infiltracion intraarti-
cular, siendo el acido hialurénico (36%) y el plasma rico en plaguetas (solo o combinando, 48%)
las alternativas mas asociadas. Conclusiones: Los ortopedistas encuestados mostraron un alto
interés y utilizacion de ortobioldgicos en |la osteoartrosis de rodilla, particularmente del plas-
ma rico en plaquetas y del acido hialurénico. Sin embargo, persisten dudas relacionadas con
la evidencia, los costos y la falta de lineamientos estandarizados, lo que resalta la necesidad de
mayor investigacion y de guias clinicas claras para orientar su aplicacion.

Palabras clave: ortobioldgicos, osteoartrosis, rodilla, tratamiento.

Introduccién.

La osteoartrosis de rodilla representa una de las principales causas de dolor e incapacidad
en la poblacién mayor a 70 anos, afectando, aproximadamente, al 7.6% de la poblacién a ni-
vel mundial en el afno 2024 V. Esta enfermedad tiene un impacto significativo en la salud del
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paciente y un alto costo a los sistemas de salud @. El manejo de esta enfermedad ha evolucio-
nado en los ultimos anos, buscando nuevas alternativas de tratamiento que permitan atrasar
los procedimientos mas invasivos, tales como el reemplazo articular ¢4, En este contexto de
la busqueda de nuevas alternativas de tratamiento, los ortobiolégicos han tomado relevancia
ComMo una opcion terapéutica emergente 6. Dentro de este tipo de tratamientos se agrupan
diferentes terapias que emplean productos bioldgicos, tales como el plasma rico en plaque-
tas, concentrados de aspirado de médula dsea o células mesenquimales, con el objetivo de
modular la respuesta inflamatoria, estimular la reparacién de ciertas estructuras internas de
la rodilla y mejorar la funcién de la articulacion de la rodilla €2,

Aunqgue el interés por los ortobiolégicos ha aumentado de manera considerable y su utiliza-
cion clinica es cada vez mas frecuente, la evidencia cientifica sobre su eficacia y seguridad a
largo plazo continua siendo limitada y, en algunos aspectos, controvertida ™. En la practica
diaria, la decision de emplear estas terapias no solo se fundamenta en la literatura disponible,
sino también en la experiencia personal y en la percepcidon que los especialistas tienen sobre
sus beneficios potenciales. Con base en lo anterior, el objetivo de este estudio fue conocer la
percepcion de los ortobioldgicos en el tratamiento de la osteoartritis de rodilla entre los asis-
tentes del XXIX Congreso Internacional de la Asociacion Mexicana de Cirugia Reconstructiva,
Articular y Artroscopia (AMECRA).

Materiales y métodos.

Diseno del estudio.

Se realizd un estudio de tipo observacional, descriptivo y transversal, basado en la aplicacion
de una encuesta dirigida a médicos asistentes al XXIX Congreso Internacional de la Asociaciéon
Mexicana de Cirugia Reconstructiva, Articular y Artroscopia (AMECRA) celebrado en Acapul-
co, Guerrero, México del 25 al 28 de junio del 2025. Esta encuesta se aplicé en el Médulo de
Ortobiologicos del XXIX Congreso Internacional de la Asociacion Mexicana de Cirugia Recons-
tructiva, Articular y Artroscopia (AMECRA) a lo asistentes del mismo, bajo consentimiento in-
formado previo.

Poblacién y muestra.

La poblacion del estudio incluyd a médicos residentes de la especialidad de Ortopediay Trau-
matologia, médicos residentes de la Alta Especialidad de Cirugia Reconstructiva, Articular y
Artroscopia y médicos especialistas en Ortopedia y Traumatologia. La participacion fue volun-
taria y andnima. Se excluyeron las respuestas incompletas y aquellas duplicadas.

Instrumento de recolecciéon de datos.

Se diseNd un cuestionario estructurado en formato electrénico, elaborado especificamente
para este estudio, con el fin de explorar de manera sistematica la percepcién y el uso de orto-
biolégicos en la osteoartritis de rodilla. El instrumento incluyd preguntas cerradas y de opcion
multiple, lo que permitié estandarizar las respuestas y facilitar su analisis estadistico. El cues-
tionario fue distribuido mediante un codigo QR proyectado en la sesidén de casos clinicos en el
maodulo de ortobioldgicos.

Caso clinico: femenina de 55 afios de edad, IMC de 30 kg/m2 con dolor femoropatelar y del
compartimiento medial, EVA1/10 a 2/10 durante las actividades de la vida diaria. La radiografia
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de rodilla gue muestra gonartrosis Kellgren Lawrence Il. Continuacion del caso clinico: misma
paciente pero 12 meses posterior menciona que el dolor ha aumentado a EVA 4/10 durante las
actividades de la vida diaria.

Las siguientes preguntas formaron parte del instrumento de medicidn, el cuestionario com-
pleto se encuentra anexado (Tabla 1).

Pregunta Posibles respuestas
iDeseas participar en esfa encuesta = Si
anénima? los resultados seran publicados = No

en la Gacela AMECRA

¢ Cudl es tu posicién? * Residente
* Egellow en Cirugia articular
* Ortopedista

Edad + 25-35aiios
+  36-45 afios
+  46-55 ailos
« 56-65 afios

+ Mas de 66 afios

¢ Cudl es tu diagndstico? + Dolor en rodilla
* Gonartrosis Grado 1
* Gonartrosis Grado 2

+ Condromalacia

¢ Cudl serfa su tratamiento inicial? + Ejercicio
+ Dieta
*  AINES
+ Paracetamol
+ Todos
¢ Por cuanto tiempo? + Unmes
* 3 meses

+ Hasta que la paciente mejore

+ Hasta que aumente el dolor

¢Utilizas suplementos? = Si
+ No
¢ Cuéles suplementos? * Glucosamina y condroitina

* Aceites insaponificables de
aguacate/soya
+ Colagena

* VitaminaC

+  Cuarcuma
¢ Por cuanto tiempo? * Unmes
+ 3 meses

+ Hasta que la paciente mejore
+ Hasta que aumente el dolor
+ Otro

Posterior a la segunda parte del caso.

¢ Ofrecerias otro tratamiento? « Prétesis ynicompartamenial
+ Osteotomia

+ Infiltracion

+ Reinicio tratamiento médico

¢ Cudl es tu opcion para infilfrar? + Esteroides

* PRP

= AH

+ Colageno-polivinileitrolidona
¢ Utilizas US? < Si

*+ No
¢ Cuéntas infiltraciones? <1

« 2

3

+ Hasta ver mejoria

Tabla 1. Instrumento
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Analisis estadistico.

Las respuestas se exportaron a una base de datos. El analisis se realizé con estadistica descrip-
tiva. Las variables cualitativas se expresaron en frecuencias absolutas y relativas (porcentajes),
mientras que las variables cuantitativas se resumieron mediante media y desviacion estandar.
No se aplicaron pruebas inferenciales, dado el caracter exploratorio y descriptivo del estudio.

Resultados.

Se recopilaron 104 encuestas completas. Las caracteristicas demograficas de los pacientes se
resumen en la (Tabla 2).

Variable Categoria Porcentaje
(%)
Categoria Meédicos Especialistas en Ortopedia y 66%
Profesional Traumatologia
Medicos Residentes de Ortopedia y 22%
Traumatologia
Médicos de Alta Especialidad (Cirugia 13%
Reconstructiva, Articular y Artroscopia)
Grupo de Edad 25 - 34 afios 44%
35 - 44 afios 27%
45 - 54 afios 20%
55 - 64 afios 6%
65 afios 0 mas 2%

Tabla 2: Caracteristicas demograficas de los encuestados

Al presentar el caso clinico, el diagndéstico mas frecuente fue gonartrosis grado 2 (50%), gonar-
trosis grado 1 (23%), seguido de condromalacia (6%) y dolor inespecifico de rodilla (6%). El trata-
miento inicial mas senalado fue la combinacion de ejercicio, dieta, AINEs y paracetamol (93%)
(Figura 1). Respecto a la duracidon del manejo inicial, el 65% indicd tres meses, el 18% senald
por un mes, el 10% hasta que el paciente mejore y el 6% hasta que aumente el dolor. El 82%
de los participantes indicé utilizar suplementos en el manejo de la osteoartrosis leve; Los mas
prescritos fueron glucosamina + condroitina (58%), colageno (21%), aceites insaponificables de
aguacate o soya (17%), curcuma (4%) y vitamina C (0%).

100 93
90
80

70

Porcentaje
(1]
o

40
30
20
10

3 3 1
0 I I
Dieta + ejercicio + Dieta AINES Ejercicio Paracetamol

AINE + paracetamol

u Tratamientos

Figura 1: Preferencia terapéutica inicial de una gonartrosis grado I, con EVA 1-2
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En la continuacién del caso (aumento de dolor EVA 4/10), los encuestados sefialaron como
opcion principal la infiltracion articular (99%) (Tabla 3). Respecto a la terapia de infiltracion, el
acido hialurénico fue la opcidn mas comun (36%), seguido de acido hialurénico + plasma rico
en plaquetas (28%) (Figura 2). El uso de ultrasonido para guiar la infiltracion fue referido por el
15% de los encuestados. En cuanto al nUmero de aplicaciones, la mayoria indicé una infiltra-
cion (53%), seguido de tres (41%), dos (4%) y hasta ver mejoria (2%).

= Acido hialurénico = Acido hialuronico + esteroides
= Acido hialurénico + plasma rico en plaguetas = Colageno + polivinilpirrolidona

= Esteroides = Plasma rico en plaquetas

Figura 2: Preferencias en terapias de infiltracion intraarticular.

Discusion.

El uso de ortobioldgicos ha cobrado creciente interés entre ortopedistas en los ultimos anos
como tratamiento para la osteoartrosis de rodilla. Nuestros hallazgos revelan que, existe un
interés generalizado en estos tratamientos, particularmente en aquellos con plasma rico en
plaquetas y acido hialurénico. A pesar de ello, persisten dudas relacionadas con la falta de
lineamientos estandarizados, lo cual coincide con lo descrito en la literatura internacional ™,
En encuestas a gran escala, como la realizada por Noback et al. ™ en miembros de la Ameri-
can Orthopaedic Society for Sports Medicine (AOSSM), se reporté que dos tercios de los es-
pecialistas en medicina del deporte en Estados Unidos utilizan al menos un ortobiolégico en
su practica habitual. Dentro de estos, el plasma rico en plaquetas fue identificado como el
producto mas empleado (71.6%), en gran medida por la percepcion de seguridad y facilidad
de aplicacion. Este hallazgo concuerda con lo observado en nuestro estudio, donde el plasma
rico en plagquetas es el ortobiolégico mas usado entre los ortopedistas asistentes.

Por otro lado, la encuesta nacional realizada en los Paises Bajos por de Graeff et al. 5 mostrd
gue la mayoria de los médicos no utilizaba ortobioldgicos de forma rutinaria; sin embargo, un
tercio manifestd su intencion de incorporarlos en el futuro cercano. Las razones principales
para la falta de uso fueron la ausencia de evidencia sélida, la escasa experiencia personal y las
limitaciones en el reembolso. Nuestros resultados reflejan lo contrario, donde hasta el 99% de
los ortopedistas utilizan los ortobioldgicos.
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Un aspecto importante para resaltar es que, aunque la colageno-polivinilpirrolidona (CPVP)
ha sido adoptada en México para el tratamiento de la osteoartrosis de rodilla, la evidencia
disponible todavia es limitada y concentrada localmente. En un estudio de costo-utilidad rea-
lizado en México se encontrd que CPVP fue dominante frente a los AINEs, con mejor relacion
costo-utilidad en ganancia de anos de calidad de vida (QALYs); sin embargo, dicho estudio no
es suficiente para establecer superioridad consistente frente a tratamientos ortobioldgicos
mas ampliamente validados (e, Por tanto, su uso generalizado deberia evaluarse con precau-
cion hasta contar con estudios multicéntricos, con mayor tamano de muestra y seguimiento
estructural, asi como falta de evidencia internacional.

La variabilidad en la percepcion también se observa en distintas subespecialidades. En el am-
bito de pie y tobillo, Chan et al. ™ reportaron que hasta el 92% de los cirujanos ortopédicos de
la AOFAS en Estados Unidos utilizan al menos un ortobioldgico, destacando el uso frecuente
de aspirado de médula 6sea, factores de crecimiento recombinantes y proteinas morfogené-
ticas 6seas. Sin embargo, entre los que no los utilizan, las principales barreras fueron la falta
de evidencia concluyente y altos costos. Esto refleja un patrén transversal, en el que incluso en
subespecialidades con alto nivel de adopcion, los ortopedistas contindan expresando dudas
respecto al verdadero beneficio clinico y la sustentabilidad econémica.

En la cirugia de columna, la situacion es contrastante: un estudio global realizado por AO Spi-
ne 8 en cirujanos que realizan discectomias cervicales anteriores y fusion encontré que cerca
del 80% de los encuestados no habia recibido formacion formal en el uso de ortobioldgicos y
gue mas de la mitad desconocia los costos de los productos que empleaban. Esto sugiere que
la falta de educacion formal y de transparencia en los precios constituye una barrera impor-
tante para la adopcion racional y critica de estas tecnologias.

El uso de ultrasonido como guia para infiltraciones articulares aporta ventajas claras en pre-

cision y alivio del dolor comparado con las técnicas basadas Unicamente en puntos de re-
ferencia anatdmicos. En un metaanalisis de ensayos aleatorizados, las infiltraciones guiadas
por ultrasonido mostraron mayor exactitud (OR: 0,36; IC95% 0,22-0,60) y una reduccion esta-
disticamente significativa del puntaje de dolor al cabo de 2 y 6 semanas tras la infiltracion ).
Asimismo, estudios mas recientes confirman que las inyecciones guiadas por US en rodilla
tienen una precision mucho mayor que las "a ciegas" o con guia anatémica, lo que se asocia
con menores complicaciones locales, menor variabilidad entre operadores y mejores resulta-
dos funcionales tempranos @9, Por estas razones, el ultrasonido deberia considerarse dentro
del estandar de calidad para infiltraciones articulares.

Finalmente, no debe pasarse por alto el componente econdmico. Genuario et al. @ demostra-
ron que mas de una cuarta parte de los cirujanos ortopédicos en Estados Unidos desconocia
el costo real de los implantes bioldgicos que empleaban,y que, en promedio, las estimaciones
presentaban un error cercano al 90%. Esta desconexion entre la percepcion de los costos y
la realidad también fue evidente en nuestro trabajo, donde varios participantes sefalaron la
falta de informacién clara sobre los precios como una limitante para incorporar ortobioldgicos
en su practica.

Estos resultados refuerzan la necesidad de promover investigaciones multicéntricas bien di-
sefadas que aporten datos concluyentes sobre eficacia y costo-efectividad, asi como progra-
mas de educacién médica continua que brinden a los ortopedistas las herramientas necesa-
rias para tomar decisiones informadas.
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Limitaciones

Al ser una encuesta aplicada en un congreso, la muestra puede no ser representativa de toda
la comunidad ortopédica mexicana, ya que los asistentes a eventos académicos podrian tener
un mMmayor interés en nuevas tecnologias. Ademas, las respuestas estan basadas en percepcion
y reporte propio de los encuestados, o que puede introducir un sesgo en cuanto a la desea-
bilidad.

Conclusion.

Este estudio demuestra que las preferencias de tratamiento de los ortopedistas para la gonar-
trosis varian significativamente segun la severidad del dolor. Mientras que para dolor leve la
mayoria prefiere tratamiento conservador con gjercicio y analgésicos, para el dolor moderado
hay una marcada preferencia a favor de la infiltracion intraarticular.
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PRESENTACION DE UN CASO

ENDOSCOPIA ESCAPULOTORACICA: BURSECTOMIA
MAS TUBEROPLASTIA DE LUSCHKA EN SINDROME
DE FRICCION ESCAPULOTORACICO: PRESENTACION
DE UN CASO Y REVISION BIBLIOGRAFICA.
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Resumen

El sindrome de friccién escapulotoracica es un cuadro poco frecuente, descrito por primera
vez por Boinet en 1867. Se produce por una incongruencia en la articulacidon escapulotoracica,
asociada a multiples causas, como bursitis, exostosis, masas 6seas, tejidos fibrotico o mus-
cular anémalos, consolidacion defectuosa de fracturas o variaciones de la anatomia costal o
escapular. Presentamos el caso de un adolescente de 15 anos, que acude a consulta refiriendo
dolor en regién escapular derecha con irradiaciéon a hombro derecho y limitacién funcional,
desde hace aproximadamente 9 meses. La evaluacion del dolor y las escalas funcionales pos-
tquirdrgicas mostraron una tendencia significativa a la mejoria del puntaje. Prequirurgico:
EVA: 9; CONSTANT: 19; ASES: 17; SST. 0%. Postquirdrgico (10 meses): EVA: O; CONSTANT: 96;
ASES: 95%; SST: 100%.

Palabras clave: Bursoscopia, Tubérculo de Luschka, Sindrome de friccion escapulotoracica.

Introduccion

El papel de la articulacion escapulotoracica es esencial para el correcto movimiento de las
extremidades superiores. Cualquier condicidon que cause alteraciones en el deslizamiento de
la escapula en la caja toracica posterior puede tener efectos adversos en la funciéon de la cin-
tura escapular. El sindrome de friccion escapular, un fendmeno tipico, pero a menudo subes-
timado, puede manifestarse sin necesariamente causar dolor. Fue inicialmente identificado
por Boinet en 1867 como una crepitacion caracteristica entre la escapula y la pared toracica,
debido a tejido andmalo en esta region.'?®

Se han propuesto diversas teorias para explicar la patoanatomia de este sindrome. Codman
resalté la importancia de la bursitis escapular, que puede resultar de la disminucién de la
funcidn muscular o la inclinacién escapular, mientras que Bateman sugirié que microtrau-
matismos repetitivos podrian conducir a la formacién de osteofitos de tracciéon en la insercidon
muscular. Ambas condiciones se ven agravadas por la discinesia escapular.+®
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El sindrome de friccidon escapulotoracica, también conocido como chasquido escapular, es
poco comun. Cualquier interrupcion en el deslizamiento puede inflamar las bursas, lo que
puede resultar en dolor al realizar movimientos especificos o presionar directamente sobre la
zona afectada. Esta afecciéon puede surgir debido al uso excesivo de la articulaciéon, enferme-
dades infecciosas o traumatismos.>”°

En la mayoria de los casos, se cree que la bursitis o el dolor asociado se originan por el movi-
miento repetitivo de la escapula sobre la pared toracica, tejido fibrotico o muscular anormal,
consolidacion deficiente de fracturas, asi como variaciones en la anatomia 6sea escapular,
como exostosis (osteocondroma solitario y multiple). Los estudios cadavéricos sugieren que
alrededor del 6% de las escapulas pueden presentar algun grado de enganche superomedial,
y el 8,6% de los especimenes escapulares tienen una angulacion superomedial 235°. Ademas,
la presencia de un osteocondroma o un tubérculo de Luschka en el borde superomedial de la
escapula también puede ser causa de sintomas persistentes.®"?®

Kuhn et al. describieron en la articulaciéon escapulotoracica 2 bursas mayores: la bolsa infra-
serrato (entre el musculo serrato anterior y la pared toracica) y la bolsa supraserrato (entre el
subescapulary el serrato anterior), que son constantes en las disecciones, y 4 menores incons-
tantes presentes habitualmente como respuesta a anomalias mecanicas. La inflamacién de
estas bursas menores inconstantes, sobre todo de aquellas localizas en el angulo superome-
dial de la escapula, es la fuente mas comun de sintomas, seguida por la bursitis del angulo
inferior.2121®

Herper et al. en 1999 describieron por primera vez la técnica artroscdpica, la cual presenta
menor morbilidad que la técnica abierta, mejores resultados estéticos y una recuperacion
mMas temprana, ya que evita las desinserciones musculares, pudiendo comenzar antes con la
rehabilitacion.s™!”

Clinica

Los pacientes suelen experimentar dolor que aumenta al usar la articulacién glenohumeral,
acompanado de una crepitacidon que puede ser audible o palpable. Este dolor puede venir
acompanado de disfuncidn muscular, postura de proteccién para evitar el dolor y debilidad
muscular. Ademas, el dolor no siempre se relaciona con historial de trauma o intervenciones
recientes, y los pacientes pueden presentar signos de deformidad escapular. Cuando la bursi-
tis se vuelve cronica, los sintomas rara vez desaparecen sin descanso o fisioterapia.“'»”

Es importante considerar también la practica de actividades deportivas que implican un uso
excesivo de la articulacion, como nadar, lanzar, realizar gimnasia o levantar pesas.

Para abordar adecuadamente estas situaciones, se debe distinguir entre lesiones de tejidos
blandos, como atrofia muscular, fibrosis muscular, inserciones musculares andémalas, elasto-
fibroma subescapular, espondilosis cervical y radiculopatia, esguinces de los musculos peries-
capulares, problemas glenohumerales y escapula alada. Ademas, se deben emplear diversas
maniobras para diferenciar entre el aleteo verdadero y el pseudoaleteo, este Ultimo siendo un
mecanismo compensador secundario a una articulaciéon escapulotoracica dolorosa.'®”®

Diagnéstico

Para evaluar los trastornos de la escapula inicialmente se realizan radiografias para detectar
anomalias dseas tanto en la escapula como en regién costal. Se puede complementar con
una tomografia computarizada con reconstruccidn 3D para mejorar la definicidon de las ano-
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malias 6seas. Ademas, la resonancia magnética puede ser Util para identificar la ubicaciéon de
la inflamacién y el tamano de las bursas. Cada tipo de estudio es valioso para identificar las di-
versas causas del sindrome escapulotoracico, incluyendo el compromiso éseo en la escapula
y en la regién toracica, asi como la inflamacidn de las bursas subescapulares. Los estudios de
neuroconduccion y electromiografia son Utiles para diferenciar entre un sindrome escapulo-
toracico y una escapula alada o lesiones neurolégicas.®’®?

Tratamiento

El tratamiento inicial abarca métodos conservadores que incluyen la reduccion de la activi-
dad deportiva, el uso de analgésicos, el fortalecimiento muscular, la terapia fisica e incluso
la infiltracién de corticoides, aunque la precision en la inyeccion de estas bursas puede ser
desafiante y pueden mejorar la vision si la realizamos eco guiado. La cirugia se considera
cuando el manejo conservador no ha proporcionado mejoria clinica durante un periodo de
seis meses 0 mas, aungue No existe un consenso claro sobre el momento preciso; o antes de
los seis meses en pacientes que experimentan compresidon debido a protuberancias dseas. El
enfoque quirdrgico varia segun las causas y puede incluir una bursectomia abierta o artros-
copica, la reseccidn del borde superomedial o inferomedial de la escapula, o la osteotomia del
osteocondroma.>"

Caso Clinico

Paciente masculino de 15 aflos con dolor en regidon escapular derecha e irradiaciéon a miembro
superior derecho, de 9 meses de evolucion, ademas refiere bloqueo y limitacion funcional. Al
examen fisico, se observa arcos de movilidad limitados por dolor, flexion: 80 grados, extension:
20 grados, abduccién: 80 grados, aduccién: O grados, rotaciéon interna: 20 grados, rotacion ex-
terna: 20 grados. (Figura 1).

Figura 1. Imagen clinica que muestra limitacién de arcos de movilidad.
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El paciente acude con resultados de resonancia magnética de hombro derecho en la cual
No se aprecia patologia de hombro derecho, se aprecian imagenes hiperintensas a nivel de
bursa escapulo toracica con aumento del angulo costo medial (Figura 2), desplazamiento an-
terior aumentado (Figura 3), forma de la escapula curva (Figura 4), Angulo medial del cuerpo
escapular positivo (Figura 5);, en ecografia de regiéon escapular derecha en la cual se aprecia
irregularidad dsea superomedial que distorsiona los planos musculares y tejido subcutaneo
de la regiéon escapular derecha. Radiografia y tomografia en la cual se aprecia prominencia a
nivel superomedial. Fue intervenido quirdrgicamente por minima invasién en la cual se reali-
26 BURSOSCOPIA Y RESECCION DEL TUBERCULO DE LUSCHKA.

Figura 2. Esquema de referencia que muestra la evaluacién del dngulo costomedial, definido como el angulo
entre las alas escapulares superior e inferior a lo largo del borde medial de la escédpula. El angulo costomedial de
148 medido en un corte sagital de la escdpula en una resonancia magnética.

Figura 3. Esquema de referencia que muestra la evaluacién del desplazamiento anterior. Se mide la distancia ho-
rizontal desde una linea trazada a lo largo del plano de la escdpula (linea amarilla vertical) hasta el angulo supero-
medial de la escapula. El desplazamiento fue de 2,7 cm.
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Figura 5. Angulo medial del cuerpo escapular. Corte axial de la regién escapular que demuestra un dngulo positi-
vo del cuerpo escapular medial (angulacién escapular posterior se acerca al térax; linea amarilla)
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Figura 6. Paciente en decubito prono, en posicién de Figura 7. Marcacidn de estructuras escapula, espina
ala de pollo

escapular, romboides menor y mayor.

Técnica quirdrgica

Se administra anestesia general y se coloca al paciente en decubito prono, en posicidn de “ala
de pollo”. (Figura 6). Esta posiciéon ayuda en la colocacion de los portales aumentando el espa-
cio potencial entre la escapula y el torax. Mediante una fuerza adicional en |la parte lateral del
torax, se logro elevar todavia mas el borde del cuerpo escapular facilitando el acceso.

Se marcan las estructuras (escapula, espina escapular, romboides mayor y menor, trapecios),
(Figura 7); se practico inicialmente una técnica de 2 portales (superior e inferior), establecién-
dose como portal de inicio, para introducir el artroscopio con éptica de 30 grados, el portal
inferior, que es el portal de visiéon, localizado 3 — 4 cmn medial al borde medial de la escapula,
en el punto medio entre la espina y el angulo inferior (Figura 8). El portal superior, o portal de
trabajo, se realizd mediante vision directa con ayuda de una aguja al nivel de la espina y tam-
bién a 3-4 cm del borde medial.

Ademas, se cred un portal accesorio superior y lateral para mejor visualizacién y reseccion del
angulo superomedial (Figura 9).
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Figura 8. Portal inferior de vision y portal superior Figura 9. Portal accesorio superolateral
de trabajo.

En la realizacion de los portales se debe tener especial cuidado con las ramas del nervio y la
arteria dorsal escapular que descienden por el borde medial de la escapula a 1 cm de ésta.
Ademas, debemos tener precaucion de no sobrepasar cranealmente la espina escapular, ya
gue podemos lesionar el nervio espinal accesorio.

A través del portal de trabajo y con ayuda de sinoviotomo y radiofrecuencia, se procedié a la
reseccion del tejido fibroso y bursal para exponer el angulo superomedial de la escapula
(Figura 10), localizado mediante palpacién directa y la movilizacion indirecta de la escapula al
mover el brazo.

Finalmente realizamos una reseccién parcial del angulo superomedial de la escapula con una
fresa de 4 mm de diametro, con unas dimensiones aproximadas de 15 mm en el plano an-
teroposterior y 15 mm en el plano medilateral (Figura 11). Para cierre de los portales se utilizé
nylon 3/0.
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Figura 10. Imagen artroscdpica. Reseccion del tejido Figura 11. Imagen artroscdpica. Resecciéon parcial del
fibroso y bursal para exponer el dngulo superomedial angulo superomedial de la escapula con una fresa de
de la escapula. 4 mm de didmetro, con unas dimensiones aproxima-
das de 15 mm en el plano anteroposterior y 15 mm en

el plano medilateral.

Rehabilitacién postoperatoria

En el postquirdrgico se indicd uso de cabestrillo durante la primera semana, se permitio el ini-
cio de ejercicios pasivos de hombro desde la segunda semana, se inicio fisioterapia especifica
al mes y hubo restriccion para la carga durante 6 a 8 semanas. Regreso a la actividad normal,
deportiva o laboral, con carga completa, a partir de la octava semana y segun tolerancia.'s?

Discusién

La escapula saltante ocurre debido a un deslizamiento anormal entre la superficie concava
de la cara anterior de la escapula y la superficie convexa de la pared toracica. Este conflicto
mecanico provoca dolor, crepitaciones y chasquidos al mover el hombro, especialmente en
pacientes jévenes con historial de sobrecarga laboral o deportiva. Se han propuesto diferentes
teorias para explicar su origen, incluyendo inflamacion de las bursas serosas escapulotoraci-
cas, anomalias musculares y éseas.'3s

La articulacién escapulotordcica presenta varias bursas, siendo la inflamacién de las bursas
menores, especialmente las ubicadas en el angulo superomedial de la escapula, la causa mas
comun de sintomas, seguida por la bursitis del angulo inferior. Una mala congruencia esca-
pulotoracica desencadena un ciclo de inflamacion y cicatrizaciéon que resulta en pinzamiento
y perpetuaciéon del dolor.246

Las anomalias anatdémicas, como la excesiva angulacion anterior del borde superomedial de
la escapula, son un factor de riesgo importante para la escapula saltante. Los musculos pe-
riescapulares mantienen la estabilidad escapular, y cualquier alteracion en ellos puede causar
desequilibrio escapulotoracico y dolor.”7

GACETA ELECTRONICA

AMECRA ONLINE
23



Es crucial descartar otras patologias, como osteocondromas, elastofibroma dorsi o condrosar-
comas, mediante pruebas de imagen. Ademas, se deben examinar posibles patologias gleno-
humerales asociadas, asi como alteraciones axiales y neuroldégicas.8?

Una mala congruencia escapulotoracica desencadena un ciclo de inflamacién y cicatrices
bursales que desemboca en pinzamiento y, con ello, la perpetuaciéon de la inflamacion y el
dolor. El resultado es una fibrosis de la bursa con cicatrices secundarias, dolor y chasquidos.’s2°

Un estudio con 89 pacientes diagnosticados de bursitis escapulotoracica revelé que el 43%
de los pacientes presentaba anomalias anatdmicas, siendo la excesiva angulacion anterior
del borde superomedial el principal factor de riesgo para presentar escapula saltante segun
estudios recientes.’s620

El tratamiento inicial de la escapula saltante se centra en romper el ciclo inflamatorio con me-
didas conservadoras, como reposo, medicacion antiinflamatoria, modificaciones posturales y
fisioterapia. Si estas medidas no alivian los sintomas después de 6-12 meses, se considera la
cirugia, que puede incluir escapulectomia y/o bursectomia.27

La técnica artroscopica ha ganado popularidad debido a su menor morbilidad y mejores re-
sultados estéticos y funcionales. Aunque no hay evidencia definitiva que compare la cirugia
abierta con la artroscépica, la mayoria de los cirujanos prefieren esta ultima. Durante la ci-
rugia, se utilizan diferentes portales de acceso a la articulacidén escapulotoracica, prestando
atencion para evitar lesiones en estructuras neurovasculares cercanas. La resecciéon del an-
gulo superomedial de la escapula es comunmente realizada y ha demostrado ser efectiva en
muchos casos.020

Existe mucha heterogeneidad a la hora de valorar los resultados (VAS, American Shoulder and
Elbow Surgeons —ASES-, University of California, Los Angeles -UCLA-, Western Ontario Rota-
tor Cuff -WORC-, SST, etc.), siendo dificil la comparacion entre ellos. 16

Nuestros resultados van en linea con la literatura publicada (Harper, Lehtinen, Pavlik, Tashjian),
ya que obtuvimos buenos resultados postoperatorios con el tratamiento artroscépico, mos-
traron una tendencia significativa a la mejoria del puntaje. Prequirurgico: EVA: 9; CONSTANT:
19; ASES: 17; SST: 0%. Postquirurgico (10 meses): EVA: O; CONSTANT: 96; ASES: 95%; SST: 100%.

Para Mengue et al,, a diferencia de lo publicado previamente, existe una relacidn inversa entre
los resultados y la edad, ya que cuanto mas mayores eran los pacientes peores resultados ob-
tuvieron en la escala ASES. Por otro lado, no encontraron diferencias en cuanto al sexo, lo que
difiere de los estudios previos de Millet, entre otros, que describen que las mujeres obtuvieron
mejor grado de satisfacciéon que los varones.s©

El seguimiento postoperatorio y la rehabilitacion son importantes para garantizar una recu-
peraciéon completa. Aungue la mayoria de los pacientes experimentan mejoria después de la
cirugia, existen factores de mal prondstico que pueden influir en los resultados, como fallos
técnicos, duracion de los sintomas previos a la intervencion y presencia de ciertas anomalias
anatémicas.o1920

Las potenciales complicaciones de la técnica son la mayoria derivadas de la elaboracion de

los portales, como penetrar en la pared costal provocando un neumotdrax, penetrar en el es-
pacio axilar a través del serrato anterior o lesionar las estructuras neurovasculares. Asimismo,
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realizar el portal accesorio superior y utilizarlo con sinoviotomos, entre otros, puede provocar
la succion del nervio supraescapular en la zona de la hendidura provocando la lesiéon iatrogé-
nica de este.212

En resumen, el tratamiento de la escapula saltante es multidisciplinarioy debe adaptarse a las
necesidades individuales de cada paciente, con un enfoque inicial en medidas conservadoras
y considerando la cirugia en casos refractarios al tratamiento conservador.

Conclusiéon

Aunqgue el sindrome escapulo toracico es una afecciéon poco comun, nuestro conocimiento
sobre él nos permite sospecharlo en pacientes que presentan dolor no relacionado con lesio-
nes de la articulacion glenohumeral o del manguito rotador, lo que nos permite realizar un
diagnostico certero y recomendar un tratamiento quirdrgico adecuado.
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REPORTE DE UN CASO

RESULTADOS RADIOGRAFICOS Y FUNCIONALES A
UN ANO DE LA PRIMERA ARTROPLASTIA TOTAL DE
CADERA POR VIiA ANTERIOR CON ASISTENCIA
ROBOTICA EN MEXICO EN UNA PACIENTE JOVEN
CON COXARTROSIS SECUNDARIA A DISPLASIA DE
CADERA
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Hospital Angeles del Pedregal

Introduccion:

La artroplastia total de cadera (ATC) es ampliamente reconocida como el tratamiento de elec-
ciéon para la coxartrosis avanzada, ofreciendo resultados funcionales y de supervivencia pro-
tésica favorables a largo plazo. Estudios han demostrado tasas de supervivencia del implante
superiores al 90% a los 10 ahos, incluso en pacientes menores de 55 anos lo que respalda su
eficacia en poblaciones jovenes y activas. I

La displasia del desarrollo de la cadera (DDC) es una causa significativa de coxartrosis secun-
daria en adultos jovenes. En México, la incidencia es de 2 a 6 por mil nacidos vivos, represen-
tando una de las principales causas de reemplazo articular prematuro 2. Esta condicion repre-
senta un reto quirdrgico importante debido a las alteraciones anatémicas residuales.

La precisiéon en la colocacidn de los componentes protésicos durante la ATC es crucial para el
éxito a largo plazo de la cirugia. Una colocacion inadecuada puede conducir a complicaciones
como luxaciones, desgaste acelerado y aflojamiento del implante y con ello a inestabilidad
de la cadera. Estudios han demostrado que técnicas asistidas por tecnologia, como la nave-
gacion y la asistencia robdtica, mejoran la precision en la colocacion de la copa acetabular,
reduciendo la variabilidad y mejorando los resultados clinicos. &l

La cirugia robotica en ATC ha emergido como una herramienta prometedora para mejorar la
precision y reproducibilidad en la colocacion de implantes. Comparada con la técnica manual,
la asistencia robodtica ha demostrado una mayor exactitud en la posicion de la copa acetabu-
lar y una reduccién en las tasas de complicaciones. Estas ventajas son particularmente rele-
vantes en pacientes jovenes, donde la longevidad del implante y la restauracion anatomica
precisa son fundamentales. 4

A pesar de los avances tecnolégicos, la evidencia sobre la ATC por abordaje anterior con asis-
tencia robdtica en México es limitada. Este estudio presenta el primer caso documentado
en el pais de una paciente joven con coxartrosis secundaria a displasia de cadera, tratada
mediante ATC por via anterior asistida por robot, con evaluacidon de los resultados clinicos y
radiograficos a un ano de seguimiento.
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Objetivo:

Analizar los resultados radiograficos y funcionales a un afo en la primera paciente en México
sometida a artroplastia total de cadera por via anterior con asistencia robotica, evaluando la
precision en la colocacidon de los implantes de forma radiografica y la mejoria clinica mediante
escalas funcionales validadas.

Reporte de Caso:

Presentamos el caso de una paciente femenino de 29 anos de edad, con antecedentes de
Displasia congénita de cadera izquierda tratada de forma conservadora durante la infancia.
En los ultimos anos, la paciente presentd limitacidn funcional progresiva, dolor incapacitante
y disminucion significativa de la calidad de vida.

Por lo que se integro el diagnostico de Coxartrosis izquierda secundaria a displasia del desa-
rrollo de cadera. Durante la valoracidon preoperatoria presentd disminucién en los arcos de
movilidad en articulacién coxofemoral izquierda, asimismo, se valord clinicamente mediante
la aplicacion de escalas validadas.

Posteriormente, previa planeacion quirdrgica radiografica y robdtica se realizo ATC izquierda
por via anterior asistida por robot el 06.01.2024. La paciente presentd una evolucion postope-
ratoria favorable, con rehabilitacion temprana, con seguimiento clinico y radiografico a los 12
meses.

Material y métodos:

Se realiz6 un estudio de caso con seguimiento prospectivo de una paciente de 29 anos diag-
nosticada con Coxartrosis izquierda secundaria a displasia congénita de cadera. La paciente
fue sometida a una artroplastia total de cadera (ATC) izquierda mediante abordaje anterior
asistido por robot el 06.01.2024.

Se efectud una evaluacion preoperatoria y un seguimiento postoperatorio a un ano utilizando
escalas funcionales validadas internacionalmente: Modified Harris Hip Score (mHHS), Non-Ar-
thritic Hip Score (NAHS), Short Form-12 Health Survey (SF-12) en sus componentes fisico y
mental, Escala visual analoga del dolor (EVA) y Nivel de satisfaccion subjetiva.

Radiograficamente, se analizaron los parametros de inclinacién y anteversion de la copa ace-
tabular, discrepancia en la longitud de las extremidades y el offset femoral, comparando los
valores planeados preoperatoriamente con los obtenidos de forma postoperatoria mediante
radiografias en proyeccion Anteroposterior de pelvis.

Dado que se trata de un Unico caso, se empled estadistica descriptiva para reportar los valores
absolutos y las diferencias prequirdrgicas y a un ano postquirdrgico, sin aplicar pruebas esta-
disticas inferenciales.

Resultados:

A un ano de seguimiento, la paciente presentd una mejoria funcional significativa en todas las
escalas clinicas evaluadas. El mHHS aumentd de 25 a 91 puntos, el NAHS de 10 a 78, y el SF-12
mostro mejoras tanto en el componente fisico (de 150 a 600) como en el mental (de 150 a 575).
La EVA disminuyd de 7 a O, y la satisfaccion subjetiva se incrementé de 2 a 9 en una escala
de 10 puntos. Estos resultados indican una recuperaciéon funcional notable y un nivel alto de
satisfaccion por parte de la paciente (Tabla 1).
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Variable Preoperatorio 1 afio Cambio
postoperatorio
mHHS 25 91 +66
NAHS 10 78 +68
SF-12 PCS 150 PCS 600 PCS 450
MCS 150 MCS 575 MCS 425
EVA 7 0 -7
Satisfaccion 2 9 7

Tabla 1. Cambio entre puntajes preoperatorios y a 12 meses postoperatorios Escalas validadas.

En cuanto a los resultados radiograficos, los valores obtenidos se mantuvieron dentro de los
rangos planeados preoperatoriamente. La inclinacién de la copa acetabular fue de 37.2° (pla-
neado: 40.0°), la anteversion de 20.1° (planeado: 20.0°), la discrepancia en la longitud de las
extremidades fue de 1.8 mm (planeado: 2.0 mm) y el offset femoral de 3.3 mm (planeado: 5.0
mm). Estas mediciones sugieren una colocacion precisa de los implantes, coherente con los
objetivos quirdrgicos establecidos (Tabla 2).

Parametro Planeado Obtenido Diferencia
absoluta
Inclinacion (°) 40.0 37.2 2.8°
Anteversion (°) 20.0 20.1 0.1°
Discrepancia en 2.0 1.8 0.2mm
longitud (mm)
Offset femoral 5.0 3.3 1.7mm
(mm)

Tabla 2. Diferencia absoluta entre valores radiograficos planeados preoperatorios y obtenidos postoperatorios.

Discusion:

Se presenta el caso de una paciente femenina de 29 afos con antecedentes de displasia con-
génita de cadera, quien desarrolld coxartrosis izquierda secundaria. Fue sometida a una ATC
izquierda mediante abordaje anterior asistido por robot, con seguimiento clinico y radiogra-
fico a un ano. Los resultados obtenidos evidencian una mejoria funcional significativa y una
colocacioén precisa de los implantes.

La asistencia robdtica en la ATC ha demostrado mejorar la precisidn en la colocacién de los
componentes protésicos. Guo et al. (2022) compard la ATC asistida por robot con la conven-
cional, encontrando una mayor proporcion de copas acetabulares posicionadas dentro de la
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zona segura de Lewinnek en el grupo robdstico (88.67% vs. 64.41%) y una menor discrepancia
en la longitud de las extremidades. &l

El abordaje anterior en la ATC ofrece beneficios en términos de recuperacion temprana y
preservacion de la biomecanica. De acuerdo con Higgins et al. (2018), este abordaje permite
una recuperacion mas rapida, menor dano muscular y una rehabilitacion mas eficiente en
comparacion con los abordajes posterior o lateral.

La ATC asistida por robot ha sido validada como una técnica segura y eficaz en estudios a
mediano plazo. Domb et al. (2018) reportaron resultados clinicos favorables y una baja tasa de
complicaciones a un minimo de dos anos de seguimiento en pacientes sometidos a ATC asis-
tida por robot. Estos hallazgos respaldan la utilizacion de |la tecnologia robotica para mejorar
la precisidon quirdrgica y los resultados clinicos. 71

Este estudio representa la primera experiencia documentada en México de una ATC asisti-
da por robot utilizando el abordaje anterior en una paciente joven con displasia de cadera.
Se emplearon escalas funcionales validadas internacionalmente y se realizé un seguimiento
clinico y radiografico a un ano, proporcionando evidencia preliminar sobre la eficacia y segu-
ridad de esta técnica en el contexto nacional.

Las principales limitaciones de este estudio incluyen el analisis de un solo caso y un segui-
miento limitado a un ano, lo que impide generalizar los resultados y evaluar la durabilidad a
largo plazo de la proétesis. Se requieren estudios con muestras mas amplias y seguimientos
prolongados para confirmar estos hallazgos y establecer recomendaciones mas sélidas.

Conclusién:

La ATC por via anterior con asistencia roboética mostré resultados funcionales y radiograficos
satisfactorios a un ano de seguimiento en una paciente joven con displasia de cadera. Se logro
una colocacion precisa de implantes, con mejoria clinica significativa segun escalas validadas
y una alta satisfaccion subjetiva.

Este caso demuestra que la combinacion de tecnologia robodtica con abordaje anterior es una
opcidn segura y eficaz, con potencial para ser replicada en pacientes jéovenes con anatomia
compleja. Sin embargo, se recomienda realizar estudios con mayor tamano muestral y segui-
miento a largo plazo para fortalecer la evidencia cientifica en nuestro pais.
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Imagenes:

Imagen 1B. Seguimiento a 1 afio postquirdrgico.

Imagen 1C. Seguimiento a 1 aflo postquirdrgico.
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Asociacion Mexicana de Cirugia Reconstructiva, Articular y Artroscopia, A.C.

=
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Asociacion Mexicana de Cirugia
Reconstructiva Articular y Artroscopia A.C.

Boulevard Puerta de Hierro, 5150 int 305-A
Colonia Plaza Corporativo, Zapopan, Jalisco.
C.P. 45116

Teléfono: (33) 3611-3334

E-Mail: secretaria@amecra.org.mx
amecra.org.mx



