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Uso de ortobiológicos en la osteoartrosis de rodilla: evidencia, 
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La osteoartrosis (OA) de rodilla representa uno de 
los mayores desafíos clínicos en ortopedia moderna, 
no solo por su alta prevalencia y su impacto funcional, 
sino también por la limitada capacidad regenerativa de 
los tejidos articulares una vez establecido el daño1. En 
este contexto, los ortobiológicos han emergido como 
una opción terapéutica con un atractivo evidente: inter-
venir no solo en el control sintomático, sino en el pro-
ceso fisiopatológico de la articulación enferma2. Sin 
embargo, este tratamiento todavía no forma parte de 
los algoritmos terapéuticos debido a la heterogeneidad 
metodológica, la falta de estandarización y la necesi-
dad de evidencia robusta para justificar su implemen-
tación sistemática3.

El término «ortobiológicos» agrupa a diversos pro-
ductos de origen biológico como el plasma rico en 
plaquetas (PRP), el concentrado de aspirado de médula 
ósea (BMAC, bone marrow aspirate cncentrate) y la 
fracción estromal vascular (SVF, stromal vascular frac-
tion) derivada del tejido adiposo, que comparten un 
objetivo común: modular el entorno articular para ralen-
tizar la progresión degenerativa y promover la regene-
ración del cartílago4. Se fundamentan en mecanismos 
de acción que buscan inhibir las metaloproteinasas, 
estimular la síntesis de matriz extracelular y reducir la 
inflamación sinovial5.

Diversos metaanálisis recientes han demostrado que 
tanto el PRP como el BMAC superan en eficacia a inter-
venciones convencionales como el ácido hialurónico y 
los corticosteroides, especialmente en pacientes con OA 
leve a moderada4. Sin embargo, la inconsistencia en los 
protocolos de preparación, la variabilidad interindividual 
del contenido biológico y la ausencia de criterios estan-
darizados para seleccionar pacientes respondedores 
limitan su reproducibilidad clínica6. El PRP, por ejemplo, 
muestra un efecto dependiente de la dosis, pero sin con-
senso sobre el número óptimo de aplicaciones ni sobre 
si debe utilizarse con una concentración elevada o baja 
en leucocitos7. Lo mismo ocurre con BMAC y SVF, donde 
las diferencias en las técnicas de obtención y procesa-
miento impiden comparaciones válidas entre estudios4.

Desde una perspectiva práctica, es evidente que los 
ortobiológicos son herramientas terapéuticas que 
deben ser integradas de forma cuidadosa en esque-
mas personalizados3. Su uso debería contemplarse 
como una estrategia intermedia entre el tratamiento 
conservador y la artroplastia, especialmente en pacien-
tes jóvenes o con comorbilidades que contraindiquen 
la cirugía8. Sin embargo, su implementación en la prác-
tica clínica exige un marco regulatorio claro, así como 
capacitación técnica e infraestructura adecuada, lo 
cual restringe su accesibilidad en muchos entornos9.
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Para el ortopedista, los ortobiológicos representan 
una herramienta terapéutica emergente que expande el 
espectro de tratamiento no quirúrgico de la OA de rodi-
lla. En este sentido, contar con alternativas como el 
PRP, el BMAC o la SVF permite al ortopedista ofrecer 
un enfoque más individualizado y biológicamente racio-
nalizado, especialmente en pacientes jóvenes o con 
contraindicaciones quirúrgicas. No obstante, su utiliza-
ción requiere conocimiento profundo de la fisiopatología 
articular, dominio técnico de las terapias regenerativas 
y una interpretación crítica de la evidencia disponible, 
de modo que su implementación sea segura, ética y 
sustentada en criterios clínicos sólidos.
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Comparación de la efectividad hemostática entre el ácido 
tranexámico y el torniquete neumático en los pacientes 
sometidos a artroplastia total de rodilla

A comparison of hemostatic effectiveness between tranexamic 
acid and pneumatic tourniquet in patients undergoing total 
knee arthroplasty
Jesús Silva-de la Vega*  y Luis A. Núñez-García
Servicio, Ortopedia y Traumatología, Hospital de Especialidades IMSS Bienestar Tampico Dr. Carlos Canseco, Tampico, Tamps., México

ARTÍCULO ORIGINAL

Resumen

Introducción: La evidencia muestra que el ácido tranexámico (TXA) reduce eficazmente la pérdida de sangre intraoperatoria. 
Sin embargo, el TXA no está ampliamente disponible en todas las instituciones públicas, lo que lleva al uso de otros  
métodos hemostáticos como los torniquetes neumáticos. Objetivo: El estudio tiene como objetivo comparar dos métodos 
hemostáticos en la artroplastia total de rodilla (ATR) primaria: TXA y torniquetes neumáticos. Los parámetros clave incluyen 
el tiempo de cirugía, la sangría intraoperatoria, los niveles de hemoglobina postoperatorios a las 24 horas y la necesidad de 
transfusiones sanguíneas. El objetivo es identificar qué método ofrece mayores beneficios para la práctica quirúrgica. 
Método: El estudio evaluó a 104 pacientes con ATR primaria, divididos en dos grupos: el grupo A (51 pacientes) recibió 
una dosis única intravenosa de TXA y el grupo B (53 pacientes) utilizó un torniquete neumático. Se registraron los niveles 
de hemoglobina preoperatorios y 24 horas después de la cirugía. También se midieron la pérdida de sangre intraoperatoria 
y el tiempo de cirugía. Resultados: El torniquete neumático redujo el tiempo de cirugía y la pérdida de sangre intraoperatoria, 
pero provocó una mayor pérdida oculta de sangre, lo que se reflejó en una menor hemoglobina postoperatoria y una mayor 
necesidad de transfusiones. El TXA resultó en una menor disminución de hemoglobina, menos transfusiones, una mayor 
rapidez para caminar y menores niveles de dolor. Conclusiones: Este estudio resalta los beneficios generales del uso del 
TXA en la ATR.

Palabras clave: Acido tranexámico. Artroplastia total de rodilla. Gonartrosis. Sangrado transoperatorio. Torniquete neumático.

Abstract

Background: Evidence shows that tranexamic acid (TXA) effectively reduces intraoperative blood loss. However, TXA is 
not widely available in all public institutions, leading to the use of other hemostatic methods like pneumatic tourniquets. 
Objective: The study aims to compare two hemostatic methods in primary total knee arthroplasty (TKA): TXA and  
pneumatic tourniquets. Key parameters include surgery time, intraoperative bleeding, postoperative hemoglobin levels at 
24 hours, and the need for blood transfusions. The goal is to identify which method offers greater benefits for surgical 
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Introducción

La gonartrosis, u osteoartrosis de rodilla, es una 
enfermedad inflamatoria crónica, degenerativa y pro-
gresiva que afecta a personas mayores de 40 años, 
siendo más común en mayores de 65 años, con un 
80% mostrando cambios radiográficos indicativos de 
esta afección1. Aproximadamente el 60% de los hom-
bres y el 70% de las mujeres presentan gonartrosis, 
diagnosticada por lesiones condrales, y la mayoría de 
estos pacientes fallece en la sexta o séptima década 
de vida2. En EE.UU., la tasa de incidencia anual estan-
darizada es de 240.5 por 100,000 habitantes, mientras 
que en México se estima que el 80% de los adultos 
mayores de 60 años sufre esta enfermedad3.

Las teorías sobre el desarrollo de la artrosis incluyen 
la falla de los biomateriales del cartílago articular y la 
disfunción en la respuesta de los condrocitos en los 
procesos de degradación y reparación4. Factores pre-
disponentes son la edad, la obesidad y el sexo feme-
nino5. La artrosis se clasifica en primaria (idiopática) y 
secundaria, dependiendo de la presencia o ausencia 
de un factor causal conocido6.

La clasificación radiológica de Kellgreen y Lawrence 
divide la osteoartrosis en cuatro grados, desde el 
estrechamiento ambiguo del espacio articular hasta la 
deformidad de los extremos óseos7. El tratamiento ini-
cial incluye medidas no farmacológicas como la pér-
dida de peso y actividad física, junto con analgésicos 
no esteroideos. En caso de no obtener resultados, se 
consideran tratamientos más invasivos, incluyendo la 
artroplastia total de rodilla (ATR), que se ha convertido 
en un procedimiento común, con una tasa de satisfac-
ción superior al 90% en los primeros 5 a 15 años 
postoperatorios8,9.

El éxito de la ATR depende de la interacción de tres 
factores para reproducir la mecánica articular normal 
y obtener una fijación biológica duradera: el paciente, 
el cirujano y el diseño protésico10. Sin embargo, uno 

de los riesgos más significativos de la ATR es el san-
grado perioperatorio, que puede superar un litro, repre-
sentando el 20% del volumen sanguíneo total en un 
paciente de 70 kg. Se estima que entre el 20 y el 50% 
de los pacientes operados requieren transfusiones 
sanguíneas11,12.

La reducción de las pérdidas sanguíneas se asocia 
con una menor tasa de complicaciones, incluyendo 
infecciones y estancias prolongadas en el hospital13. 
Existen varias técnicas para disminuir el sangrado, 
como autotransfusiones, torniquetes y el uso de ácido 
tranexámico (TXA)14. Aunque el torniquete neumático 
es común, puede causar complicaciones, como daño 
muscular y retraso en la cicatrización15,16.

El uso de recuperadores sanguíneos ha demostrado 
ser eficaz para evitar transfusiones alógenas, y el TXA 
ha sido investigado por su efectividad en la reducción 
del sangrado sin aumentar el riesgo de eventos trom-
bóticos17,18. Estudios recientes han mostrado que el 
TXA disminuye la pérdida de sangre intraoperatoria y 
la duración de la cirugía19,20.

Las complicaciones tras una ATR son poco frecuen-
tes, ocurren en solo el 2% de los casos, aunque los 
eventos hemorrágicos están entre los más peligrosos, 
con pérdidas que pueden oscilar entre 250 y 1,000 cc 
de sangre, poniendo en riesgo la vida del paciente21. 
Además, estas pérdidas pueden generar complicacio-
nes trombóticas graves. Aunque el torniquete neumá-
tico es efectivo, presenta riesgos como rabdomiólisis y 
daño a nervios periféricos22. En resumen, el manejo del 
sangrado durante la ATR es crucial para minimizar com-
plicaciones y mejorar los resultados postoperatorios.

En México, el uso de TXA es relativamente nuevo y 
poco común. Además, no se han llevado a cabo inves-
tigaciones sobre la seguridad de su uso en el país, ni 
tampoco existen estudios que comparen la efectividad 
de estos dos métodos para el control hemostático. Es 
por este motivo que surge la siguiente pregunta de 
investigación: ¿cuál es la efectividad hemostática del 

practice. Method: The study evaluated 104 primary TKA patients, divided into two groups: group A (51 patients) received 
a single-dose intravenous TXA, and group B (53 patients) used a pneumatic tourniquet. Hemoglobin levels were recorded 
pre-surgery and 24 hours post-surgery. Intraoperative blood loss and surgery time were also measured. Results: The 
pneumatic tourniquet reduced surgery time and intraoperative blood loss but led to greater occult blood loss, reflected in 
lower postoperative hemoglobin and increased transfusion needs. TXA resulted in a smaller hemoglobin decrease, fewer 
transfusions, quicker ambulation, and lower pain scores. Conclusions: This study highlights the overall benefits of using 
TXA in TKA.

Keywords: Tranexamic acid. Total knee arthroplasty. Osteoarthritis of the knee. Intraoperative bleeding. Pneumatic tourniquet.
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TXA comparada con el torniquete neumático en los 
pacientes sometidos a ATR?

La hipótesis planteada es que el TXA tiene una 
mayor efectividad como método de hemostasia en los 
pacientes operados de ATR. El objetivo principal de 
este estudio es demostrar que el uso de TXA, con el 
esquema establecido en este estudio, es una práctica 
segura, efectiva y reproducible que disminuirá el san-
grado y la tasa de transfusiones postoperatorias en 
pacientes a quienes se les realiza ATR primaria. 
Además de comparar la efectividad hemostática entre 
el TXA y el torniquete neumático.

Método

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

Se excluyeron del estudio los pacientes que no cum-
plían con el rango de edad, grado de desgaste y que 
tuvieran contraindicación absoluta para el uso de tor-
niquete neumático o en el uso de TXA. Se dividieron 
los pacientes en dos grupos, el grupo A con 51 pacien-
tes en los cuales se aplicó un 1  g de TXA marca 
Agetax de manera IV, dosis única, 30 minutos antes 
de la incisión quirúrgica y el grupo B con 53 pacientes 
en los cuales no se aplicó TXA y se usó torniquete 
neumático programado a 100  mmHg por arriba de la 
presión arterial sistólica del paciente, insuflado poste-
rior al vaciamiento capilar, previo a incidir y retirado 
posteriormente al terminar la cementación de compo-
nentes protésicos definitivos. En ambos grupos de 
pacientes se empleó un abordaje anterior parapatelar 
medial. Los componentes protésicos se colocaron con 
retención de cruzado y la resuperficialización patelar 
fue decidida por el cirujano. Al final de cada artroplastia 
a todos los pacientes se les colocó sistema de drenaje 
intraarticular (Drenovac) y vendaje tipo Jones a miem-
bro pélvico. A las 24 horas del postoperatorio se inició 
en cama de paciente protocolo de rehabilitación, que 
consiste en flexión y extensión activa de rodilla, así 

como ejercicios isométricos para fortalecimiento de 
cuádriceps. A las 48 horas del postoperatorio se inicia 
deambulación asistida con andadera. Durante los dos 
días posquirúrgicos se realizó una evaluación de dolor 
referido por el paciente según la escala visual analó-
gica (EVA). Todos los pacientes recibieron el mismo 
esquema analgésico, de antibiótico y antitrombótico. 
Se registraron niveles de hemoglobina (Hb) prequirúr-
gicos y se tomó un control a las 24 horas del postope-
ratorio por personal médico residente de la institución. 
El sangrado transquirúrgico fue cuantificado por médico 
adscrito de anestesiología tomando en cuenta man-
chado en gasas, compresas y el sangrado recolectado 
por el sistema de succión. Así como el registro del 
tiempo quirúrgico por el equipo de enfermería. 

Resultados

En este estudio se incluyeron 110 pacientes opera-
dos de ATR, de los cuales se eliminaron seis por no 
cumplir adecuadamente con los criterios de inclusión. 
De los 104 paciente restantes, el 31.7% (n = 33) per-
tenecían al sexo masculino y el 68.3% (n = 71) perte-
necían al sexo femenino.

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

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

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

El valor del sangrado obtuvo un resultado no normal 
en la prueba de normalidad, por lo que para comparar 
el sangrado en ambos grupos se empleó la prueba no 
paramétrica U de Mann-Whitney, dado que la prueba 
de Mann-Whitney no requiere que los datos sigan una 
distribución específica, fue la opción adecuada para 
comparar las medianas de sangrado entre los dos gru-
pos, permitiendo evaluar de manera confiable las dife-
rencias entre ellos. En el caso del grupo de TXA se 
observa una mediana de sangrado de 347.15 cc, mien-
tras que en el caso del torniquete neumático obtuvimos 
una mediana de 198.85 cc de sangrado, obteniendo un 
valor de p  =  0.001, lo que muestra una diferencia 
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Kolmogorov-Smirnov, para comparar la distribución 
empírica acumulada de los datos con una distribución 
teórica esperada, y determina si las diferencias entre 
ambas son estadísticamente significativas; obteniendo 
una distribución normal únicamente en los valores de 
Hb pre- y posquirúrgica (p  >  0.05), mientras que el 
resto de las variables obtuvieron valores de distribu-
ción no normal (p < 0.05). Para realizar la comparación 
de los valores de Hb en el pre- y en el posquirúrgico, 
debido al resultado de distribución normal, se empleó 
la prueba t de Student para muestras pareadas, utili-
zada cuando se tiene el mismo grupo de sujetos medi-
dos en dos momentos diferentes. Su objetivo es 
determinar si existe una diferencia significativa en las 
medias de las dos condiciones o momentos, tomando 
en cuenta la variabilidad dentro de los pares de datos; 
y se observó que en el prequirúrgico se obtuvo una Hb 
mínima de 9.8 mg/dl y máxima de 17.1 mg/dl, con una 
media de 13.09 mg/dl (± 0.6 mg/dl), mientras que en el 
posquirúrgico se observó una Hb mínima de 7.6 y 
máxima de 15.5 mg/dl, con una Hb media de 10.87 mg/
dl (± 0.7 mg/dl); la media de diferencia entre los valores 
de Hb fue de 2.22  mg/dl; se obtuvo un valor de 
p = 0.001, por lo que se deduce una diferencia entre 
los valores pre- y posquirúrgicos de Hb con una dife-
rencia significativa, lo que demuestra que en este pro-
cedimiento quirúrgico sí existe una pérdida importante 
de sangre.

Se realizaron pruebas en los dos grupos de métodos 
de hemostasia de acuerdo con los niveles de Hb pre- y 
posquirúrgica; en el caso de la Hb prequirúrgica se 
observa que en el grupo de TXA presentaron una Hb 
media de 13.32 mg/dl (± 0.59 mg/dl), mientras que en 
el grupo de torniquete neumático se presentaba una 
media de 12.88  mg/dl (±  0.7  mg/dl), con un valor de 
p = 0.088 mediante prueba t de Student para comparar 
dos muestra independientes, lo que nos indica que no 
existe diferencia significativa entre los valores de Hb 
previas en ambos grupos. Al momento de comparar la 
Hb posquirúrgica en ambos grupos observamos un 
nivel medio de Hb en el grupo de TXA de 11.25 mg/dl 
(± 0.6 mg/dl) con una pérdida media de 2 mg/dl, mien-
tras que en el grupo de torniquete neumático se 
observa una Hb media de 10.5 (± 0.75 mg/dl), con una 
pérdida media de 2.6  mg/dl, obteniendo un valor de 
p  =  0.008, lo que indica una diferencia significativa 
entre los valores de Hb, demostrando que el torniquete 
neumático presenta una mayor pérdida de Hb de con-
trol posquirúrgica que el TXA (Fig. 4).

De los 104 paciente, solo el 18.3% (n  =  19) de los 
pacientes sometidos a artroplastia de rodilla tuvieron 

significativa en las pérdidas sanguíneas entre el grupo 
de TXA y el grupo de torniquete neumático, con un 
mayor sangrado en el TXA (Fig. 2).

Los pacientes participantes en este estudio presen-
taron un tiempo quirúrgico mínimo de 90 minutos y 
máximo de 190 minutos, con una media de 128.01 
minutos (± 9.19 minutos).

De la misma forma que el sangrado, el tiempo qui-
rúrgico obtuvo un resultado no normal en la prueba de 
normalidad, por lo que para comparar el sangrado en 
ambos grupos se empleó la prueba no paramétrica U 
de Mann-Whitney. En el caso del grupo de TXA se 
observó una mediana en el tiempo quirúrgico de 135.5 
minutos, mientras que en el caso del torniquete neu-
mático obtuvimos una mediana de 119.1 minutos, con 
un valor de p = 0.001, lo que muestra una diferencia 
significativa en el tiempo quirúrgico empleando ambos 
métodos de hemostasia, con mayor tiempo quirúrgico 
el grupo de TXA (Fig. 3).

Para todas las variables cuantitativas se realizaron 
pruebas de normalidad con la prueba estadística de 

Figura 1. Grupos de edad.
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Discusión

Li et al. en 202019, realizaron un estudio en el cual 
exploraban la utilidad del TXA en los pacientes someti-
dos a ATR y no observaron diferencias en los niveles 
de Hb, fibrinógeno, tiempo de trombina (TT) y ratio 
internacional normalizado al inicio y en el postoperatorio 
de los pacientes que fueron tratados con TXA (p > 0.05). 
Por su parte, Sun et al. en 202220, realizó lo propio revi-
sando 14 ensayos controlados aleatorizados. Se encon-
traron 1,720 sometidos a ATR y observó que el grupo 
de TXA experimentó una menor pérdida de sangre 
intraoperatoria y una disminución de la duración de la 
cirugía. Sí observamos que existen resultados comple-
tamente contradictorios en estudios acerca del método 
de hemostasia en las artroplastias de rodilla. En nuestro 
estudio, similar a lo mencionado por Sun en 2022, sí se 
observaron cambios significativos en los niveles de Hb, 
tiempo quirúrgico y sangrados transoperatorio.

Dobarganes et al. en 201917, evaluaron 130 pacientes 
de forma prospectiva, creando dos grupos para com-
parar: en el grupo A, a los que se administró TXA y 
torniquete neumático como método de hemostasia, y el 
grupo B, en donde se empleó únicamente torniquete 
neumático; en cada grupo se incluyeron 65 rodillas. Se 
reportaron el 63% de mujeres y el 37% de hombres con 
edades entre los 65 y los 85 años, con una media de 
69.6 años. En este estudio se incluyeron 104 pacientes 
en los cuales, igual a lo mencionado por Dobarganes, 
ya que él mencionó una mayor frecuencia de pacientes 
de sexo femenino, el 32% pertenecían al sexo mascu-
lino y el 68% pertenecían al sexo femenino, con una 
edad mínima de 60 años y máxima de 90 años de edad, 
con una media de 69.79 años.

Los resultados del sangrado transquirúrgico prome-
dio en el estudio de Dobarganes fueron en el grupo A 
de 95 cc, mientras que en el grupo B fue de 250 cc. 
En este estudio, en el caso del grupo de TXA se 
observó una mediana de sangrado de 347.15 cc, mien-
tras que en el caso del torniquete neumático obtuvimos 
una mediana de 198.85  cc de sangrado, observando 
que existió mayor sangrado en el grupo de TXA, lo cual 
es muy diferente a lo reportado en la bibliografía. 

En el caso de la Hb, Dobarganes reportó una Hb 
prequirúrgica de 14.2 mg/dl en el grupo A y 14.6 mg/dl 
en el grupo B, observando un cambio importante en la 
Hb posquirúrgica a las 24 horas, donde el grupo A 
presentó una media de 11.5  mg/dl, comparado con 
9.2 mg/dl en el grupo B. En este estudio, similar a lo 
reportado en la bibliografía, existió una disminución 
mayor en el grupo de torniquete neumático comparado 

necesidad de transfusión de hemoderivados, mientras 
que el 81.7% (n  =  85) de los casos no fueron 
transfundidos.

En el caso de la necesidad de transfusión según los 
grupos creados, se observó que en el grupo de TXA 
solo el 7.8% (n = 4) de los pacientes tuvieron la necesi-
dad de ser transfundidos, mientras que en el grupo de 
torniquete neumático el 28.3% (n = 15) de los pacientes 
fueron transfundidos. Se realizó prueba de chi cuadrada, 
utilizada para analizar la asociación entre dos variables 
categóricas, obteniendo un valor de p  =  0.007, lo que 
nos indica que existe una predominancia en transfusio-
nes en el grupo de torniquete neumático (Fig. 5).

Figura 5. Cantidad de pacientes transfundidos.
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con el TXA, donde en el grupo de TXA se presentó 
una Hb prequirúrgica media de 13.32 mg/dl (± 0.59 mg/
dl), mientras que en el grupo de torniquete neumático 
se presentaba una media de 12.88 mg/dl (± 0.7 mg/dl). 
La Hb posquirúrgica en el grupo de TXA fue de 
11.25  mg/dl (±  0.6  mg/dl), mientras que en el grupo  
de torniquete neumático se observó una Hb media de 
10.5 mg/dl (± 0.75 mg/dl).

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

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

Conclusiones

Una de las principales complicaciones en la artro-
plastia de rodilla es el sangrado; se han empleado 
múltiples métodos para disminuir el sangrado en el 
trans y en el posquirúrgico, pero el más empleado 
siempre ha sido el torniquete neumático, sin embargo, 
en los últimos años se ha empleado el TXA con exce-
lentes resultados. En nuestro estudio se realizó una 
comparación entre estos dos métodos con el fin de 
comparar el sangrado transoperatorio, los niveles de 
Hb, la necesidad de transfusiones y el tiempo quirúr-
gico en ambos métodos hemostáticos, con lo cual lle-
gamos a las siguientes conclusiones:

Se encontraron diferencias significativas al usar el 
torniquete neumático, algunos beneficios están relacio-
nados con un menor tiempo quirúrgico y una menor 
pérdida de sangre transoperatoria, comparado con el 
uso de TXA.

Sin embargo, el torniquete neumático se relacionó 
con una mayor pérdida de sangre oculta, reflejada en 
mayor disminución de Hb de control posquirúrgica, oca-
sionando un mayor número de transfusiones en ese 
grupo; también se encontró mayor cantidad de man-
chado hemático en el vendaje tipo Jones al momento 

de realizar la primera curación a las 48 horas del posto-
peratorio, un menor rango de movimiento de la rodilla 
y mayor dolor al momento de iniciar la deambulación.

El TXA mostró en promedio menor disminución de 
la cantidad de Hb posquirúrgica y con ello una menor 
necesidad de transfusiones durante los primeros dos 
días postoperatorios. Este grupo presentó inicio de 
deambulación más rápido y un menor puntaje en la 
evaluación del dolor.

Este trabajo nos da una idea del panorama global y 
de un beneficio mayor al usar el TXA, consideramos 
que es una buena opción si contamos con el recurso, 
buscando mejores resultados en pro de nuestros pacien-
tes; si no contamos con ello, el torniquete sigue siendo 
una opción válida para nuestras cirugías, tomando en 
cuenta los riesgos que conlleva. Sin embargo, se requie-
ren estudios de ensayos controlados aleatorizados 
mejor diseñados con seguimiento a largo plazo para 
validar este estudio.
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Experiencia en traumatismo raquimedular en un hospital de 
tercer nivel: estudio observacional retrospectivo

Experience in spinal cord trauma at a tertiary level center:  
a retrospective observational study
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Resumen

Introducción: El trauma raquimedular (TRM) afecta la columna vertebral y resulta de interacciones complejas entre el sistema 
musculoesquelético y nervioso. Anualmente, se reportan de 250,000 a 500,000 casos. En México, las causas principales son 
caídas, accidentes automovilísticos, y agresiones. El TRM se clasifica en lesiones primarias, causadas por el trauma, y 
secundarias, debidas a isquemia e inflamación. La evaluación neurológica mediante escalas como la de Frankel y la de la 
American Spinal Injury Association (ASIA) es fundamental, así como el manejo inicial basado en protocolos avanzados de 
soporte vital y traslado oportuno. Objetivo: Describir la experiencia de un hospital de tercer nivel en México en el tratamiento 
del TRM. Método: Se realizó un estudio observacional, retrospectivo y descriptivo en un hospital de tercer nivel del noreste 
de México, analizando casos de TRM entre 2019 y 2023. Se recopiaron datos clínicos y radiográficos, incluyendo caracte-
rísticas demográficas, mecanismo de lesión, abordajes terapéuticos y cuidados postoperatorios. Resultados: Se evaluaron 
88 pacientes con edad promedio de 36.4 años, siendo el 79.5% hombres. Las lesiones fueron causadas mayormente por 
caídas y heridas de arma de fuego, afectando principalmente las regiones lumbar y torácica. Al ingreso, el 53.4% estaba en 
ASIA E. El tratamiento se dividió entre conservador y quirúrgico, con una estancia hospitalaria promedio de 14.3 días. Al 
alta, el 54.5% permanecía en ASIA E, y un porcentaje significativo requirió dispositivos de apoyo. Conclusión: El TRM es 
prevalente en hombres jóvenes debido a caídas y heridas de arma de fuego. Los hallazgos destacan la necesidad de pro-
gramas preventivos y rehabilitación integral.

Palabras clave: Trauma raquimedular. Lesión medular. ASIA. Instrumentación de columna.

Abstract

Background: Spinal cord injury (SCI) affects the spinal column and results from complex interactions between the muscu-
loskeletal and nervous systems. Annually, between 250,000 and 500,000 cases are reported. In Mexico, the main causes are 
falls, traffic accidents, and assaults. SCI is classified into primary injuries, caused by trauma, and secondary injuries, due to 
ischemia and inflammation. Neurological assessment using scales such as the Frankel scale and the American Spinal Injury 
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Association (ASIA) scale is essential, as is the initial management based on advanced life support protocols and timely trans-
fer. Objective: To describe the experience of a tertiary care hospital in Mexico in managing SCI. Method: An observational, 
retrospective, and descriptive study was conducted in a third-level hospital in northeastern Mexico, analyzing SCI cases 
between 2019 and 2023. Clinical and radiographic data were collected, including demographic characteristics, mechanism 
of injury, therapeutic approaches, and postoperative care. Results: Eighty-eight patients were evaluated, with a mean  
age of 36.4 years, 79.5% of them male. The injuries were primarily caused by falls and gunshot wounds, mainly affecting the 
lumbar and thoracic regions. Upon admission, 53.4% were classified as ASIA E. Treatment was divided between conservative 
and surgical, with an average hospital stay of 14.3 days. At discharge, 54.5% remained in ASIA E, and a significant percen-
tage required assistive devices. Conclusion: SCI is prevalent in young men due to falls and gunshot wounds. The findings 
highlight the need for preventive programs and comprehensive rehabilitation.

Keywords: Spinal cord trauma. Spinal cord injury. ASIA. Spinal instrumentation.

Introducción

El trauma raquimedular (TRM) abarca lesiones trau-
máticas que afectan diversas estructuras de la columna 
vertebral, incluyendo huesos, ligamentos, cartílagos, 
músculos, vasos sanguíneos, meninges, raíces nervio-
sas y la médula espinal. Estas lesiones resultan de 
interacciones complejas entre el sistema musculoes-
quelético y el nervioso. Se estima que alrededor de 
250,000 a 500,000 personas sufren TRM cada año en 
el mundo, con un impacto significativo en términos de 
morbilidad y costos socioeconómicos1.

En México se ha reportado que las principales cau-
sas de TRM en orden descendente son accidentes 
automovilísticos, caídas y heridas por armas de fuego2,3. 
A nivel global, las caídas son la causa en más del  
50% de los casos, seguidas por accidentes de trafico 
y agresiones por armas de fuego. En contextos de vio-
lencia o conflictos bélicos, los mecanismos de lesión 
más comunes incluyen explosiones, heridas por armas 
de fuego, accidentes de helicóptero y colisiones 
vehiculares4,5.

El nivel neurológico más frecuentemente comprome-
tido es el cervical (50%), seguido del torácico (35%) y 
lumbar (11%)6.

El TRM se clasifica en lesiones primaria y secunda-
ria. La lesión primaria ocurre por la energía del trauma 
que causa fallos biomecánicos en la columna7. La 
lesión secundaria resulta de procesos como isquemia, 
inflamación, hiperexcitabilidad neuronal y generación 
de radicales libres, que conducen a una mayor muerte 
neuronal8,9.

La evaluación neurológica es crucial para determinar 
la gravedad del trauma espinal y el estado basal del 
paciente. Aunque la escala de Frankel clasifica lesio-
nes medulares agudas, no especifica el nivel de la 

lesión ni la fuerza motora. Por ello, se utilizan las Normas 
Internacionales para la Clasificación Neurológica y la 
escala de la American Spinal Injury Association (ASIA), 
que permiten una evaluación más detallada de los  
niveles sensitivos y motores, así como la preservación 
sacra. Estas herramientas son esenciales para estan-
darizar el examen neurológico inicial y para el segui-
miento de la lesión9.

El tratamiento del TRM comienza en el lugar del 
accidente con protocolos de soporte vital avanzado en 
trauma (ATLS), seguido por un traslado rápido a cen-
tros especializados10. El traslado precoz (en menos de 
24 horas) a un centro especializado mejora los resul-
tados a largo plazo11. Se destaca una inmovilización 
selectiva, identificando a los pacientes que realmente 
se benefician de ella, como por ejemplo pacientes con 
alteración del estado mental, intoxicación, dolor o 
deformidad espinal, déficit neurológico focal o lesiones 
por distracción (fracturas de huesos largos, lesiones 
viscerales que requieren evaluación quirúrgica, quema-
duras extensas, lesiones del tórax superior, laceracio-
nes, abrasiones o aplastamientos extensos; cualquier 
lesión que produce alteración funcional aguda que 
impida el examen físico general, mental y neurológico). 
En estos casos se recomienda collar cervical rígido, 
inmovilización cefálica y tabla espinal hasta descartar 
lesión. Sin embargo, en pacientes conscientes, sin 
dolor cervical ni déficit neurológico, se menciona que 
la inmovilización es innecesaria, lo que facilita el 
manejo de la vía aérea y reduce riesgos como aspira-
ción. Su uso indiscriminado puede causar aumento de 
la presión intracraneal, limitación respiratoria, úlceras 
por presión y retraso en el traslado. Además, no se 
recomienda en lesiones penetrantes, ya que puede 
retrasar la resucitación sin beneficio comprobado12,13.
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Para este estudio, los mecanismos de lesión se cla-
sificaron en tres categorías principales: trauma de alta 
energía, trauma de baja energía y heridas de armas de 
fuego. El trauma de alta energía incluye lesiones oca-
sionadas por eventos con gran transferencia de fuerza, 
como accidentes automovilísticos y caídas de gran 
altura (> 3 metros), que se asocian con fracturas ines-
tables, daño multiorgánico y un mayor riesgo de com-
plicaciones neurológicas. En contraste, el trauma de 
baja energía se refiere a lesiones originadas por meca-
nismos con menor transferencia de fuerza, como caídas 
de propia altura o movimientos bruscos, particularmente 
en pacientes con condiciones predisponentes como 
osteoporosis14. Las heridas por arma de fuego se ana-
lizan como categoría independiente debido a su perfil 
epidemiológico distintivo en entornos urbanos y comple-
jidad fisiopatológica. La decisión entre tratamiento con-
servador o quirúrgico se basa en la estabilidad de la 
fractura y el estado clínico del paciente15.

El objetivo de este estudio es describir la experiencia 
de un hospital de tercer nivel en el noreste de México 
en el manejo integral del TRM, abordando las caracte-
rísticas clínicas, los mecanismos de lesión y los des-
enlaces clínicos, con el propósito de aportar información 
relevante que contribuya al desarrollo de estrategias 
de prevención, tratamiento y rehabilitación en contex-
tos similares. Su relevancia radica en que el TRM es 
una causa mundial importante de discapacidad, y en 
México existen pocos estudios recientes que aborden 
este problema desde una perspectiva integral. Este 
estudio se realizó en una población predominante-
mente urbana del noreste de México, caracterizada por 
altos índices de violencia y accidentes de tránsito, lo 
que refleja un perfil epidemiológico distintivo en com-
paración con otras regiones del país.

Método

Estudio observacional, retrospectivo y descriptivo, 
realizado en el Servicio de Traumatología y Ortopedia 
en un hospital de tercer nivel del noreste de México, a 
partir de expedientes clínicos y archivo radiográfico de 
pacientes que hayan sido diagnosticados con TRM, en 
el periodo 2019-2023. Se utilizó un muestreo no pro-
babilístico por conveniencia, incluyendo a todos aque-
llos que cumplieron con los siguientes criterios de 
inclusión: diagnóstico confirmado de TRM, contar con 
expedientes clínicos completos que incluyeran todas 
las variables analizadas (Tabla 1), que abarcaban 
datos demográficos, mecanismo de lesión, estudios  
de imagen, tratamiento, evolución y complicaciones, y 

haber recibido atención en el hospital durante el 
periodo de estudio. Además, los pacientes debían 
tener estudios de imagen disponibles, como radiografía 
anteroposterior (AP), tomografía computarizada (TC) 
y/o resonancia magnética (RM). Se excluyeron expe-
dientes médicos sin la información concerniente para 

Tabla 1. Variables analizadas en pacientes con 
traumatismo raquimedular

Variable Descripción

Sexo biológico Hombre/mujer

Edad Edad del paciente

Fecha de ingreso Fecha de ingreso al hospital

Fecha de egreso Fecha de egreso del hospital

Mecanismo de lesión Trauma alta energía/trauma baja 
energía

Escala ASIA a su ingreso Nivel de función neurológica al 
momento del ingreso

Nivel de lesión vertebral Identificación del nivel afectado en 
la columna vertebral

Lesiones asociadas Lesiones adicionales relacionadas 
con el trauma

Estudio de imagen al 
ingreso

Radiografía AP, TC, RM de columna

Clasificación AO de 
fractura

Clasificación de fractura según AO

Tratamiento Conservador/quirúrgico

Tratamiento quirúrgico Abordaje, material, tipo de fusión, 
tiempo quirúrgico

Antibiótico profilaxis Tipo de antibiótico administrado 
como profilaxis

Tipo de anestesia Anestesia general o TIVA

Cantidad de sangrado Estimación de la cantidad de 
sangrado durante la cirugía

Hallazgos Hallazgos durante el procedimiento 
quirúrgico

Complicaciones Complicaciones ocurridas durante 
o después de la cirugía

Tiempo hasta realizar 
cirugía

Tiempo transcurrido entre ingreso 
y cirugía

Estancia hospitalaria Tiempo total de estancia 
hospitalaria

Escala ASIA a su egreso Nivel de función neurológica al 
egreso

Rehabilitación y cuidados 
del paciente

Uso de sonda urinaria, asistencia a 
la deambulación, sentarse en 
cama o en silla de ruedas, etc.

AO: Arbeitsgemeinschaft für Osteosynthesefragen (Asociación para el Estudio de 
la Fijación Interna de Fracturas); AP: anteroposterior; ASIA: American Spinal Injury 
Association; RM: resonancia magnética; TC: tomografía computarizada; TIVA: total 
intravenous anesthesia (anestesia intravenosa total).
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Tabla 2. Características al ingreso de los pacientes con 
traumatismo raquimedular

Variable Frecuencia (%)

Edad media (DE) 36.4 (14.4)

Sexo

Hombre 70 (79.5)

Mujer 18 (20.5)

Mecanismo de lesión

Trauma de alta energía 57 (64.8)

Accidente vehicular de alta velocidad 19 (21.6)

Caída de gran altura (> 3 metros) 38 (43.2)

Trauma de baja energía 9 (10.2)

Heridas por arma de fuego 22 (25.0)

ASIA al ingreso

A 22 (25.0)

B 3 (3.4)

C 5 (5.7)

D 11 (12.5)

E 47 (53.4)

Nivel de lesión vertebral

Cervical 0 (0)

Torácica 35 (39.8)

Lumbar 40 (45.5)

Cervical y torácica 3 (3.4)

Torácica y lumbar 10 (11.4)

Lesiones asociadas

Lesión de médula espinal 24 (27.3)

Hemoneumotórax 19 (21.6)

Lesión cerebral 9 (10.2)

Fractura costal 7 (8.0)

Lesión pulmonar 4 (4.5)

Lesión del tubo digestivo 3 (3.4)

Lesión diafragmática 3 (3.4)

Lesión renal 3 (3.4)

Otras fracturas de huesos largos 3 (3.4)

Lesión esplénica 2 (2.3)

Fractura pélvica 2 (2.3)

Lesión vascular 1 (1.1)

Lesión dural 1 (1.1)

Lesión radicular 1 (1.1)

Fractura esternal 1 (1.1)

Hematoma retroperitoneal 1 (1.1)

Otras lesiones 24 (27.3)

Sin lesiones 23 (26.1)

ASIA: American Spinal Injury Association; DE: desviación estándar.

este estudio o con irregularidades en su contenido o 
en su realización. Este estudio fue revisado y aprobado 
por el Comité Local de Ética en Investigación del  
hospital (número de registro: OR24-00005). Para 
garantizar la calidad y consistencia de los datos, los 
expedientes clínicos y radiográficos fueron revisados 
por dos investigadores independientes con experiencia 
en traumatología. Cualquier discrepancia en la inter-
pretación de los datos fue resuelta por consenso o 
consulta con un tercer investigador. Además, los datos 
recolectados fueron ingresados en una base de datos 
estandarizada y se realizaron verificaciones cruzadas 
periódicas para identificar y corregir posibles errores 
de transcripción. En cada caso se identificó el sexo 
biológico (hombre o mujer), edad, fecha de ingreso, 
fecha de egreso, mecanismo de lesión, escala ASIA a 
su ingreso, nivel de lesión vertebral, lesiones asocia-
das, estudio de imagen realizados, clasificación AO de 
fractura, tratamiento (conservador o quirúrgico), entre 
otras. Estas variables están detalladas en la tabla 1.

La información obtenida se recolectó dentro de una 
base de datos en una hoja de cálculo Excel® (Microsoft 
Corp., Redmond, WA, 2016) para su posterior análisis 
estadístico. Las variables cualitativas se presentaron 
en frecuencias y porcentajes, mientras que las varia-
bles numéricas se expresaron como medidas de ten-
dencia central y dispersión: media y desviación 
estándar para datos paramétricos, o mediana y rango 
intercuartílico para datos no paramétricos. Se utilizó el 
software estadístico SPSS 22.

Resultados

Se recopiló un total de 103 pacientes con TRM ingre-
sados en nuestra institución en un periodo compren-
dido entre el año 2019 y el 2023, de los cuales 88  
se incluyeron en el estudio. Entre estos, 70 (79.5 %) 
fueron hombres y 18 (20.5 %) mujeres, con una media 
de edad de 36.4 años. El mecanismo de lesión más 
frecuente fue el trauma de alta energía (64.8%), en el 
cual se incluyen principalmente caídas de gran altura 
(43.2%) y accidentes vehiculares de alta velocidad 
(21.6%). Las heridas por arma de fuego representaron 
un 25% de los casos, constituyendo una categoría 
independiente por su relevancia clínica y epidemioló-
gica. Por último, el trauma de baja energía (10.2%) 
correspondió a caídas de propia altura. La evaluación 
de la escala ASIA al ingreso mostró que la mayoría de 
los pacientes se encontraban en la categoría E (53.4%). 
En cuanto al nivel de lesión vertebral, hubo predominio 
por región lumbar con 45.5%, seguido de la torácica 
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representando la mayor proporción de los casos. En 
términos de movilidad y asistencia, el 40.9% de los 
pacientes necesitó asistencia para deambular, el 23.9% 
usaron sonda y el 23.9% silla de ruedas. En cuanto al 
uso de camilla, solo el 33% la utilizó (Tabla 5). 

Discusión

La incidencia de lesiones traumáticas de la columna 
vertebral ha mostrado un aumento mundial significa-
tivo, lo que ha generado un considerable impacto eco-
nómico tanto en el sistema de salud como en la 
sociedad en general16. En México, como potencia cre-
ciente, enfrenta de manera paralela esta problemática. 
A nivel global, las lesiones traumáticas de la columna 
vertebral se consideran un desafío importante para la 
salud pública, especialmente en regiones afectadas 
por altos índices de accidentes de tránsito, violencia 
armada y caídas4,5.

En México, estudios previos como los de Rodríguez-
Meza et al.17 y Zárate-Kalfópulos et al.18 identificaron que 
las caídas y los accidentes automovilísticos son los 
mecanismos más frecuentes de TRM, lo que coincide 
con nuestros resultados, en los cuales las caídas de gran 
altura representaron el 43.2% de los casos. Asimismo, 
un estudio reciente similar al nuestro, de Gutiérrez-
Grajales et al.3, realizado en Puebla, México, analizó 602 
casos de TRM y reportó una alta frecuencia de lesiones 
toracolumbares asociadas a accidentes de tránsito y caí-
das. Además, identificó que un bajo nivel socioeconó-
mico y los trabajos de riesgo se relacionan con una 
mayor incidencia de lesiones lumbares, mientras que las 
lesiones cervicales y torácicas presentan mayor morbili-
dad. En nuestra muestra de pacientes observamos un 
patrón similar, con una alta frecuencia de lesiones tora-
columbares. Estos hallazgos resaltan la elevada morbili-
dad asociada a este tipo de lesiones y la influencia de 
factores sociales y económicos en su prevalencia.

Un aspecto alarmante en México es el aumento de  
las muertes por lesiones por armas de fuego, particu-
larmente asociadas con actos delictivos19. El estudio 
de Villarreal-García et al.20 destaca que este tipo de 
lesiones requieren un manejo multidisciplinario que 
incluye profilaxis antibiótica, desbridamiento de heridas 
y, en algunos casos, cirugía para descomprimir la 
médula espinal. En la misma línea, un estudio de 
Hernández-Téllez21 señala que las heridas por proyec-
tiles de arma de fuego afectan principalmente las regio-
nes torácicas y cervicales, y que el tratamiento incluye 
cirugía, antibióticos y transfusiones, recomendando evi-
tar el uso de corticosteroides debido a su falta de efecto 

Tabla 3. Clasificación AO

Variable Frecuencia (%)

A0 8 (9.1)

A1 5 (5.7)

A2 3 (3.4)

A3 6 (6.8)

A4 14 (15.9)

B1 3 (3.4)

B2 10 (11.4)

C 16 (18.2)

No aplica 15 (17.0)

Sin datos 8 (9.0)

AO: Arbeitsgemeinschaft für Osteosynthesefragen (Asociación para el Estudio de 
la Fijación Interna de Fracturas); DE: desviación estándar.

(39.8%). No se registraron lesiones únicamente cervi-
cales. Respecto a las lesiones asociadas, el 27.3% de 
los pacientes presentaron lesiones de médula espinal, 
el 21.6% hemoneumotórax, el 10.2% lesión cerebral, el 
8.0% fractura costal, el 4.5% lesión pulmonar y otras 
lesiones menores con frecuencias menores al 4% 
(Tabla 2).

Para el diagnóstico y abordaje con estudios de ima-
gen, a todos los pacientes se les realizaron radiografías, 
al 90.9% TC y 20.5% RM. La clasificación AO en frac-
turas vertebrales mostró variedad de categorías, siendo 
las más comunes A4 (15.9%) y C (18.2%) (Tabla 3).

En cuanto al tratamiento que recibieron los pacien-
tes, el 51.1% recibió tratamiento conservador y el 
48.9% fue sometido a tratamiento quirúrgico. De los 
abordajes quirúrgicos, el 86% fueron posteriores. Los 
materiales más utilizados fueron tornillos transpedicu-
lares con injerto óseo (80%). La fusión posterior se 
realizó en el 82% de los casos. El tiempo quirúrgico y 
sangrado promedio fue de 236.2 minutos y 604.7 cc, 
respectivamente. En cuanto a la anestesia, la gran 
mayoría de los pacientes recibieron anestesia intrave-
nosa total (TIVA, total intravenous anesthesia). Para la 
profilaxis antibiótica se utilizó, en la gran mayoría, cefa-
lotina (90.69%). En estos pacientes con tratamiento 
quirúrgico, el tiempo promedio desde el ingreso hasta 
el procedimiento fue de 13.4 días. Se evidenció que la 
estancia hospitalaria promedio fue de 14.3 días en los 
pacientes en general (Tabla 4).

Al momento del egreso de los pacientes, se observó 
que el 54.5% se encontraba en la categoría ASIA E, 
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en la mejora de los resultados neurológicos. En nuestro 
estudio, las lesiones por arma de fuego representaron 
el 25% de los casos, lo que subraya la gravedad y 
complejidad de este tipo de trauma. A nivel internacio-
nal, la literatura también refleja un aumento de las heri-
das por proyectiles de arma de fuego, especialmente 
en zonas con violencia armada, exigiendo un enfoque 
multidisciplinario para un manejo adecuado9.

En cuanto al tratamiento quirúrgico, un 48.9% de los 
pacientes en nuestra muestra requirieron cirugía, y la 
mayoría de los abordajes quirúrgicos fueron posteriores 
(86%), con fusión en el 82% de los casos. Un estudio 
realizado por Almendárez-Sánchez22 informa que los 
pacientes con traumatismos raquimedulares en México 
suelen someterse frecuentemente a cirugía, utilizando 

técnicas de instrumentación posterior y fusiones de 360 
grados. Este enfoque es respaldado por la literatura 
internacional, que enfatiza la importancia de un trata-
miento quirúrgico temprano y apropiado para mejorar 
los resultados funcionales en pacientes con lesiones 
traumáticas de la columna vertebral. Según Spiegl 
et  al.15, la intervención quirúrgica temprana es crucial 
para estabilizar las fracturas y preservar la función  
neurológica, especialmente cuando se utiliza instrumen-
tación posterior y fusión vertebral para reducir las com-
plicaciones neurológicas7,8.

Por último, la rehabilitación también juega un papel 
crucial en la recuperación funcional de los pacientes 
con TRM. Ceballos-Sáenz et al.23 reportan una baja 
tasa de reintegración laboral en pacientes con lesiones 
medulares en México, lo que resalta la necesidad de 
un enfoque multidisciplinario en la rehabilitación. A 
nivel internacional, se ha demostrado que la rehabilita-
ción temprana, junto con el uso de dispositivos de 
apoyo, mejora considerablemente la calidad de vida y 
la independencia de los pacientes con lesiones trau-
máticas de la columna vertebral8.

Conclusión 

El TRM es una afección grave con un impacto pro-
fundo en la salud de los pacientes y un considerable 
costo socioeconómico. En México, los mecanismos de 
lesión más comunes, como las caídas de gran altura 
y las heridas por proyectiles de arma de fuego, desta-
can la necesidad de intervenciones preventivas focali-
zadas, especialmente en regiones afectadas por 
violencia y accidentes de tránsito. El tratamiento ade-
cuado de este tipo de trauma requiere un enfoque 
multidisciplinario que incluya una evaluación neuroló-
gica detallada y una intervención quirúrgica temprana 
para mejorar los resultados funcionales. La rehabilita-
ción, tanto temprana como continua, desempeña un 
papel esencial en la recuperación de los pacientes, 
ayudando a mejorar su independencia y reintegración 
a la vida social y laboral. Este estudio subraya la impor-
tancia de seguir desarrollando estrategias de preven-
ción, tratamiento y rehabilitación para reducir la 
morbilidad asociada al TRM, mejorar los resultados a 
largo plazo y asegurar una mejor calidad de vida para 
los pacientes afectados.

Financiamiento

Los autores declaran no haber recibido patrocinio en 
este trabajo.

Tabla 4. Datos de los pacientes con tratamiento 
quirúrgico

Variable Frecuencia (%)

Abordaje

Lateral 1 (2.32)

Posterior 37 (86.04)

Posterolateral 5 (11.62)

Material  

Tornillos transpediculares + injerto óseo 33 (76.74)

Tornillos + injerto + instrumentación 
sublaminar

3 (6.97)

Instrumentación sublaminar 5 (11.62)

NA 2 (4.65)

Fusión  

Posterior 7 (16.27)

Posterolateral 33 (76.74)

360° 0 (0.0)

Sin datos 3 (6.97)

Tiempo quirúrgico (minutos) 236.2 

Antibioticoterapia  

Cefalotina 39 (90.69)

Vancomicina 4 (9.31)

Anestesia  

General 4 (9.31)

TIVA 39 (90.69)

Sangrado (cc) 604.7 (430.6)

Tiempo de ingreso al procedimiento (días) 13.4 (8.4)

Tiempo de estancia intrahospitalaria (días) 14.3 (11.0)

DE: desviación estándar; NA: no aplica; TIVA: anestesia intravenosa total (total 
intravenous anesthesia).
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Tabla 5. Datos de los pacientes a su egreso

Variable Frecuencia (%)

ASIA al egreso

A 15 (17.0)

B 2 (2.3)

C 3 (3.4)

D 14 (15.9)

E 48 (54.5)

Sin datos 6 (6.8)

Asistencia a la deambulación

Sí 36 (40.9)

No 49 (55.7)

Sin datos 3 (3.40)

Sonda

Sí 21 (23.86)

No 65 (73.86)

Sin datos 2 (2.27)

Silla de ruedas

Sí 21 (23.9)

No 66 (75.0)

Sin datos 1 (1.1)

Camilla

Sí 29 (33.0)

No 58 (65.9)

Sin datos (1.1)

ASIA: American Spinal Injury Association; DE: desviación estándar.
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Incidencia de displasia del desarrollo de cadera en lactantes 
atendidos en un hospital privado de Saltillo, Coahuila: relevancia 
de implementar el tamizaje universal con método de Graf

Incidence of dysplasia of the hip in newborns attended  
at a private hospital in Saltillo, Coahuila: importance of 
implementing universal screening using the Graf method
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ARTÍCULO ORIGINAL

Resumen

Introducción: La displasia de cadera (DDC) abarca una variedad de anomalías en la cadera en las cuales la cabeza femoral 
y el acetábulo no se desarrollan ni se articulan de manera anatómica adecuada. La DDC tiene una prevalencia de 1-2/1,000 
en poblaciones no tamizadas y de 5-30/1,000 en poblaciones tamizadas clínicamente. Dado que la detección clínica por sí 
sola puede no ser suficiente para identificar todos los casos, el tamizaje universal mediante ultrasonido podría aumentar las 
tasas de detección precoz, permitiendo intervenciones tempranas que mejoren los resultados clínicos a largo plazo. Objetivo: 
Determinar la incidencia de DDC en lactantes atendidos en un hospital privado de Saltillo, Coahuila, en el periodo 2019 a 
2022. Método: Estudio observacional, retrospectivo, transversal, realizado en un periodo de tres años en expedientes de 
lactantes tamizados con ultrasonido con método Graf durante tres años. Se incluyeron lactantes de cualquier sexo, con o 
sin factores de riesgo, de entre 4 y 16 semanas de vida. Resultados: De 421 lactantes, la incidencia acumulada de DDC 
fue de 57 casos por cada 1,000 niños tamizados en un periodo de 4 años. Se observó una disminución de la incidencia 
anual de 208 a en 2019 a 43 en 2022. La concordancia entre los signos clínicos (Barlow y Ortolani) y el diagnóstico por 
ultrasonido fue limitada, con una índice kappa de 0.309 (p = 0.001). Conclusiones: El tamizaje por ultrasonido es funda-
mental para la detección precoz de la DDC, especialmente dado que los signos clínicos pueden no ser suficientes. La 
implementación del tamizaje universal con método de Graf mejora la precisión diagnóstica y permite intervenciones tempra-
nas, reduciendo la necesidad de tratamientos quirúrgicos a largo plazo.

Palabras clave: Incidencia. Displasia de cadera. Tamizaje. Lactantes.

Abstract

Introduction: Developmental dysplasia of the hip encompasses a variety of hip abnormalities in which the femoral head and 
acetabulum fail to develop and articulate anatomically properly. Developmental dysplasia of the hip has a prevalence of 
1-2/1,000 in unscreened populations and 5-30/1,000 in clinically screened populations. Since clinical screening alone may 
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not be sufficient to identify all cases, universal screening by ultrasound could increase early detection rates, allowing for 
early interventions that improve long-term clinical outcomes. Objective: To determine the incidence of developmental dys-
plasia of the hip in infants seen at a private hospital in Saltillo, Coahuila, in the period 2019 to 2022. Method: Observational, 
retrospective, cross-sectional study, conducted over a 3-year period in newborns screened with Graf method ultrasound 
during a three-year period. Newborns of either sex, with or without risk factors, between 4 and 16 weeks of born were 
included. Results: Among 421 infants, the cumulative incidence of developmental dysplasia of the hip was 57 cases per 
1,000 screened infants over a 4-year period. A decrease in the annual incidence was observed, dropping from 208 cases 
in 2019 to 43 cases in 2022. The agreement between clinical signs (Barlow and Ortolani tests) and ultrasound diagnosis was 
limited, with a kappa index of 0.309 (p = 0.001). Conclusions: Ultrasound screening is essential for early detection of deve-
lopmental dysplasia of the hip, especially since clinical signs may not be sufficient. The implementation of universal screening 
with Graf method improves diagnostic accuracy and allows early interventions, reducing the need for long-term surgical 
treatments.

Keywords: Incidence. Hip dysplasia. Screening. Newborn.

Introducción

La displasia de cadera (DDC) es una afección orto-
pédica que abarca un espectro de anomalías que afec-
tan la articulación coxofemoral, incluyendo displasia, 
subluxación y luxación de la cadera1. Esta condición 
es la enfermedad ortopédica congénita más común, 
con una incidencia reportada de 1 a 2 por cada 1,000 
recién nacidos cuando se consideran únicamente las 
caderas inestables. Sin embargo, esta cifra excluye los 
casos de caderas estables con acetábulos displásicos, 
que a menudo quedan sin diagnóstico y, por ende, sin 
tratamiento oportuno, pese a ser los más frecuentes2.

El término displasia se refiere a alteraciones en la 
morfología del fémur, el acetábulo o ambos compo
nentes de la articulación. La DDC es especialmente  
prevalente en el periodo neonatal y en la lactancia 
temprana, lo que genera considerable preocupación 
entre los padres durante los primeros controles pediá-
tricos. Se han asociado diversos factores de riesgo con 
la aparición de DDC, entre los que destacan la presen-
tación pélvica, el oligohidramnios, el sexo femenino y 
los antecedentes familiares3.

El diagnóstico precoz y oportuno de la DDC es crucial 
para implementar un tratamiento eficaz, con el objetivo 
de alcanzar una cadera clínica y radiológicamente nor-
mal al término del desarrollo esquelético. En este con-
texto, el tamizaje por ultrasonido ha emergido como  
una herramienta fundamental, dado su alto rendimiento 
diagnóstico en la identificación de alteraciones en la 
articulación coxofemoral desde etapas tempranas4. Este 
método, basado en la clasificación de Graf, permite una 
evaluación detallada de la morfología del acetábulo y de 

la cabeza femoral, facilitando la detección de casos de 
displasia acetabular pura que podrían pasar desaperci-
bidos con otras técnicas5.

En países donde se ha implementado el tamizaje por 
ultrasonido, la incidencia reportada de DDC ha aumen-
tado hasta 50 casos por cada 1,000 recién nacidos, lo 
que ha permitido una intervención temprana y ha resul-
tado en una disminución significativa de la necesidad 
de tratamientos quirúrgicos4. Esto subraya la importan-
cia de la implementación de programas de tamizaje 
universal en la detección precoz de la DDC6.

Dado lo anterior, el presente artículo aborda la inci-
dencia de la DDC en lactantes atendidos en un hospital 
privado, y resalta la relevancia del tamizaje por ultra-
sonido con método Graf, como técnica central en nues-
tro estudio para el diagnóstico precoz y el tratamiento 
oportuno de este trastorno. Además, busca describir 
las características demográficas de la población de 
estudio, incluyendo edad, sexo y presencia de factores 
de riesgo. Finalmente, se compara la incidencia y las 
características de la población estudiada con la litera-
tura disponible sobre DDC en otras poblaciones.

Método

Se llevó a cabo un estudio descriptivo, transversal y 
retrospectivo que incluyó a lactantes con edades com-
prendidas entre las 4 y 16 semanas, atendidos en el 
Hospital Christus Muguerza Saltillo, quienes acudieron 
para realizar el tamizaje de cadera durante el periodo 
2019 a 2022. La población estudiada corresponde  
a pacientes del mismo centro, ya que el tamizaje se 
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realizó dentro del hospital como parte del protocolo de 
seguimiento pediátrico. En este hospital, el tamizaje por 
ultrasonido de cadera no es obligatorio, sino opcional, 
y su acceso depende de la indicación médica y la deci-
sión de los padres. El estudio puede ser cubierto por el 
seguro médico o pagado de manera particular. Se inclu-
yeron en el estudio expedientes de pacientes de cual-
quier sexo, con o sin factores de riesgo conocidos para 
DDC. Se excluyeron aquellos expedientes en los cuales 
no se contaba con datos completos en el reporte ultra-
sonográfico o no cumplieran con la metodología Graf. 
La obtención de datos se realizó mediante una bús-
queda retrospectiva en los informes y expedientes clíni-
cos de los pacientes incluidos en el estudio. Los datos 
recopilados se organizaron en una base de datos 
estructurada. Las variables analizadas incluyeron sexo, 
edad gestacional, presentación fetal, vía de nacimiento, 
peso al nacer, antecedentes familiares de DDC, hallaz-
gos clínicos sugestivos de DDC, y la presencia de mal-
formaciones congénitas. Este artículo se redactó en 
apego a las guías Strengthening the Reporting of 
Observational studies in Epidemiology (STROBE) para 
estudios observacionales7.

El tamizaje mediante ultrasonografía con método 
Graf se implementó en el Hospital Christus Muguerza 
Saltillo a partir del año 2019 y se ha establecido como 
una práctica habitual bajo estándares estrictos. Cada 
ultrasonido es realizado por uno de los dos ortopedis-
tas pediátricos con formación específica en el método 
de Graf. Los estudios se llevan a cabo utilizando un 
equipo EBIT60, equipado con un transductor lineal de 
7.5 MHz de tamaño estándar, cumpliendo con los requi-
sitos técnicos necesarios para el método. Para asegu-
rar la precisión en la obtención de las imágenes, se 
emplean dispositivos auxiliares, como una mesa de 
posicionamiento y un brazo guía para el transductor, 
con el fin de minimizar errores de inclinación. Las  
imágenes obtenidas son estandarizadas siguiendo  
el protocolo de Graf y validadas mediante dos listas  
de verificación anatómicas (Fig. 1). La primera lista de 
verificación garantiza la identificación precisa de las 
estructuras clave: 1) borde osteocondral; 2) cabeza 
femoral; 3) pliegue sinovial; 4) cápsula; 5) labrum; 6) 
techo cartilaginoso; 7) techo óseo, y 8) punto de 
inflexión (turning point). La segunda lista de verificación 
asegura la calidad de la imagen al confirmar la correcta 
visualización de: 1) borde osificado más interno del 
ilíaco (lower limb); 2) plano de corte estándar, y  
3) labrum, antes de proceder a la medición de los ángu-
los alfa y beta (Fig. 2).

Además, en la clasificación de Graf existen cuatro 
tipos principales de cadera: tipo I, que representa una 
cadera normal con buena cobertura de la cabeza femo-
ral y un ángulo alfa adecuado (>  60°); tipo II, que 
corresponde a una cadera centrada, inmadura o dis-
plásica según la edad del paciente, con un ángulo alfa 
reducido (entre 43° y 59°), y tipo III o IV, una cadera 
patológica no centrada o luxadas (Fig. 3).

Se realizó el cálculo del tamaño de muestra utili-
zando la fórmula estimación de una proporción en una 

Figura 1. Cuna posicionadora y brazo para guía de 
transductor lineal, aditamentos necesarios para evitar 
errores de inclinación con el método Graf.

Figura 2. Cadera Graf tipo I (sana), en la que se observan 
las siguientes estructuras anatómicas: 1) borde 
osteocondral; 2) cabeza femoral; 3) pliegue sinovial;  
4) cápsula; 5) labrum; 6) techo cartilaginoso; 7) techo 
óseo, y 8) turning point. a) extremidad inferior; b) plano 
estándar y c) labrum.
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población infinita con el objetivo de estimar la inciden-
cia de DDC en lactantes. Se determinó la proporción 
esperada de la incidencia de la displasia de cadera en 
5%, según la literatura publicada, junto a una precisión 
o magnitud del error del 5% (± 0.05). Lo anterior, junto 
con un valor de Z de 1.96 dado por una significancia 
de 0.05 y un poder del 97.5%, indica que se requieren 
al menos 73 sujetos de estudio. La hipótesis alternativa 
del estudio plantea que la incidencia de DDC en lac-
tantes, diagnosticada mediante ultrasonido, es superior 
al 5%. El análisis estadístico se llevó a cabo con el 
programa SPSS v.27 en español. Se realizó un análisis 
de normalidad para decidir la correcta presentación de 
las variables cuantitativas con la medida de tendencia 
central y dispersión adecuada. La tasa de incidencia 
se presentó tomando en cuenta los casos positivos/la 
población tamizada y presentada en porcentaje.

Resultados

Se analizaron 421 expedientes de lactantes tamiza-
dos con métodos ultrasonográficos. Se identificó una 
disminución significativa en la incidencia anual de dis-
plasia de cadera, comenzando en 208 casos por cada 
1,000 niños tamizados en 2019 y reduciéndose a 103 
casos por cada 1,000 tamizados en 2020. En 2021, la 
incidencia anual continuó disminuyendo a 40 casos de 
cada 1,000 tamizados, seguida de un ligero aumento 
a 43 por cada 1,000 en 2022. La incidencia acumulada 
para todo el periodo de 2019 a 2022 se muestra como 
un valor final de 57 (Fig. 4). La mayoría de los partici-
pantes (72.2%) tenían entre 7 y 15 semanas de edad, 
mientras que el 27.3% tenía entre 4 y 6 semanas, y 
solo el 0.5% tenía entre 16 y 18 semanas. En cuanto 

al sexo, el 55.3% de los lactantes fueron de sexo feme-
nino y el 44.7% de sexo masculino. La presentación 
cefálica fue predominante en el 81.2% de los casos, 
mientras que el 18.8% de los lactantes presentó una 
presentación pélvica. Respecto a la vía de nacimiento, 
el 76.7% de los sujetos de estudio nació por cesárea 
y el 23.3% por parto vaginal. En términos de peso al 
nacer, el 96% de la población pesó menos de 4  kg, 
mientras que el 4% pesó más de 4 kg. Se reportó que 
el 16.9% de los lactantes tenía antecedentes familiares 
de displasia de cadera, y el 5.2% presentó alguna mal-
formación congénita (Tabla 1). En cuanto a los signos 
clínicos de displasia (Barlow y Ortolani), se encontra-
ron presentes en el 4% de los lactantes tamizados  
(Fig. 5). Al observar que el porcentaje positividad entre 
los signos clínicos y los ultrasonográficos tenían dife-
rencias, se procedió a realizar una prueba de concor-
dancia entre las dos variables, obteniéndose una 
índice kappa de 0.309 (p = 0.001), lo que implica una 
concordancia limitada. En relación con la clasificación 

Figura 3. Ultrasonido de dos pacientes con displasia de cadera. A: cadera Graf tipo II, centrada displásica. B: cadera 
Graf tipo III, descentrada luxada. 

A B

Figura 4. Incidencia anual y acumulada de displasia de 
cadera durante el periodo 2019 a 2022.
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Tabla 1. Características generales de la población de 
estudio

n = 421 n %

Edad (semanas)   

4 a 6 115 27.30%

7 a 15 304 72.20%

16 a 18 2 0.50%

Sexo   

Femenino 233 55.30%

Masculino 188 44.70%

Presentación   

Cefálico 342 81.2%

Pélvico 79 18.8%

Vía de nacimiento   

Cesárea 323 76.7%

Vaginal 98 23.3%

Peso al nacer   

Menos de 4 kg 404 96%

Mas de 4 kg 17 4%

Antecedentes familiares 71 16.90%

Presencia de malformaciones 22 5.20%

de Graf, se encontraron un 69% del tipo II, un 10% del 
tipo III y un 21% del tipo IV. Además, de todas las 
caderas displásicas, solo cinco de ellas contaban con 
algún antecedente heredofamiliar de DDC. 

Discusión

En este estudio se documentó una incidencia acu-
mulada de DDC de 57 casos por cada 1,000 lactantes 

tamizados mediante ultrasonografía entre 2019 y 2022. 
Esta cifra se encuentra dentro de los rangos reporta-
dos en poblaciones tamizadas, que varían entre 5 y  
30 casos por cada 1,000 recién nacidos, según lo des-
crito por Kuitunen et al., quienes observaron una mayor 
incidencia con tamizaje ultrasonográfico universal en 
comparación con el tamizaje clínico2.

La disminución progresiva de la incidencia anual de 
DDC, desde 208 casos por cada 1,000 lactantes tami-
zados en 2019 hasta 43 casos por cada 1,000 lactantes 
tamizados en 2022, puede atribuirse a la mejora en los 
protocolos de tamizaje y a una mayor precisión diag-
nóstica en los años posteriores. Este hallazgo sugiere 
que la implementación de programas de tamizaje  
universal, como el realizado en el Hospital Christus 
Muguerza de Saltillo, no solo facilita la detección tem-
prana de la DDC, sino que también optimiza la calidad 
del diagnóstico con el tiempo.

La elevada incidencia observada en 2019 y 2020 
puede explicarse por dos factores clave. En primer 
lugar, la pandemia de COVID-19 generó una reducción 
en los procesos diagnósticos en general8, lo que pro-
vocó que el tamizaje se enfocara principalmente en 
casos con alta sospecha de displasia de cadera, intro-
duciendo un sesgo de selección en los resultados de 
incidencia. En segundo lugar, la experiencia del opera-
dor en la realización de los ultrasonidos, dado que esta 
técnica es altamente dependiente del operador9, pudo 
haber influido en las cifras reportadas durante esos 
años. Conforme los operadores adquirieron mayor 
experiencia, la precisión en el diagnóstico mejoró, lo 
que contribuyó a la disminución paulatina de la inciden-
cia reportada.

Este estudio confirmó que el sexo femenino y la pre-
sentación pélvica son factores de riesgo significativos 
para el desarrollo de la DDC (el 55.3% de los recién 
nacidos diagnosticados con DDC eran de sexo feme-
nino y el 18.8% presentó una posición pélvica), en 
concordancia con lo reportado por autores como 
Sioutis et al., quienes han documentado una mayor 
incidencia de DDC en recién nacidas de sexo feme-
nino10. Además, autores como Vaquero-Picado han 
respaldado el uso de tamizaje selectivo en recién naci-
dos de embarazos con posiciones fetales anormales, 
como la presentación podálica y pélvica11.

En este estudio también se observó una limitada 
concordancia entre los signos clínicos de Barlow y 
Ortolani y los hallazgos del tamizaje por ultrasonido, 
evidenciada por una índice kappa de 0.309 (p = 0.001), 
lo que sugiere una concordancia limitada entre ambas 
pruebas​. Esta disparidad resalta la importancia de 

Figura 5. Proporción entre los signos clínicos de DDC y  
el diagnostico ultrasonográfico.
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complementar el examen físico con métodos de ima-
gen, como la ultrasonografía, para mejorar la detección 
precoz de la DDC.

En este contexto, el tamizaje por ultrasonido emerge 
como una herramienta diagnóstica crucial. A pesar de 
la utilidad de los signos clínicos de Barlow y Ortolani, 
su sensibilidad y especificidad pueden no ser suficien-
tes para identificar todos los casos de DDC, especial-
mente aquellos con displasias acetabulares leves que 
pueden pasar desapercibidas durante el examen físico. 
La implementación del tamizaje universal por ultraso-
nido no solo permite una detección más temprana de 
estas anomalías, sino que también mejora significati-
vamente la precisión diagnóstica12,13.

Estos resultados están en consonancia con los hallaz-
gos de Arti et al., quienes compararon la sensibilidad y 
especificidad del examen clínico frente a la ultrasono-
grafía en la detección temprana de la DDC. En su estu-
dio, que incluyó a 5,701 recién nacidos (11,402 caderas) 
evaluados mediante ambos métodos, la incidencia glo-
bal de DDC fue de 29 por cada 1,000 recién nacidos. 
Sin embargo, de las 694 caderas clasificadas como 
anormales en el examen clínico, solo 94 (13.5%) presen-
taron alteraciones confirmadas en la evaluación ultraso-
nográfica. Además, 240 caderas de las 334 (72%) 
diagnosticadas como afectadas mediante ultrasonogra-
fía (Graf tipo IIb o superior) fueron consideradas norma-
les en el examen clínico. Estos datos resaltan la limitada 
sensibilidad del examen clínico (28.1%) en comparación 
con la ultrasonografía, que se considera el método de 
referencia para la evaluación de la DDC, aunque la 
especificidad del examen clínico fue alta (94.5%)14.

Además, la elevada incidencia de DDC en los prime-
ros años del estudio, particularmente en 2019 y 2020, 
subraya la importancia de los programas de tamizaje 
universal. Aunque parte de esta incidencia puede atri-
buirse a la pandemia de COVID-19, que enfocó los 
recursos diagnósticos en casos con alta sospecha clí-
nica, la mejora progresiva en los resultados puede 
estar relacionada con la creciente experiencia del per-
sonal en la realización de ultrasonidos15. Este factor 
destaca la naturaleza dependiente del operador de la 
técnica ultrasonográfica, lo que refuerza la necesidad 
de formación continua y protocolos estandarizados 
para asegurar la calidad del diagnóstico16.

Limitaciones del estudio

Este estudio presenta algunas limitaciones que deben 
considerarse al interpretar los resultados. En primer 
lugar, el diseño retrospectivo y la recolección de datos 

a partir de expedientes clínicos pueden estar sujetos a 
sesgos de información debido a la posible omisión o 
inconsistencia en los registros. Además, al tratarse  
de un muestreo no probabilístico por casos consecuti-
vos, los hallazgos no pueden generalizarse a toda la  
población de lactantes, ya que la muestra se limitó a 
aquellos que acudieron al tamizaje en un hospital  
privado. Asimismo, no se analizaron factores sociode-
mográficos o ambientales que podrían influir en la inci-
dencia de la DDC, lo que restringe el alcance de las 
conclusiones. Finalmente, aunque la evaluación ultra-
sonográfica fue realizada por especialistas entrenados 
en el método de Graf, la variabilidad interobservador no 
fue cuantificada, lo que podría afectar la reproducibili-
dad de los resultados.

Futuras investigaciones podrían enfocarse en la rea-
lización de estudios multicéntricos que permitan una 
mayor generalización de los resultados, incluyendo 
poblaciones de distintos contextos hospitalarios, tanto 
públicos como privados. Esto permitiría evaluar varia-
ciones en la incidencia de la DDC de la cadera en 
diferentes regiones, así como analizar el impacto de 
distintos protocolos de tamizaje y acceso a la evalua-
ción por ultrasonido. Además, un diseño prospectivo 
podría proporcionar una mejor comprensión de la evo-
lución clínica de los pacientes diagnosticados y la efec-
tividad de las intervenciones tempranas en la reducción 
de complicaciones a largo plazo.

Conclusiones

El presente estudio evidenció que la incidencia acu-
mulada de DDC en recién nacidos tamizados mediante 
ultrasonografía con método Graf en un hospital privado 
de Saltillo, Coahuila, fue de 57 casos por cada 1,000 
lactantes tamizados. La implementación del tamizaje 
por ultrasonido resultó fundamental para mejorar la 
detección precoz de esta afección, dada la limitada con-
cordancia entre los signos clínicos (Barlow y Ortolani) y 
los hallazgos ultrasonográficos, con una índice kappa 
de 0.309 (p  =  0.001). Este hallazgo refuerza la impor-
tancia de utilizar métodos de imagen complementarios 
al examen físico para un diagnóstico más preciso.

Además, se observó una disminución significativa en 
la incidencia anual de DDC, que pasó de 208 casos 
por cada 1,000 lactantes tamizados en 2019 al 43 en 
2022, lo que sugiere mejoras en los protocolos de 
tamizaje y un aumento en la experiencia diagnóstica 
del personal médico. Estos resultados destacan la 
efectividad del tamizaje universal por ultrasonido para 
reducir la necesidad de tratamientos quirúrgicos a 
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largo plazo, optimizando así los resultados clínicos en 
esta población.

Por lo tanto, se recomienda la implementación con-
tinua y la estandarización de programas de tamizaje 
universal por ultrasonido en recién nacidos, especial-
mente en aquellos con factores de riesgo conocidos, 
como el sexo femenino y la presentación pélvica, para 
asegurar un diagnóstico temprano y un manejo opor-
tuno de la DDC.
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Evolución clínica y factores asociados para el desarrollo  
de lesión de nervio radial en pacientes con fractura diafisiaria 
de húmero

Clinical evolution and association of risk factors for the 
development of radial nerve injury in patients with humerus 
diaphyseal fracture
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Resumen

Introducción: Las fracturas diafisarias de húmero (FDH) son un desafío clínico importante debido a su incidencia y las posibles 
complicaciones asociadas, como lo es la lesión del nervio radial (LNR), ya que pueden producir un significativo deterioro 
motor de la extremidad afectada. Objetivo: Describir la evolución clínica y los factores asociados para el desarrollo de LNR 
en FDH. Método: Estudio observacional analítico de pacientes con FDH sometidos a tratamiento quirúrgico. Se realizó una 
búsqueda intencionada de LNR. Variables estudiadas: demográficas, comorbilidades, características de FDH, material de 
osteosíntesis, abordaje quirúrgico y condiciones del nervio radial, así como diagnóstico funcional de la LNR. Las LNR se 
dividieron en primarias y secundarias. El análisis estadístico fue con Fisher y chi cuadrada. Valor estadísticamente significativo: 
p < 0.05. Resultados: Muestra 31 pacientes, se presentó en 15 pacientes LNR, de los cuales la lesión primaria se presentó 
en el 26.6% y la secundaria el 73.3%. Los factores que mayormente se asociaron y que fueron estadísticamente significativos 
fueron la exposición ósea (p = 0.003) para una LNR primaria y para una LNR secundaria fueron los abordajes posteriores 
preservado el tríceps (p = 0.683) y posterior transmuscular (p = 0.676), pero no fueron estadísticamente significativos. La 
mayor parte de LNR se reportaron como axonotmesis y el 80% tenían una recuperación clínica de la LNR. Conclusiones: 
Las LNR que estuvieron mayormente relacionadas con FDH fueron las secundarias. De todas las LNR la mayor parte tuvieron 
una recuperación espontánea a los seis meses de seguimiento. El factor que más se asoció con LNR fue la exposición ósea, 
el resto no tuvo significancia estadística.

Palabras clave: Factores asociados. Nervio radial. Fracturas diafisiarias de húmero. Lesión nerviosa asociada. Parálisis del 
nervio radial. Resultados clínicos.

Abstract

Introduction: Humeral diaphyseal fractures (HDF) are an important clinical challenge due to their incidence and possible asso-
ciated complications, such as radial nerve injury (RNL), since they can produce significant motor impairment of the affected 
extremity. Objective: to describe the clinical course and associated factors for the development of RNL associated with HDF. 
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Method: Analytic observational study of patients with HDF undergoing surgical treatment. A purposeful search for RNL was 
performed. Variables studied: demographics, comorbidities, characteristics of HDF, osteosynthesis material, surgical approach 
and conditions of the radial nerve, as well as functional diagnosis of the RNL. The RNLs were divided into primary and 
secondary. The statistical analysis was with Fisher and Chi square. Statistically significant value was p < 0.05. Results: 
Sample of 31 patients, RNL occurred in 15 patients, of which primary lesion occurred in 26.6% and secondary  
lesion in 73.3%. The factors that were most associated, and statistically significant, to a primary RNL was bone exposure  
(p = 0.003), and for a secondary RNL were the posterior approaches preserving the triceps (p = 0.683) and posterior trans 
muscular (p = 0.676), but they were not statistically significant. Most RNL were reported as axonotmesis, and 80% had cli-
nical recovery from RNL. Conclusions: RNL that were mostly related to HDF were the secondary. Of all RNL, most had 
spontaneous recovery at six months of follow-up. The factor most associated with primary RNL was bone exposure and for 
secondary RNL were the posterior approach with preservation of the triceps and the posterior trans muscular approach.

Keywords: Risk factors. Radial nerve. Humeral shaft fractures. Injury nerve associated. Radial nerve palsy. Clinical outcomes.

Introducción

Las fracturas diafisarias de húmero (FDH) constitu-
yen entre el 1 al 3% de todas las fracturas1,2. Son más 
predominantes entre la adolescencia secundarias a 
traumatismos de alta energía y entre la quinta y sexta 
década de la vida, en el 70% de los casos, puesto que 
el hueso es de menor calidad, principalmente en per-
sonas del sexo femenino3,4.

Las FDH representan un desafío clínico importante 
debido a su incidencia y las posibles complicaciones aso-
ciadas5. Una de estas complicaciones, que puede tener 
consecuencias significativas en la función del miembro 
superior, es la lesión del nervio radial (LNR), una de las 
lesiones más frecuentes de nervios periféricos, con una 
prevalencia alrededor del 12%. Generalmente está aso-
ciado a FDH, debido a su localización anatómica, con una 
predisposición a presentar una lesión primaria al momento 
de la fractura1,6-11. Las LNR pueden producir un significa-
tivo deterioro motor de las regiones de brazo y muñeca, 
así como de los dedos y la extensión del pulgar12.

La recuperación de esta lesión, independientemente 
de su causa, por lo general es espontánea (en el 70% 
de los pacientes). De igual manera, no se tienen esta-
dísticas claras del papel de la rehabilitación para la 
recuperación de esta3,7,8.

Aunque se han identificado algunos factores de 
riesgo para esta complicación, su asociación especí-
fica con FDH aún no ha sido completamente diluci-
dada9. Sus causas son diversas, pero hay una cierta 
tendencia a presentarse por cuestiones laborales y 
como consecuencia a accidentes vehiculares5,10. En 
muchos casos se ha observado que se presenta una 
lesión secundaria, la cual es atribuida al mismo acto 
quirúrgico2,5,6,10. Algunos autores consideran que esta 
lesión es por cuestiones iatrogénicas, ya sea por el tipo 

de implante, el tipo de abordaje o las habilidades del 
cirujano6,7. Aunque existen ya factores que se han aso-
ciado con LNR con FDH, en este estudio se hipotetizó 
que algunos factores, como la localización de la frac-
tura y el realizar un abordaje posterior serían los fac-
tores que mayormente se asociarían, y que más del 
80% de los pacientes presentaría una recuperación 
completa a los seis meses. Por lo tanto, el objetivo de 
este estudio fue describir la evolución clínica y factores 
asociados para el desarrollo de LNR con FDH en un 
hospital de traumatología y ortopedia de tercer nivel de 
atención.

Método

Se realizó un estudio observacional, analítico, pros-
pectivo y longitudinal, en pacientes con FDH sometidos 
a tratamiento quirúrgico, en el periodo del 1 de mayo de 
2022 al 30 de abril de 2023. Se incluyeron solo pacien-
tes mayores de 18 años, que presentaron o no LNR.  
Se excluyeron los pacientes que presentaron FDH por 
causas oncológicas, metabólicas y/o infecciosas, con 
antecedente de LNR previa en la misma extremidad  
a cualquier nivel, así como lesión nerviosa en la extre-
midad contralateral previa a la fractura. También se 
excluyó a los pacientes con afecciones radiculares y/o 
afección de algún nervio periférico a cualquier nivel, así 
como a portadores de patologías neurológicas centra-
les y/o periféricas previas a la FDH, y a pacientes con 
vasculopatías periféricas, enfermedades inmunitarias y 
reumopatías.

Antes de realizar la investigación, se sometió a revi-
sión y autorización por los comités locales de investi-
gación y ética en investigación, obteniendo el número 
de registro R-2022-2105-004.
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Se realizó un muestro no probabilístico de casos 
consecutivos y se utilizó para la determinación del 
tamaño de muestra el programa EPI INFO, calculado 
con un intervalo de confianza del 95% y un poder esta-
dístico del 80%.

De los pacientes que cumplían los criterios de inclusión, 
se procedió a la extracción de variables demográficas: 
edad, sexo, ocupación, así como las comorbilidades, 
el tipo, localización en la diáfisis, el grado de exposi-
ción (Gustillo-Anderson), el trazo y la clasificación AO, 
además del mecanismo de lesión de la fractura. 
También se reportó el material de osteosíntesis (MOS) 
utilizado para la reducción y el abordaje quirúrgico uti-
lizado. En cuanto a las condiciones del nervio radial 
(NR), sí se identifica durante el abordaje quirúrgico, así 
como las condiciones de este y sí se produjo una lesión 
durante la cirugía.

Para determinar la evolución clínica de los pacientes 
con LNR secundario a FDH, se realizó un seguimiento 
al mes, dos, tres y seis meses posteriores al trata-
miento quirúrgico. Se determinó la persistencia clínica 
de la LNR y el tipo de LNR de acuerdo con electromio-
grama (EMG), así como sí se requirió reintervención 
quirúrgica y el motivo por el cual se realiza la reinter-
vención quirúrgica.

Para el análisis estadístico se utilizó el programa 
estadístico IBM SPSS versión 24. Para la descripción 
de las variables cuantitativas, estas se expresaron en 
media, desviación estándar y rangos; mientras que las 
variables cualitativas se expresaron en frecuencias y 
porcentajes. Para el análisis bivariante se utilizaron el 
test exacto de Fisher y la prueba de chi cuadrada. Se 
tomó como estadísticamente significativo un valor del 
grado de significación (p) < 0.005. 

Resultados

Se obtuvo una muestra de 31 pacientes, de los cua-
les la edad media fue de 31 (desviación estándar: 20.5, 
rango: 16-87 años). En cuanto al sexo, el mayor por-
centaje fueron de sexo masculino. El resto de las varia-
bles sociodemográficas se describen en la tabla 1.

De acuerdo con las características de las FDH, se 
encontró que la mayor parte tuvieron un trazo simple 
(51.2%) y la localización más frecuente fue el tercio 
medio (64.9%). La exposición ósea solo estuvo presente 
en el 10.8% de los pacientes, y la mayoría fueron grado 
II de Gustillo-Anderson (n  =  3, 8.1%). El resto de las 
características de las FDH se describen en la tabla 2. 

Tabla 1. Variables sociodemográficas

n = 31 n (%)

Sexo

Masculino 17 (45.9)

Femenino 14 (37.8)

Ocupación

Obrero 7 (18.9)

Trabajador administrativo 2 (5.4)

Operador de maquinaria o transporte 5 (13.5)

Profesionista 3 (8.1)

Estudiante 6 (16.2)

Ama de casa 7 (18.9)

Jubilado 1 (2.7)

Comorbilidades

DM 6 (16.2)

HAS 4 (10.8)

Tabaquismo 4 (10.8)

Alcoholismo 3 (8.1)

DM: diabetes mellitus; HAS: hipertensión arterial sistémica.

Figura 1. LNR en pacientes con FDH. FDH: fractura 
diafisaria de húmero; LNR: lesión de nervio radial.
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Es importante señalar que el mecanismo de lesión 
que mayormente se presentó como causa de FDH fue 
la caída de altura (40.5%) y por accidentes de tráfico 
se presentó solo en el 13.5% (Tabla 2). 

En cuanto al manejo quirúrgico de las FDH, al 58.9% 
se les realizó un abordaje abierto, y de estos el de 
mayor porcentaje fue el abordaje posterior preservando 

Tabla 2. Características de las fracturas diafisarias de 
húmero

n = 31 n (%)

Tipo de fractura

Simple 19 (51.4)

Compleja 12 (32.4)

Localización 

Tercio medio 24 (64.9)

Tercio distal 7 (18.9)

Fractura expuesta

Sí 4 (10.8)

No 27 (73)

Grado de exposición

Ninguna 27 (73)

Grado II 3 (8.1)

Grado IIIA 1 (2.7)

Trazo de fractura

Transversa 4 (10.8)

Oblicua 6 (16.2)

Espiroidea 7 (18.9)

Tercer fragmento 10 (27)

Multifragmentada 3 (8.1)

Segmentaria 1 (2.7)

Clasificación AO

12A1 7 (18.9)

12A2 6 (16.2)

12A3 5 (13.5)

12B2 8 (21.6)

12B3 1 (2.7)

12C1 1 (2.7)

12C2 1 (2.7)

12C3 1 (2.7)

Mecanismo de lesión

Accidente de tráfico 5 (13.5)

Agresión física 1 (2.7)

Caída de altura 15 (40.5)

Actividad laboral 4 (10.8)

Mecanismo de palanca 6 (16.2)

el tríceps (29.3%), seguido del posterior transmuscular 
(22.58%). Se identificó el NR en solo el 63.16% (n = 12), 
y el 55.5% (n = 6) se presentó contundido previo a la 
colocación de MOS. Solo hubo una lesión por electro-
cauterio (5.26%) posterior a la colocación de MOS 
(Tabla 3). 

En todos los abordajes quirúrgicos, el MOS que se 
utilizó fue la placa DCP, mientras que en los abordajes 
cerrados se utilizó principalmente el clavo centromedu-
lar (n = 9) y fijadores externos (n = 3). 

Los pacientes con FDH que presentaron LNR se 
identificaron a 15 pacientes (48.38%) (Fig. 1), de estos, 
presentaron una lesión primaria el 26.6% (n  =  4) y 
secundaria el 73.3% (n = 11) (Fig. 2). En las LNR pri-
marias el mayor porcentaje fue sensitivo (50%, n = 2) 
(Fig. 3) y para LNR secundaria fue mixta (63.64%, 
n = 7) (Fig. 4).

En el análisis de factores asociados con el desarrollo 
de LNR por FDH, solo la exposición ósea fue la que 
presentó una relación estadísticamente significativa 
(p = 0.003) con el desarrollo de LNR primaria. Los otros 
factores, como localización, mecanismo de lesión y 
tipo de trazo, no mostraron significancia estadística.  
En el caso de LNR secundaria, no resultaron estadís-
ticamente significativos ni la localización, ni la exposi-
ción ósea ni el abordaje quirúrgico (Tabla 4). 

En cuanto a la evolución clínica de LNR, en el primer 
mes todos los pacientes persistían clínicamente con la 
lesión, pero a partir del segundo mes hasta los seis 
meses, la mayoría de los pacientes presentó una recu-
peración clínica de la lesión (80%). La mayoría de los 
pacientes con LNR presentaron una axotnomesis 
(Tabla 5).

Los pacientes con LNR que requirieron una reinter-
vención quirúrgica fueron solo el 45.5%. De estos 
pacientes, la indicación de la revisión quirúrgica fue por 
presentar una LNR el 18.2%, así mismo un 18.2% por 
presentar una pseudoartrosis. El 54.5% de los pacien-
tes con LNR no requirió una reintervención quirúrgica 
(Tabla 4).

Discusión

Las LNR pueden ocurrir en el contexto de las  
FDH hasta en un 22%, particularmente en aquellas 
ubicadas en regiones específicas del hueso13. En esta 
investigación se encontró que la mayor parte de  
las LNR primarias y secundarias se localizaron en el 
tercio medio. En contraste, se reporta que las LNR 
están mayormente asociadas a fracturas transversas y 
espiroideas, y están localizadas en el tercio medio y 
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Tabla 3. Condiciones del NR en abordajes quirúrgicos 
abiertos

n = 19 n (%)

Abordaje quirúrgico

Posterior transmuscular 7 (22.58)

Posterior respetando tríceps 9 (29.03)

Lateral 3 (9.67)

Identificación de NR 

Sí 12 (63.16)

No 7 (36.84)

Condición previa a colocación de MOS 

Sin lesión 6 (31.57)

Contundido 5 (55.55)

No se identifica 7 (36.84)

Lesión transquirúrgica

Sí 1 (5.26)

No 18 (94.74)

Condición del NR posterior a colocación del MOS 

Contundido 5 (26.32)

Lesión por cauterio 1 (5.26)

Sin lesión 6 (31.58)

Se desconoce 7 (36.84)

NR: nervio radial; MOS: material de osteosíntesis.

Figura 2. Tipos de LNR en pacientes con FDH. FDH: fractura 
diafisaria de húmero; LNR: lesión de nervio radial.

26.6%

73.3%

Primaria Secundaria

distal1,2,6,13,14. En relación con el tipo de fractura, la 
mayor parte de las LNR primarias, se asociaron con 
trazos oblicuos, tercer fragmento y multifragmentadas, 
pero no fueron estadísticamente significativas. En cam-
bio, la exposición ósea, en esta investigación, sí estuvo 
mayormente asociada a presentar una LNR primaria 
en FDH. Esto está de acuerdo con lo que mencionan 
Ljungquis et al.15 y Ostermann et al.6, quienes argu-
mentan que la exposición ósea es un factor de alto 
riesgo para LNR primaria. 

Es importante señalar que la exposición ósea y la 
localización de la fractura, son factores de riesgo altos 
para el desarrollo de LNR primarias, pero otros factores 
como el mecanismo de trauma, el grado de desplaza-
miento y la edad del paciente se han identificado  
como posibles contribuyentes al desarrollo de estas 
lesiones13-19. En relación con el mecanismo de lesión y 
el desarrollo de LNR primarias en FDH, en esta inves-
tigación se encontró que la mayoría de los pacientes 
que la presentaron se asociaron con accidentes de 
tráfico. Para Schwab et al.10, la LNR primaria se asocia 
mayormente a lesiones de alta energía, como acciden-
tes vehiculares y por arma de fuego. 

Otro factor que se hipotetizó que se asociaría con el 
desarrollo de una LNR sería el abordaje quirúrgico 
posterior transmuscular. En esta investigación se 
encontró que tanto el transmuscular posterior preser-
vando al tríceps, así como el lateral se asociaron con 
LNR secundarias. Los abordajes quirúrgicos posterio-
res, como lo son el transmuscular y el de preservación 
del tríceps, se han descrito como los de mayor riesgo 
de lesionar el NR, a pesar de su visualización directa20. 
Para Streufert et al.19 el abordaje quirúrgico posterior 
con preservación del tríceps fue el de mayor riesgo de 
lesión del NR. En cambio, Lee et al.21 encontraron que 
la mayor incidencia de LNR se da en un abordaje qui-
rúrgico posterior transmuscular. 

En esta investigación, los pacientes que presentaron 
una LNR secundaria se asociaron mayormente a un 
abordaje anterior, y en todos estos se colocó una placa 
DCP. En cambio, ninguno de los abordajes cerrados 
con colocación de clavo centromedular y fijadores 
externos presentó una LNR secundaria, sino que per-
sistieron con la lesión primaria. En cambio, para Ricci 
et al.22 la LNR está más asociada con el mecanismo 
de trauma que con la colocación de la osteosíntesis. 
Así mismo, Ostermann et al.6 refieren que la reducción 
con placas de compresión dinámica, así como con 
clavo intramedular, consideran ambos procedimientos 
seguros y fiables. En cambio, algunos autores17,20,23 no 
encontraron diferencias significativas entre las dos 
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opciones de tratamiento en cuanto a consolidación 
ósea ni en la recuperación nerviosa en pacientes con 
parálisis primaria del NR. 

Consideramos que en los pacientes que presentaron 
una LNR secundaria, esta se debió a una falta de cui-
dado en la manipulación del nervio, y la mayoría de las 
LNR fueron secundarias. Se observó que un porcentaje 
de los cirujanos no identificaron al NR previo a la colo-
cación del MOS. También hay que mencionar que en 
más de la mitad de los pacientes a quienes se les realizó 
un abordaje abierto sí se les identificó el nervio, y más 
de la mitad se reportó como contundido. Solo un paciente 
se reportó como incidente provocado por el electrocau-
terio al momento de realizar la exploración quirúrgica. 
Algunos autores afirman que la LNR secundaria es cau-
sada por una simple contusión o estiramiento del nervio, 
encontrándose el nervio generalmente macroscópica-
mente intacto, además de que no se reporta la situación 
del nervio en relación con los orificios de la placa, para 
si se requiere alguna exploración nerviosa, lo que facili-
taría su localización durante la exploración6,24. Algunos 
otros autores refieren respecto a las posibles causas de 
LNR secundaria que en el momento de la fijación de una 
fractura se estire el NR; cualquier tensión, aunque sea 
mínima, puede provocar una neuropraxia3,10,25. Estos 
mismos autores refieren que otra posible fuente de lesio-
nes transquirúrgicas sea la posición del paciente antes 
y durante la cirugía; el movimiento excesivo o brusco del 
brazo con el paciente anestesiado o las lesiones por 
tracción al momento de las maniobras de reducción y 
los dispositivos de retracción especiales, como los 
retractores de Hohmann, pueden ser peligrosos y esta 
tensión en el nervio puede provocar la lesión. En segui-
miento a esto, se observó en la presente investigación 
que en la mayor parte de las cirugías no se realiza una 
adecuada exploración y evaluación del NR, previo y 
posterior a la colocación del MOS, sobre todo al utilizar 
placas. Acorde a esto algunos autores refieren que la 
mayor incidencia de LNR está directamente asociada 
con la experiencia del cirujano20,21. 

La mayoría de las lesiones, de acuerdo con los resul-
tados de la EMG, son axonotmesis, con una recupera-
ción espontánea en más del 80% de los pacientes, no 
requiriendo una intervención quirúrgica. La interven-
ción quirúrgica solo debe realizarse cuando no hay una 
recuperación de la función nerviosa y cuando sea 
mayor a los 6 meses posteriores a la intervención pri-
maria para corrección de la FDH14,24. La importancia 
de realizar una EMG, en la actualidad, se requiere para 
documentar el tipo de lesión y para valorar la probable 
recuperación a 6 meses posteriores de la lesión25-32. 

Figura 4. Tipo funcional de LNR secundaria. LNR: lesión 
de nervio radial.

Figura 3. Tipo funcional de LNR primaria. LNR: lesión de 
nervio radial.
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mayor cantidad de pacientes, con lo que se podría 
realizar una estimación de factores de riesgo, con un 
análisis multivariante. Así mismo, se propone realizar 
un estudio cualitativo para determinar las causas de 
falla en el manejo de estas lesiones, sobre todo de 
LNR secundarias, así como analizar si la experiencia 
clínica en el tratamiento de las FDH influye en la dis-
minución de riesgos de LNR secundarias. 

Conclusiones

Las LNR que estuvieron mayormente relacionadas 
con FDH fueron las secundarias; de estas lesiones la 
mayoría se localizaron en el tercio medio. La mayor 
parte de las LNR tuvieron una recuperación espontánea 
a los seis meses de seguimiento. El factor que más se 

Tabla 4. Factores asociados en pacientes con fracturas 
diafisarias de húmero para el desarrollo de LNR

LNR primaria

n = 15 n p

Mecanismo de lesión

Accidente de tráfico 2 0.112

Actividad laboral 1 0.422

Agresión física 1 0.129

Exposición ósea 3 0.003*

Localización 

Tercio medio 10 0.372

Tercio distal 1 0.372

Tipo de trazo

Oblicua 1 1.000

Tercer fragmento 2 0.577

Multifragmentada 1 0.349

Lesión secundaria 

Exposición ósea 3 0.115

Localización 

Tercio medio 10 0.372

Tercio distal 1 0.372

Abordaje quirúrgico

Posterior transmuscular 3 0.676

Posterior preservando tríceps 4 0.683

Lateral 2 0.306

Cerrado 2 0.241

*Significancia p < 0.005.

LNR: lesión del nervio radial.

Tabla 5. Evolución clínica de la LNR en pacientes con 
fracturas diafisarias de húmero 

n = 15 Seguimiento en meses

1M 2M 3M 6M

Persistencia clínica LNR

Sí 8 7 6 3

No 7 8 9 12

Tipo de LNR según EMG

Neuropraxia - 0 1 -

Axotnomesis - 1 3 -

No reportado o no se realiza EMG - 14 11 -

EMG: electromiografía; LNR: lesión de nervio radial; M: mes.

Tabla 6. Manejo de la lesión de nervio radial en 
pacientes con fractura diafisaria de húmero

n = 15 n (%)

Reintervención quirúrgica 

Sí 4 (45.5)

No 11 (54.5)

Motivo de reintervención quirúrgica

LNR 2 (18.2)

Pseudoartrosis 2 (18.2)

Fatiga/rechazo MOS 1 (9.1)

Sin revisión quirúrgica 6 (54.5)

LNR: lesión de nervio radial; MOS: material de osteosíntesis.

Ante una LNR, primaria o secundaria, se requiere de 
un manejo multidisciplinario, integrando temprana-
mente al paciente a un programa de rehabilitación 
física para el manejo de la LNR, con una alta probabi-
lidad de mejora en la mayoría de los pacientes.

Las debilidades de este estudio fueron más que las 
fortalezas. Primeramente, no se tuvo una población 
homogénea. Otra limitación fue que la opción de tra-
tamiento fue a criterio de cada cirujano y no solo un 
cirujano intervino en el tratamiento de los pacientes. 
Además, que no se tiene un protocolo establecido para 
el tratamiento de una LNR por FDH. También, en esta 
investigación la cantidad de pacientes fue menor que 
otros estudios. 

Entre las propuestas derivadas de esta investigación 
es que se requieren más estudios prospectivos, con 
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asoció con LNR primaria fue la exposición ósea y para 
LNR secundaria el tipo de abordaje; el resto de los fac-
tores asociados no tuvieron significancia estadística.
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Resumen

La osteoartrosis (OA) de rodilla es una entidad articular degenerativa de alta prevalencia, considerada una de las principales 
causas de morbilidad e incapacidad funcional en adultos mayores. Se caracteriza por la degradación progresiva del cartílago 
hialino, esclerosis del hueso subcondral e inflamación sinovial crónica de bajo grado, lo que conlleva dolor persistente, 
rigidez articular y deterioro progresivo de la función. El abordaje terapéutico se fundamenta en un algoritmo escalonado que 
integra intervenciones no farmacológicas (educación del paciente, programas estructurados de ejercicio terapéutico y control 
del peso corporal) con estrategias farmacológicas sintomáticas (analgésicos, antiinflamatorios no esteroideos, infiltraciones 
intraarticulares), y contempla la artroplastia en estadios avanzados refractarios al tratamiento conservador. En este contexto, 
ha emergido un creciente interés por las terapias ortobiológicas como una alternativa terapéutica complementaria, con 
potencial para modificar el entorno articular, modular la respuesta inflamatoria y estimular procesos de regeneración tisular. 
Estos agentes actúan por medio de diversos mecanismos, como la inhibición de metaloproteinasas de matriz, la estimulación 
de la síntesis de proteoglicanos y colágeno tipo II, y la modulación de citocinas proinflamatorias. No obstante, la evidencia 
clínica disponible sobre su eficacia terapéutica es heterogénea y continúa siendo objeto de controversia. Este trabajo tiene 
como objetivo realizar una revisión crítica de la literatura actual sobre la eficacia clínica de los ortobiológicos en el tratamiento 
de la OA de rodilla, considerando sus mecanismos de acción, el nivel de evidencia disponible y su aplicabilidad dentro de 
un enfoque terapéutico integral y personalizado en la práctica ortopédica contemporánea.

Palabras clave: Osteoartrosis. Rodilla. Ortobiológicos. Glucosamina. Colágeno hidrolizado. Condroitín sulfato.

Abstract

Knee osteoarthritis is a highly prevalent degenerative joint disease and one of the leading causes of morbidity and functional 
impairment in the elderly population. It is characterized by progressive degradation of hyaline cartilage, subchondral bone 
sclerosis, and low-grade chronic synovial inflammation, resulting in persistent pain, joint stiffness, and progressive functional 
decline. The therapeutic approach is based on a stepwise algorithm that integrates non-pharmacological interventions (patient 
education, structured therapeutic exercise programs, and weight management) with symptomatic pharmacological strategies 
(analgesics, nonsteroidal anti-inflammatory drugs, intra-articular injections), and considers arthroplasty in advanced stages 
refractory to conservative management. In this context, there has been a growing interest in orthobiologic therapies as a 
complementary treatment option, with potential to modulate the joint microenvironment, regulate the inflammatory response, 
and stimulate tissue regeneration. These agents exert their effects through various mechanisms, including inhibition of matrix 
metalloproteinases, stimulation of proteoglycan and type II collagen synthesis, and modulation of pro-inflammatory cytokines. 
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However, the current clinical evidence regarding their therapeutic efficacy remains heterogeneous and continues to be a 
subject of debate. This study aims to provide a critical review of the current literature on the clinical effectiveness of ortho-
biologics in the treatment of knee osteoarthritis, considering their mechanisms of action, the level of supporting evidence, 
and their applicability within an integrated and personalized therapeutic framework in contemporary orthopedic practice.

Keywords: Osteoarthritis. Knee. Orthobiologics. Glucosamine. Hydrolyzed collagen. Chondroitin sulfate.

Introducción

La osteoartrosis (OA) es una enfermedad inflamato-
ria degenerativa de las articulaciones caracterizada  
por la degradación progresiva del cartílago articular, 
cambios en el hueso subcondral e inflamación sinovial 
de bajo grado1. Representa la forma más prevalente de 
artritis y afecta actualmente a más de 58 millones de 
adultos en el mundo, con estimaciones que proyectan 
un incremento a 73 millones para el año 2030 y hasta 
78.4 millones para 20402,3. La OA de rodilla es la loca-
lización más frecuente en las extremidades inferiores y 
constituye una causa significativa de dolor crónico, dis-
capacidad funcional y deterioro de la calidad de vida, 
al limitar la movilidad y aumentar el riesgo de comorbi-
lidades como obesidad, diabetes tipo 2 y fracturas por 
caídas4,5. El manejo de la OA de rodilla se basa funda-
mentalmente en estrategias no quirúrgicas orientadas 
al alivio sintomático y a la preservación de la función 
articular, con el objetivo de mantener una calidad de 
vida aceptable6,7. 

El algoritmo terapéutico para la OA incluye una com-
binación escalonada de intervenciones no farmaco
lógicas, farmacológicas y quirúrgicas8,9. Las guías de 
práctica clínica del American College of Rheumatology 
(ACR) y la Osteoarthritis Research Society International 
(OARSI) priorizan el manejo conservador mediante la 
educación del paciente, el ejercicio físico supervisado 
y el control del peso corporal3,5,6,10. A nivel farmacoló-
gico, se emplean analgésicos, antiinflamatorios no este-
roideos (AINE), opioides y viscosuplementación con 
ácido hialurónico (HA), aunque estos tratamientos se 
enfocan principalmente en el control sintomático y pre-
sentan limitaciones por su perfil de efectos adversos9. 
Más recientemente, el interés se ha centrado en el uso 
de terapias ortobiológicas, como el plasma rico en pla-
quetas (PRP) y los concentrados de aspirado de médula 
ósea (BMAC, bone marrow aspirate concentrate), que 
ofrecen un enfoque biológico con potencial para modu-
lar la inflamación, promover la regeneración tisular y 
mejorar los síntomas de forma más sostenida en com-
paración con los tratamientos convencionales4,11-14.

Los ortobiológicos constituyen una clase de terapias 
derivadas de fuentes biológicas autólogas o alogéni-
cas, cuyo propósito es modular el microambiente arti-
cular, favorecer la regeneración de tejidos y ralentizar 
la progresión degenerativa en la OA15,16. Su acción 
terapéutica se basa en mecanismos como la inhibición 
de metaloproteinasas, la estimulación de la síntesis de 
proteoglicanos y colágeno tipo II, así como la regula-
ción de vías inflamatorias mediante la liberación de 
factores de crecimiento y citocinas3,9,13,17. Para el orto-
pedista, los ortobiológicos representan una alternativa 
prometedora al tratamiento convencional, con el poten-
cial de reducir la dependencia de tratamientos farma-
cológicos y postergar intervenciones quirúrgicas2. No 
obstante, la evidencia clínica sobre su efectividad con-
tinúa siendo heterogénea y motivo de debate18-20. Por 
ello, el objetivo de este trabajo es presentar una revisión 
actualizada sobre la eficacia clínica de los ortobiológi-
cos en el tratamiento de la OA de rodilla, considerando 
sus distintos tipos, mecanismos de acción y su aplica-
bilidad en la práctica ortopédica contemporánea.

Tratamiento de la osteoartrosis

La OA de rodilla constituye una enfermedad articular 
degenerativa caracterizada por la pérdida progresiva 
del cartílago articular y alteraciones subcondrales que 
requieren un abordaje terapéutico integral y multimodal 
para preservar la función articular y mejorar la calidad 
de vida del paciente10,21. El manejo terapéutico combina 
intervenciones no farmacológicas (como la educación 
al paciente, la reducción ponderal y la prescripción de 
programas de ejercicio terapéutico específicos) con 
opciones farmacológicas moduladas según la gravedad 
clínica y la persistencia sintomática6,18. Este enfoque 
escalonado abarca desde el uso de suplementos nutri-
cionales y antiinflamatorios tópicos hasta técnicas inter-
vencionistas como infiltraciones intraarticulares de 
corticosteroides o HA, escalando a opioides débiles en 
el manejo del dolor refractario, y finalmente, en estadios 
avanzados, la artroplastia total de rodilla22-25. La indivi-
dualización del tratamiento, junto con la monitorización 
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continua de la eficacia y la seguridad terapéutica, 
resulta esencial para optimizar los desenlaces clínicos 
y funcionales17.

En la fase inicial del tratamiento para pacientes sin-
tomáticos, se indica instaurar un protocolo terapéutico 
básico que comprende la administración de suplemen-
tos condroprotectores como glucosamina y condroitina, 
acompañados de analgesia con paracetamol para el 
manejo del dolor leve a moderado6,7. Ante la persisten-
cia del cuadro sintomático, se adicionan AINE tópicos 
con el objetivo de limitar la exposición sistémica y mini-
mizar efectos adversos2,26. De manera concomitante, 
se recomienda la derivación a rehabilitación física para 
la corrección biomecánica mediante ortesis orientadas 
a optimizar la alineación articular3. Además, en cual-
quier etapa del manejo se pueden implementar ayudas 
para la deambulación, técnicas de terapia manual, 
agentes físicos (termoterapia, crioterapia), vendajes 
funcionales, hidroterapia, ejercicios acuáticos y discipli-
nas como Tai Chi, destinadas a mejorar la funcionalidad 
articular y atenuar la sintomatología dolorosa2,27.

En pacientes con síntomas persistentes o de mayor 
intensidad, se propone el uso intermitente o prolon-
gado de AINE orales, con vigilancia estricta sobre  
los riesgos gastrointestinales, cardiovasculares y rena-
les asociados4,17,28. En este contexto, la preferencia 
recae en inhibidores selectivos de la ciclooxigenasa-2 
(COX-2), como celecoxib, junto con coadyuvantes gas-
troprotectores (inhibidores de la bomba de protones) 
para salvaguardar la integridad mucosa gástrica. Ante 
la refractariedad clínica, se contemplan infiltraciones 
intraarticulares de HA o corticosteroides, dirigidas a 
obtener un efecto antiinflamatorio y analgésico local 
más específico17,28.

Para casos refractarios al manejo previo, se incorpo-
ran agentes farmacológicos como opioides débiles y 
duloxetina, siempre bajo una evaluación cuidadosa de 
riesgo-beneficio, debido a la potencial toxicidad, efec-
tos secundarios y riesgo de dependencia asociados6. 
En pacientes con enfermedad avanzada y deterioro 
significativo de la calidad de vida, se considera la inter-
vención quirúrgica, incluyendo artroplastia total o uni-
compartimental de rodilla, conforme al compromiso 
estructural articular y características individuales17.

Cabe destacar la relevancia del enfoque complemen-
tario con terapias ortobiológicas en el tratamiento de 
la OA11,29. Aunque no están explícitamente integradas 
en este algoritmo escalonado, la aplicación de agentes 
ortobiológicos (como factores de crecimiento autólo-
gos, PRP y células madre mesenquimales) ofrece un 
potencial regenerativo y modulador inflamatorio que 

puede mejorar la función articular, retrasar la progresión 
degenerativa y optimizar los resultados clínicos12,15,30. 
La incorporación personalizada y sinérgica de terapias 
convencionales y ortobiológicas representa una estra-
tegia terapéutica avanzada y prometedora para el 
manejo integral de la OA de rodilla5,16.

Plasma rico en plaquetas

El PRP constituye una preparación autóloga que con-
centra plaquetas en un volumen reducido de plasma 
mediante centrifugación diferencial29. Su contenido 
incluye una amplia variedad de factores de crecimiento 
y citocinas con propiedades anabólicas e inmunomo-
duladoras12. En el contexto de la OA de rodilla, el PRP 
se ha propuesto como una herramienta terapéutica 
orientada a modular el microambiente articular carac-
terizado por un predominio de procesos catabólicos e 
inflamatorios15. Entre las principales citocinas implica-
das en la fisiopatogenia de la OA se encuentran la 
interleucina 1 beta (IL-1β) y el factor de necrosis tumoral 
alfa (TNF-α), los cuales inducen la sobreexpresión de 
metaloproteinasas de matriz (MMP) y ADAMTS, res-
ponsables de la degradación del cartílago hialino16. La 
administración intraarticular de PRP permite la libera-
ción local de biomoléculas como el factor de creci-
miento transformante beta, el factor de crecimiento 
similar a la insulina tipo 1, el factor de crecimiento deri-
vado de plaquetas y el factor de crecimiento de hepa-
tocitos, que ejercen efectos sobre la proliferación y 
diferenciación celular, síntesis de matriz extracelular y 
angiogénesis, además de regular negativamente la 
expresión de mediadores inflamatorios31.

Los estudios in vitro han arrojado resultados hetero-
géneos respecto a la influencia del PRP sobre la con-
drogénesis y el metabolismo del cartílago articular32. 
Mientras algunas investigaciones han evidenciado un 
incremento en la proliferación de condrocitos y células 
madre mesenquimales, así como en la síntesis de  
colágeno tipo II y proteoglicanos, otros estudios no han 
demostrado efectos antiinflamatorios concluyentes,  
e incluso han reportado una inhibición de la expresión 
de componentes clave de la matriz extracelular33. 
Adicionalmente, el PRP ha demostrado capacidad  
para modular la actividad de los adipocitos del tejido 
adiposo infrapatelar, un actor relevante en la OA  
por su secreción de adipocinas proinflamatorias. 
Combinado con HA, el PRP ha mostrado disminuir la 
expresión de leptina, adiponectina e interleucinas pro-
inflamatorias, lo cual sugiere un efecto sinérgico anti-
inflamatorio y condroprotector34.
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En modelos animales de OA, el PRP ha demostrado 
propiedades antiinflamatorias, analgésicas y condro-
protectoras. Las inyecciones múltiples han evidenciado 
superioridad respecto a la administración única, al pro-
mover una atenuación más sostenida de la sinovitis, 
una reducción en la expresión del neuropéptido CGRP 
en el tejido sinovial y un menor grado de degeneración 
condral29. Asimismo, se ha documentado que el con-
tenido leucocitario del PRP influye significativamente 
en su efecto biológico: formulaciones pobres en leuco-
citos parecen ser más eficaces en la inhibición de la 
sinovitis y el dolor, mientras que las ricas en leucocitos 
podrían inducir respuestas proinflamatorias, depen-
diendo del contexto y la composición celular12.

Los ensayos clínicos realizados en pacientes con OA 
leve a moderada han demostrado que el PRP es, al 
menos, tan eficaz como el HA en la mejoría del dolor 
y la funcionalidad articular, con una tendencia a generar 
efectos clínicos más prolongados35. Algunas investiga-
ciones han observado una reducción significativa de los 
niveles de IL-1β y TNF-α en el líquido sinovial posterior 
a la administración de PRP, lo cual se ha correlacionado 
con la mejoría sintomática36. No obstante, la respuesta 
clínica al PRP es altamente variable y puede depender 
de múltiples factores, incluyendo la técnica de obten-
ción, la concentración de plaquetas y leucocitos, y el 
fenotipo biológico del paciente37. La combinación de 
PRP con HA ha mostrado efectos sinérgicos tanto en 
la reducción de biomarcadores inflamatorios como en 
la mejora funcional, lo que respalda su potencial tera-
péutico en pacientes seleccionados38.

A pesar de los resultados, la ausencia de protocolos 
estandarizados en cuanto a la preparación, dosifica-
ción y frecuencia de aplicación del PRP representa una 
barrera significativa para su implementación clínica sis-
tematizada39. Asimismo, la corta vida media de los 
factores bioactivos y la heterogeneidad interindividual 
del contenido plaquetario dificultan la reproducibilidad 
de sus efectos. Se requieren estudios adicionales 
orientados a la caracterización fenotípica de la OA y a 
la identificación de biomarcadores predictores de res-
puesta, con el objetivo de optimizar la indicación y 
eficacia del PRP17,29. 

Eficacia del plasma rico en plaquetas en la 
osteoartrosis de rodilla

Los resultados resumidos en la tabla 1 muestran una 
visión integral del efecto clínico del PRP en pacientes 
con OA de rodilla, analizados a partir de revisiones 
sistemáticas y metaanálisis recientes. En conjunto, la 

evidencia sugiere que el PRP representa una opción 
terapéutica eficaz y segura para el manejo del dolor y 
la disfunción articular, aunque persisten aspectos clave 
que requieren mayor clarificación.

Tanto Nie (2021) como Belk (2020) coinciden en  
que el PRP supera a comparadores convencionales 
como la solución salina, los corticosteroides y el HA 
en la reducción del dolor y la mejoría funcional30,40. 
Específicamente, Belk et al. destacan que el PRP 
pobre en leucocitos (LP-PRP) podría tener una eficacia 
superior al PRP rico en leucocitos (LR-PRP), aunque 
estas conclusiones se basan en análisis indirectos, por 
lo que se requieren ensayos clínicos aleatorizados 
directos para establecer dicha superioridad con mayor 
certeza30.

Por su parte, Costa (2022) también respalda la efi-
cacia del PRP, pero señala limitaciones metodológicas 
significativas en los estudios incluidos, con alto riesgo 
de sesgo. Esta observación pone en entredicho la soli-
dez de la evidencia disponible y refuerza la necesidad 
de estudios más rigurosos antes de emitir recomenda-
ciones clínicas firmes41.

La combinación del PRP con terapias celulares, 
como las células madre mesenquimales (MSC), fue 
evaluada por Zhao (2022), quien encontró resultados 
superiores en términos de dolor (VAS, Visual Analogue 
Scale) y función (WOMAC, Western Ontario and 
McMaster Universities Osteoarthritis Index) a 6 y 12 
meses, en comparación con PRP solo y HA42. Aunque 
el perfil de seguridad fue comparable al de otras inter-
venciones, no se hallaron diferencias significativas 
frente a MSC administradas de forma aislada, lo que 
limita la interpretación del beneficio adicional del PRP 
en estas combinaciones.

En cuanto a la pauta de administración, los estudios 
de McLarnon (2021)43 y Khalilizad (2025)44 aportan 
evidencia de un efecto dependiente de la dosis. La 
aplicación de tres dosis de PRP (PRP3) fue consisten-
temente superior en comparación con esquemas de 
una (PRP1) o dos (PRP2) inyecciones, sin un aumento 
significativo en los eventos adversos. Estos hallazgos 
son relevantes para la estandarización del tratamiento, 
sugiriendo que una pauta de tres aplicaciones puede 
maximizar la eficacia clínica. Vílchez-Cavazos (2023)45 
destaca que la efectividad del PRP se mantiene incluso 
en pacientes con OA avanzada (grados 3-4 de Kellgren-
Lawrence), ampliando así su aplicabilidad más allá  
de los casos leves o moderados, lo cual es particular-
mente relevante en escenarios clínicos donde las 
opciones terapéuticas son limitadas.
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En conjunto, se subraya el potencial terapéutico del 
PRP intraarticular como una opción efectiva y segura 
para el tratamiento de la OA de rodilla. No obstante, la 
heterogeneidad en los tipos de PRP utilizados, las 
dosis administradas y la calidad metodológica de los 
estudios incluidos impiden emitir recomendaciones 
definitivas. Su implementación en la práctica clínica 
sigue siendo motivo de controversia. Una de las prin-
cipales limitaciones radica en la heterogeneidad de las 
formulaciones, protocolos de aplicación, criterios de 
selección de pacientes y herramientas de evaluación 
utilizadas, lo que dificulta la estandarización. Esta falta 
de consistencia metodológica y de evidencia robusta 
ha llevado a que las principales guías clínicas interna-
cionales no respalden actualmente su uso sistemático. 
No obstante, la investigación sigue avanzando, y es 
posible que futuras mejoras en la estandarización del 
producto y la identificación de perfiles de pacientes 
respondedores contribuyan a establecer su verdadero 
valor terapéutico. 

Aspirado de médula ósea

El uso de BMAC como intervención biológica en la 
OA de rodilla ha sido evaluado en múltiples estudios 
con resultados prometedores. La evidencia sugiere 
que el BMAC promueve una mejoría clínica significativa 
en el dolor y la función articular, particularmente en el 
corto y mediano plazo (Tabla 2).

Bolia et al. (2021)46 reportaron que tanto el BMAC 
como la fracción estromal vascular (SVF, stromal vas-
cular fraction) inducen una reducción significativa del 
dolor, medida mediante la VAS, aunque el efecto fue 
mayor con SVF. Esta diferencia alcanzó significancia 
estadística, aunque no se demostró una superioridad 
funcional entre ambas terapias según los puntajes 
WOMAC. Por otro lado, Han et al. (2024)47 demostraron 
una superioridad estadísticamente significativa del 
BMAC sobre el HA en cuanto a reducción del dolor a 
6 y 12 meses, aunque las diferencias no superaron la 
mínima diferencia clínicamente importante (MCID, 
minimal clinically important difference), lo cual limita 
su interpretación clínica.

Desde un enfoque comparativo más amplio, Belk 
et  al. (2023)30 realizaron una revisión sistemática de 
estudios de nivel I que compararon BMAC, PRP y HA, 
concluyendo que el BMAC y el PRP ofrecieron benefi-
cios clínicos superiores al HA en términos de dolor, 
función e índices subjetivos como el del International 
Knee Documentation Committee (IKDC). Sin embargo 
no se observaron diferencias significativas entre PRP 

y BMAC, lo que sugiere una eficacia equiparable entre 
ambas terapias ortobiológicas.

Jawanda et al. (2024)31, mediante un metaanálisis en 
red con más de 9,000 rodillas incluidas, posicionaron 
a PRP, BMAC y HA como las terapias con mayor pro-
babilidad de generar mejoras clínicas en dolor y fun-
ción, basados en los valores SUCRA (área bajo la 
curva de clasificación acumulada). El PRP se ubicó 
como la opción más favorable (SUCRA 91.5), seguida 
del BMAC (SUCRA 76.5), lo que refuerza su relevancia 
terapéutica dentro del espectro ortobiológico.

Respecto al perfil de seguridad, Fucaloro et al. 
(2025)48 realizaron un análisis comparativo de tasas de 
complicación entre BMAC y otros inyectables (inclu-
yendo HA, PRP, esteroides y SVF), concluyendo que 
no existieron diferencias estadísticamente significati-
vas. La tasa global de complicaciones fue comparable 
entre grupos (42%), con el derrame articular como 
evento adverso más común asociado a BMAC. El 
número necesario para dañar (NNH) fue de 152, lo que 
indica una baja frecuencia de efectos adversos adicio-
nales atribuibles a esta intervención.

A pesar de estos hallazgos, las conclusiones deben 
interpretarse con cautela. En la mayoría de los estudios 
revisados, se identificaron limitaciones metodológicas 
como la heterogeneidad en los protocolos de obtención 
y procesamiento de BMAC, la ausencia de estratifica-
ción por gravedad radiográfica de la OA, y la variabili-
dad en los desenlaces clínicos reportados. Además, 
no se cuenta aún con evidencia suficiente a largo plazo 
que respalde su papel como modificador estructural de 
la enfermedad.

Fracción estromal vascular

La evidencia presentada en la Tabla 3 permite reali-
zar un análisis comparativo robusto sobre el uso de 
productos celulares derivados del tejido adiposo, espe-
cíficamente la SVF, las ASC (adipose-derived mesen-
chymal stem cells) y las ADSVF (adipose-derived 
stromal vascular fractions), en el tratamiento de la OA. 
En todos los estudios analizados se observaron mejo-
ras significativas en el control del dolor y la funciona-
lidad articular, lo que refuerza el potencial terapéutico 
de estas terapias biológicas intraarticulares.

El metaanálisis de Kim et al. (2022)49 constituye el 
abordaje metodológicamente más riguroso al incluir úni-
camente ensayos clínicos aleatorizados (RCT) y aplicar 
criterios estandarizados de MCID para evaluar la efec-
tividad. Este estudio demostró beneficios clínicos claros 
con ASC y ADSVF frente a placebo o HA, tanto a 6 
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como a 12 meses, aunque sin diferencias significativas 
entre las dos preparaciones celulares. Adicionalmente, 
se reportaron mejoras en la condición del cartílago en 
resonancia magnética, lo que sugiere un efecto estruc-
tural potencial, aunque la heterogeneidad en las técni-
cas de imagen limitó el análisis cuantitativo.

Boada-Pladellorens et al. (2022)13, mediante una 
revisión sistemática, reafirmaron la seguridad del uso 
de SVF y destacaron su capacidad para mejorar pará-
metros clínicos y estructurales. No obstante, se señaló 
una limitación importante relacionada con la variabili-
dad en el número celular y la falta de estandarización 
del producto biológico, lo que podría inducir sesgos 
comparativos entre estudios. La mayoría de los ensa-
yos incluidos en esta revisión mostraron beneficios 
clínicos, pero pocos fueron controlados con placebo, 
lo que reduce la solidez de la evidencia.

Por su parte, Shanmugasundaram et al. (2021)21  

ofrecieron una revisión más amplia, incluyendo estudios 
prospectivos y retrospectivos. Aunque se describió una 
mejora significativa en parámetros funcionales, como el 
rango de movimiento y la distancia de marcha, la hete-
rogeneidad metodológica y la falta de estudios compa-
rativos de alto nivel limitaron las conclusiones. A pesar 
de ello, se reportó una muy baja tasa de eventos adver-
sos, lo que respalda el perfil de seguridad del SVF como 
terapia mínimamente invasiva y viable para pacientes 
no candidatos a cirugía de reemplazo articular.

Goncharov et al. (2023)50 integraron un mayor número 
de estudios en su revisión, lo que permitió confirmar la 
tendencia general de efectividad y seguridad del SVF. 
Sin embargo, también subrayaron la necesidad de una 
interpretación crítica debido a las variaciones sustancia-
les en el diseño, tamaño muestral y duración del segui-
miento. Aunque los hallazgos generales fueron 
favorables, se destacó que la integración de SVF a la 
práctica clínica debe estar respaldada por marcos regu-
latorios estandarizados y metodologías consistentes.

En conjunto, los estudios revisados coinciden en que 
las terapias celulares autólogas derivadas del tejido 
adiposo representan una alternativa prometedora para 
el tratamiento de la OA de rodilla. Aun así, se requiere 
evidencia de mayor calidad metodológica, con ensayos 
aleatorizados comparativos directos entre SVF, ASC y 
ADSVF, así como estudios con mayor uniformidad en 
la caracterización celular, el protocolo de administra-
ción y las herramientas de evaluación clínica y radio-
lógica. Asimismo, la definición de criterios de respuesta 
clínica y la estandarización de los productos biológicos 
son fundamentales para avanzar hacia una aplicación 
segura, eficaz y reproducible en el contexto clínico.

Conclusión

Las terapias con ortobiológicos como el PRP, el 
BMAC y la SVF ofrecen opciones mínimamente inva-
sivas para el manejo de la OA de rodilla, con beneficios 
en control del dolor, funcionalidad y potencial regene-
rativo. Son especialmente útiles en pacientes con 
enfermedad leve a moderada o en aquellos que bus-
can evitar o posponer una artroplastia, y pueden apli-
carse en unidades de ortopedia o medicina del deporte 
con infraestructura adecuada. Para su inclusión clínica 
es clave definir protocolos según el estadio de la enfer-
medad y el perfil del paciente. El PRP puede emplearse 
como primera línea en fases iniciales, mientras que el 
BMAC o la SVF podrían reservarse para casos más 
avanzados. La estandarización de dosis, técnicas y 
criterios de respuesta permitirá su integración segura 
y efectiva en la práctica médica.
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Pulgar trifalángico duplicado tratado mediante una plastia  
on-top: reporte de un caso

Duplicated triphalangeal thumb treated with on-top plasty:  
case report
José A. Robles-García1 , Armando Martínez-Pérez2* , Valeria A. Ramírez-Quevedo2 ,  
Mónica Ruiz-Vázquez2  y Omar Amaro-Mendoza2  
1Servicio de Cirugía de Mano; 2Servicio Traumatología y Ortopedia. Centenario Hospital Miguel Hidalgo, Aguascalientes, Ags., México

REPORTE DE CASO

Resumen

El pulgar trifalángico duplicado es una afección con pocos casos reportados, por lo cual se desconoce su prevalencia exacta. 
Tiene repercusiones en la función y desarrollo social en la población pediátrica. Se han desarrollado distintas técnicas qui-
rúrgicas para el tratamiento de la duplicación del pulgar, así como el pulgar trifalángico, sin embargo no se ha establecido 
una técnica quirúrgica estándar para el tratamiento de pulgar trifalángico duplicado. Objetivo: Describir y documentar la 
efectividad de la plastia on-top para tratamiento de pulgar trifalángico duplicado. Método: Estudio retrospectivo, analítico y 
observacional de un caso clínico. Conclusión: La técnica de plastia on-top es un tratamiento efectivo para el tratamiento 
de pulgar trifalángico duplicado Wassel IVd, logrando un pulgar funcional, con adecuada oposición y buenos resultados 
estéticos.

Palabras clave: Pulgar trifalángico duplicado. Plastia on-top. Wassel IVd. Reporte de caso.

Abstract

Duplicated triphalangeal thumb is a pathology with few reported cases, so its exact prevalence is unknown. It has reper-
cussions on function and social development in the pediatric population. Different surgical techniques have been developed 
for the treatment of thumb duplication, as well as triphalangeal thumb, however, a standard surgical technique has not been 
established for the treatment of duplicated triphalangeal thumb. Objective: To describe and document the effectiveness of 
on-top plasty for the treatment of duplicated triphalangeal thumb. Method: Retrospective, analytical and observational study 
of a clinical case. Conclusion: The on-top plasty technique is an effective treatment for the treatment of duplicated tripha-
langeal thumb Wassel IVd, achieving a functional thumb, with adequate opposition and good aesthetic results.

Keywords: Duplicated triphalangeal thumb. On-top plasty. Wassel IVd. Case report.
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Introducción

La duplicación preaxial del pulgar abarca una variedad 
de anomalías congénitas del pulgar1. Se considera una 
de las más comunes de la mano, con una incidencia de 
0.08 a 1.4 por 1,000 nacidos vivos2. La complejidad de 
la clasificación en la duplicación preaxial del pulgar 
sugiere que la anatomía patológica es variable y com-
pleja. Es fundamental reconocer que ninguno de los com-
ponentes anatómicos de los dedos duplicados es normal3. 
La anatomía ósea tiene distintos grados de hipoplasia, 
así como ensanchamiento y angulación de las superfi-
cies articulares. Los tendones flexores y extensores 
están divididos y se insertan de forma excéntrica4.

El pulgar normal llega hasta la mitad de la longitud 
de la falange proximal del índice, pero otros informan 
que debería llegar hasta el pliegue interfalángico proxi-
mal del índice5. El pulgar trifalángico es una enferme-
dad congénita en la cual se encuentra la presencia  
de una falange adicional en el pulgar, es una anomalía 
con una prevalencia de 1 en 25,000 recién nacidos6. 
Existen dos tipos distintos de pulgar trifalángico, uno 
con una falange adicional completamente desarrollada 
y otro con la falange adicional en forma de cuña, tra-
pezoidal o rectangular7. La duplicación del pulgar,  
que incluye el pulgar trifalángico y el síndrome de  
pulgar trifalángico-polisindactilia, se asigna al cromo-
soma 7q368,9. Recientemente se han identificado muta-
ciones en la secuencia reguladora de la zona de 
actividad polarizante (ZRS; MIM] 605522), un potencia-
dor específico de extremidades de largo alcance del 
gen sonic hedgehog (SHH) (HHG1, SMMCI, TPT, 
TPTPS, MCOPCB5; MIM] 600725)10-13.

La clasificación de Wassel de la duplicación del pul-
gar ha aportado información sobre las anomalías óseas 
en la polidactilia radial y constituye en gran medida la 
base de todos los sistemas de clasificación posteriores. 
Su limitación más importante es que no tiene en cuenta 
la complejidad anatómica de esta diferencia congénita 
de la mano, incluidas las deficiencias y redundancias 
de los tejidos blandos, las deformidades del plano 
axial, la inestabilidad articular y la funcionalidad14,15. La 
clasificación de Wassel se amplió posteriormente con 
subtipos adicionales, siendo los adicionales: IVa en 
caso de que se trate de dos pulgares bifalángicos, IVb 
si el pulgar radial es trifalángico, IVc si el cubital es 
trifalángico o IVd si ambos son trifalángicos16-18.

Presentación del caso 

Se trata de paciente de sexo masculino de 3 años, 
originario y residente de Aguascalientes, México, 

perteneciente a estrato socioeconómico medio, sin ante-
cedentes personales patológicos, heredofamiliares y 
perinatales de importancia, quien es referido al servicio 
de traumatología y ortopedia debido a que presenta un 
pulgar trifalángico duplicado derecho. A la exploración 
física se evidencia la presencia de pulgar supernume-
rario en mano derecha, ambos de longitud anormal,  
que sobrepasan la articulación interfalángica proximal 
del dedo índice, presencia de incapacidad para realizar 
flexión y extensión en pulgar cubital, oposición de pulgar 
radial conservada; no se encuentra malformaciones  
en el cráneo, así como alteraciones musculoesqueléti-
cas adicionales, se descartan anomalías cardiacas. Se 
realizaron paraclínicos como biometría hemática, quí-
mica sanguínea, electrolitos séricos, encontrándolos 
normales. Se toman proyecciones radiográficas de 
mano derecha, en donde se observa la presencia  
de una duplicación del pulgar dependiente de articula-
ción metacarpofalángica, con falange adicional en 
ambos pulgares. Se integra diagnóstico de pulgar trifa-
lángico duplicado Wassel IVd dorsopalmar (Fig. 1A) y 
oblicua de mano derecha (Fig. 1B), donde se observa 
la presencia de un pulgar duplicado. Se determina que 
el pulgar radial se encuentra más desarrollado en su 
porción proximal y el pulgar cubital en su porción distal, 
por lo que se decide realizar procedimiento quirúrgico 
mediante una plastia on-top. Se incide sobre el espacio 
entre el pulgar radial y cubital a través de las articula-
ciones metacarpofalángicas (Fig. 2A y B), se realiza una 
osteotomía a nivel de la diáfisis de F1 del pulgar radial 
con microsierra retirando la porción ósea distal, repi-
tiendo procedimiento a nivel de la diáfisis de F2 en el 
pulgar cubital resecando la porción ósea proximal, se 
transfiere abductor pollicis longus, flexor pollicis brevis 

Figura 1. A: radiografía dorsopalmar. B: radiografía 
oblicua de mano derecha. Se observa la presencia de 
un pulgar duplicado.

A B
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Figura 3. Imágenes transquirúrgicas. A: vista volar. B: vista dorsal. Resultado de plastia on-top y fijación con clavillo, 
concluyendo con inmovilización con férula tipo corbata. Durante su seguimiento se observan controles radiográficos a 
las 6 semanas postquirúrgica con adecuada posición del pulgar, sin fuga ni fatiga del clavillo Kirschner.

A B

Figura 2. Imágenes transquirúrgicas. A: vista dorsal. B: vista volar. Se observa el marcaje del en el espacio entre el 
pulgar.

BA
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y oponente del pulgar, fijando con clavillo Kirschner 
1.2 mm desde F2 hasta la porción proximal del primer 
metacarpiano (Fig. 3A y B), resultado de plastia on-top 

Figura 4. Control radiográfico a las seis semanas postquirúrgicas. A: proyección dorsopalmar. B: proyección oblicua de 
mano derecha. Se observa pulgar en adecuada posición, clavillo Kirschner sin datos de fuga ni fatiga. 

A B

Figura 5. Imágenes clínicas a las 20 semanas postquirúrgicas, en las que se evidencia. A: extensión metacarpo 
falángica 0° y extensión interfalángica 10°. B: abducción evidencia una recuperación de los arcos de movilidad del 
pulgar, con una abducción de 40°. C: adecuada oposición del pulgar.

A CB

y fijación con clavillo, concluyendo con inmovilización 
con férula tipo corbata. Durante su seguimiento se 
observan controles radiográficos a las 6 semanas 
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posquirúrgicas con adecuada posición del pulgar, sin 
fuga ni fatiga del clavillo Kirschner (Fig. 4A y B) proyec-
ción oblicua de mano derecha, observando pulgar en 
adecuada posición, clavillo kirschner sin datos de fuga 
ni fatiga), por lo que se decide retiro de clavillo. El 
paciente acude a valoración a las 10 semanas posqui-
rúrgicas, encontrándose una adecuada cicatrización de 
herida quirúrgica, se decide iniciar con ejercicios de 
rehabilitación, revaluando paciente a las 20 semanas 
posquirúrgicas, evidenciando una recuperación de los 
arcos de movilidad del pulgar, con una abducción de 
40°, aducción 0°, flexión metacarpofalángica 50°, exten-
sión metacarpofalángica 0°, flexión interfalángica 80°, 
extensión interfalángica 10°, adecuada oposición del 
pulgar, una posición en pronación del dedo pulgar, 
motivo por el cual se planea realizar segundo tiempo 
quirúrgico para su corrección con una osteotomía des-
rotadora de F1 de dedo pulgar (Fig. 5A y B). 

Discusión 

El pulgar trifalángico puede presentarse como una 
anomalía aislada, puede estar asociado con una ano-
malía sistémica, por ejemplo, el síndrome de Holt-Oram, 
o puede ser concurrente con una duplicación del pul-
gar19,20. En el caso de nuestro paciente, no se encontró 
relación con antecedentes heredofamiliares en bús-
queda de la presentación de un síndrome. Es más fre-
cuente en varones, a menudo la duplicación se encuentra 
a nivel de la falange proximal, con el pulgar adicional 
articulado al pulgar principal, mayormente su presenta-
ción es unilateral, y frecuentemente del lado derecho. 
La epífisis de la duplicación del pulgar trifalángico se 
osifica secuencialmente desde la falange distal hasta el 
metacarpo, y su aparición es tardía en comparación con 
los niños normales. Estas características anatómicas 
pueden ayudar a seleccionar las mejores opciones de 
tratamiento y el momento de la cirugía21.

Las polidactilias del pulgar, por sus consecuencias 
estéticas y funcionales, tienen indicación quirúrgica 
incluso en niños mayores. El objetivo de la cirugía es 
obtener un único pulgar, móvil, estable y bien alineado, 
con una longitud adecuada y con la mínima deformidad 
ungueal22. La elección del momento idóneo para la 
cirugía depende de varios factores, realizarla antes del 
comienzo de la edad escolar evita conflictos psicológi-
cos. Operar entre los 12 y los 24 meses de edad parece 
lo más sensato. Los partidarios de la cirugía más tardía 
argumentan la disminución del riesgo anestésico, y que 
las estructuras anatómicas son de mayor tamaño, lo 
que disminuye la dificultad técnica23.

Existen pocos casos reportados en la bibliografía 
respecto al pulgar trifalángico duplicado, la mayoría de 
los reportes mencionan tratamientos con resección de 
uno de los pulgares24-26. Sin embargo, la limitante en 
este tratamiento es la longitud obtenida, ya que esta 
depende del pulgar más desarrollado. En la mayoría de 
las ocasiones, el pulgar en la posición cubital se encuen-
tra más grande debido al origen embriológico, además 
los ligamentos colaterales se pueden conservar para 
ayudar con la estabilidad de la articulación27.

En el caso de nuestro paciente se decidió un trata-
miento con la técnica de plastia on-top, ya que se encon-
traba más desarrollada la porción proximal del pulgar 
radial, y más desarrollada la porción distal del pulgar 
cubital, criterios necesarios para realizar esta técnica28.

Conclusiones 

La técnica de plastia on-top es un tratamiento efec-
tivo para el tratamiento de pulgar trifalángico duplicado 
Wassel IVd, logrando un pulgar funcional, con ade-
cuada oposición y buenos resultados estéticos.
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Transient osteoporosis in a young non-pregnant woman:  
a case report with follow-up via magnetic resonance imaging

Osteoporosis transitoria en una mujer joven no embarazada: 
reporte de un caso con seguimiento mediante resonancia 
magnética
David Muñoz-Leija1* , Abraham G. Espinosa-Uribe1,2 , Fernando A. Fernández-Garza3,  
Rodrigo E. Elizondo-Omaña1 , Alejandro Quiroga-Garza1,4 , and Félix Vílchez-Cavazos1,2
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CASE REPORT

Abstract 

Transient osteoporosis of the hip (TOH) is a rare, self-limiting condition characterized by hip pain and bone marrow edema, 
typically affecting middle-aged men and pregnant women. However, cases involving non-pregnant women are uncommon. 
We report the case of a 34-year-old non-pregnant woman presenting with sudden-onset left hip pain after physical activity. 
Her medical history was unremarkable except for an asymptomatic ovarian cyst and moderate alcohol and tobacco use. 
Physical examination revealed pain at the end range of hip movements, with normal strength and sensitivity. Laboratory 
findings were within normal limits, except for elevated immunoglobulin M and mean corpuscular hemoglobin. Magnetic 
resonance imaging (MRI) revealed bone marrow edema without fractures, supporting a diagnosis of TOH. Conservative 
management, including weight-bearing limitation, anti-inflammatory medication, and physical therapy, was initiated. Monthly 
follow-ups with serial MRIs demonstrated gradual resolution of edema over ten months. The patient achieved significant 
improvement, reporting only mild pain during prolonged walking and a successful return to regular physical activity. This case 
underscores the importance of accurate differential diagnosis, particularly distinguishing TOH from avascular necrosis of the 
femoral head (ANF), which requires surgical intervention. In TOH, conservative management remains the cornerstone of 
treatment.

Keywords: Case report. Transient osteoporosis of the hip. Magnetic resonance imaging.

Resumen

La osteoporosis transitoria de cadera (OTC) es una afección rara y autolimitada caracterizada por dolor de cadera y edema 
de médula ósea, que afecta típicamente a hombres de mediana edad y a mujeres embarazadas. Sin embargo, los casos 
en mujeres no embarazadas son poco frecuentes. Presentamos el caso de una mujer de 34 años, no embarazada, que 
acudió por dolor súbito en la cadera izquierda tras actividad física. Sus antecedentes médicos eran irrelevantes, salvo por 
un quiste ovárico asintomático y consumo moderado de alcohol y tabaco. La exploración física reveló dolor al final del 
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Figure 1. HIP MRI. 1 week with symptoms. A-B: ill-defined bone marrow hyperintensity in STIR that appears 
hypointense in PD imaging which corresponds with edema in the femoral head and neck without evidence of 
fractures, suggestive of transient bone marrow edema syndrome in the left hip. Mild joint effusion in the left hip.  
(red circle).

A B

Introduction

Transient osteoporosis of the Hip (TOH) was first des-
cribed in 19591. This rare, self-limiting condition predo-
minantly affects middle-aged men and women, with a 
higher prevalence observed in women during the third 
trimester of pregnancy2,3. Its etiology is thought to involve 
factors such as trauma, infection, degenerative processes, 
ischemic injuries, neoplasms, surgeries, certain medi
cations, and metabolic or neurological diseases. These 
factors may trigger an increase in bone turnover, venous 
hypertension, and microfractures, which can subse-
quently lead to bone marrow edema3-6.

Three stages describe the progression of TOH. The 
first stage is characterized by sudden onset of hip pain, 
most likely as a result of trauma-induced edema, neu-
rovascular dysfunction, transient hyperemia, or micro-
fractures. The second stage is marked by an increase 
in bone resorption and demineralization. The third 
stage involves the spontaneous resolution of edema, 
evident both clinically and radiographically3,7,8.

Although pregnancy remains the primary risk factor for 
women, the incidence of TOH is higher in men. Additional 
predisposing factors include previous trauma, alcohol 
and tobacco use, corticosteroid use, vascular abnorma-
lities, inflammation, drug use, and osteogenesis 

rango de movimientos de la cadera, con fuerza y sensibilidad normales. Los análisis de laboratorio se encontraban  
dentro de los valores normales, excepto por elevación de inmunoglobulina M y de la hemoglobina corpuscular media.  
La resonancia magnética (RM) mostró edema de médula ósea sin fracturas, lo que apoyó el diagnóstico de OTC. Se ins-
tauró tratamiento conservador, que incluyó limitación de la carga de peso, medicación antiinflamatoria y fisioterapia. Los 
seguimientos mensuales con RM seriadas evidenciaron resolución gradual del edema a lo largo de diez meses. La paciente 
presentó una mejoría significativa, refiriendo únicamente dolor leve durante caminatas prolongadas y logrando reincorpo-
rarse con éxito a la actividad física habitual. Este caso resalta la importancia de un diagnóstico diferencial preciso, en 
particular la distinción entre OTC y necrosis avascular de la cabeza femoral (NACF), que requiere intervención quirúrgica. 
En la OTC, el tratamiento conservador sigue siendo la piedra angular del manejo.

Palabras clave: Reporte de caso. Osteoporosis transitoria de cadera. Resonancia magnética.
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imperfecta. It is most common around the age of 403,4,9. 
Among high-risk occupations, medical practice has been 
noted7,10.

Hip pain that improves with weight-bearing limitation 
is the primary symptom. Spontaneous resolution occurs 
within 6 to 8 months6,11. Accurate differential diagnosis 
is essential, particularly against avascular necrosis of 
the femur (ANF), as the treatment for each condition 
differs significantly.

TOH is diagnosed by clinical presentation, supported 
by imaging studies such as magnetic resonance ima-
ging (MRI), which has proven to be the most effec-
tive4,6,11,12. Extensive bone marrow edema in the 
proximal femur, with or without the “preservation sign” 
and with or without low-intensity signal lines represen-
ting subchondral fractures, which can be observed in 
nearly 50% of cases in the deep subchondral marrow 
are typical findings12. The recommended treatment is 
conservative, including minimizing weight-bearing activi-
ties, using crutches or wheelchairs. Additional treat-
ments include pain relievers, warm compresses, 
ultrasound therapy, or interferential current therapy3,11.

We present the case of a non-pregnant woman with 
sudden hip pain. 

Case presentation

A 34-year-old woman presents with sudden-onset left 
hip pain, attributing it to physical activity (weightlifting) 
1 week prior. She has a history of asymptomatic ova-
rian cyst. She denies any other relevant family or per-
sonal medical history, previous pregnancies, or hormonal 
treatments. Positive alcohol and tobacco use. She does 
moderate intensity exercise 4 times a week. Upon phy-
sical examination, full hip range of motion is observed, 
with pain at the end range of internal and external rota-
tion of the left hip, preserved sensitivity, and strength 
rated 4+/5. She presented with a hip MRI (Fig. 1) and 
blood test without any abnormalities with the exception 
of elevated immunoglobulin M (257 mg/dL, normal 
range 40-230 mg/dL) and mean corpuscular hemoglo-
bin (32 pg, normal range 27-31 pg). TOH was suspec-
ted and conservative treatment was offered, including 
anti-inflammatory and analgesic medications (Tramadol 
37.5 mg/Paracetamol 325 mg prescribed due to medi-
cal necessity) and physical therapy.

One month follow-up evidenced persisting hip pain 
accompanied by gait impairment. A follow-up MRI  
(Fig. 2A) showed bone marrow edema in the femoral 
head without fractures or deformities. The use of a 

Figure 2. HIP MRI. A-B: 4 weeks after symptom onset.  
A: PD-wight image shows normal signal intensity.  
B: STIR image reveals notably decreased signal in the 
femoral head and persistent edema in the femoral neck 
without evidence of fracture (red circle). Findings are 
suggestive of transient bone marrow edema syndrome in 
the left hip. C-D: mild joint effusion is observed in the left 
hip. 8 weeks after symptom onset. C: PD-weighted image 
demonstrates preserved signal intensity in the trabecular 
portion of the femoral head and neck (red circle).  
D: STIR image shows decreased marrow intensity, 
highlighted by subtle asymmetry between the femoral 
necks (red circle). Anterior subcortical edema is present 
in the femoral head, along with a subcortical cyst at the 
junction with the femoral shaft (red arrow). E-F: 16 weeks 
later normal and symmetric signal intensity in the 
femoral head and neck (red circle). Subcortical cyst at 
the anterior junction of the femoral head and neck (red 
arrow). G-H: 46 weeks later focal hyperintense 
subcortical area at the junction of the left femoral head 
and neck, suggestive of an early finding of synovial 
herniation (yellow arrow) and no radiological 
abnormalities are observed anymore.
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can be achieved using assistive devices such as whe-
elchairs, crutches, or canes, as well as nonsteroidal 
anti-inflammatory drugs (NSAIDs) and physical rehabi-
litation, which may include ultrasound and interferential 
therapy3. Agarwala & Vijayvargiya demonstrated a 
reduction in recovery time with the use of zoledronic 
acid17, with similar results reported for other bisphos-
phonates18,19. Invasive treatments, such as hip drilling, 
have been shown to be effective in reducing recovery 
time7, though these therapies require further investiga-
tion to fully validate their efficacy.

Conclusion

A precise differential diagnosis between ANF and 
TOH is critical, given the markedly different treatment 
approaches. While ANF often requires surgical inter-
vention, TOH is typically managed conservatively. This 
distinction is most pertinent when evaluating non-preg-
nant female patients, a population in which these con-
ditions may present with overlapping clinical features.

Funding

The authors declare no competing financial 
interests.

Conflicts of interest

The authors declare that they have no conflicts of 
interest.

Ethical considerations

Protection of humans and animals. The authors 
declare that no experiments involving humans or ani-
mals were conducted for this research.

Confidentiality, informed consent, and ethical 
approval. The study does not involve patient personal 
data nor requires ethical approval. The SAGER guide-
lines do not apply.

Declaration on the use of artificial intelligence. 
The authors declare that no generative artificial intelli-
gence was used in the writing of this manuscript.

References
	 1. 	Curtiss PH, Kincaid WE. Transitory demineralization of the hip in preg-

nancy. A report of three cases. J Bone Joint Surg Am [Internet]. 1959 
Oct;41-A:1327-33. Available from: http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/ 
13849487.

	 2. 	Reddy KB, Sareen A, Kanojia RK, Prakash J. Transient osteoporosis of 
the hip in a non-pregnant woman. BMJ Case Rep. 2015;2015:1-4. 

cane was added to the conservative treatment. Monthly 
follow-ups were continued during the following ten 
months with MRIs every other month (Figs. 2B-E) 
showing gradual decrease in bone edema. Patient with 
significant improvement, presenting pain only during 
walking long distances, which the patient describes as 
a lack of strength. The patient successfully resumed 
physical activity without issues, engaging in exercise 
three times per week.

Discussion

Transient osteoporosis primarily affects men from  
the ages of 40 to 60 years, as well as women in the 
third trimester of pregnancy3,9. Cases involving non- 
pregnant female patients are rare, with reported ages 
ranging from 25 to 38 years2,13-16. The present case 
involves a non-pregnant, middle-aged female patient 
without previously identified risk factors. McWalter 
et  al.13 reported a 33-year-old female patient with an 
ovarian cyst, which constitutes the only similarity 
between our case and those previously reported.

The literature concerning TOH in non-pregnant 
women is limited, and its etiology in this population 
remains unclear. Some cases have been linked to gas-
tric band surgery, (13,15) although its correlation as a 
risk factor remains to be established. Laboratory fin-
dings typically include Vitamin D and Vitamin B12 defi-
ciencies13. Bilateral involvement of TOH has only been 
documented once14 while a single case has been com-
plicated by a femoral neck fracture15. 

MRI is the preferred modality for diagnosis. Key fin-
dings include intermediate signal intensity on T1-weighted 
images and high signal intensity on T2-weighted images. 
Contrast-enhanced MRI often shows hyperintensity,  
further supporting the diagnosis. Short Tau Inversion 
Recovery (STIR) sequences are particularly useful due 
to their capacity for achieving uniform and global fat 
suppression, thereby enhancing the ability to define 
TOH3. The current case includes longitudinal imaging 
follow-up to track disease progression.

Differential diagnosis is critical, particularly in distin-
guishing TOH from ANF. Avascular necrosis typically 
presents with progressive pain, while TOH is characte-
rized by continuous pain that improves with weight-bea-
ring restriction6. This distinction is clinically significant, 
as avascular necrosis often requires surgical interven-
tion, whereas TOH is managed conservatively.

The mainstay of treatment for transient osteoporosis 
is conservative management, with a primary focus on 
minimizing weight-bearing on the affected limb. This 



D. Muñoz-Leija et al.  Transient osteoporosis in a young non-pregnant woman

165

	 3. 	Asadipooya K, Graves L, Greene LW. Transient osteoporosis of the hip: 
review of the literature. Osteoporos Int. 2017;28(6):1805-16. 

	 4. 	Patel S. Primary bone marrow oedema syndromes. Rheumatol (United 
Kingdom). 2014;53(5):785-92. 

	 5. 	Thiryayi WA, Thiryayi SA, Freemont AJ. Histopathological perspective on 
bone marrow oedema, reactive bone change and haemorrhage. Eur J 
Radiol. 2008;67(1):62-7. 

	 6. 	Balakrishnan A, Schemitsch EH, Pearce D, McKee MD. Distinguishing 
transient osteoporosis of the hip from avascular necrosis. Can J Surg. 
2003;46(3):187-92. 

	 7. 	Bashaireh KM, Aldarwish FM, Al-Omari AA, Albashaireh MA, Hajjat M, 
Al-Ebbini MA, et al. Transient osteoporosis of the Hip: Risk and therapy. 
Open Access Rheumatol Res Rev. 2020;12:1-8. 

	 8. 	Szwedowski D, Nitek Z, Walecki J. Evaluation of transient osteoporosis 
of the hip in magnetic resonance imaging. Polish J Radiol. 2014;79:36-8. 

	 9. 	Rader CP. Transient osteoporosis and osteonecrosis of the femoral head. 
Risk factors, classification and differential diagnosis. Orthopade. 2007; 
36(5):423-9. 

	 10. 	Fattah A, Abounoori M. Transient osteoporosis of the hip: Physicians the 
occupation of at risk. Clin Case Reports. 2021;9(10):1-3. 

	 11. 	March MR, Tovaglia V, Meo A, Pisani D, Tovaglia P, Aliberti G. Transient 
osteoporosis of the hip. HIP Int. 2010;20(3):297-300. 

	 12. 	Klontzas ME, Stathis I, Spanakis K, Zibis AH, Marias K, Karantanas AH. 
Deep Learning for the Differential Diagnosis between Transient Osteopo-
rosis and Avascular Necrosis of the Hip. Diagnostics. 2022;12(8):1-10. 

	 13. 	McWalter P, Hassan A. Transient osteoporosis of the hip. Ann Saudi 
Med. 2009;29(2):146-8. 

	 14. 	Okada Y, Tsukada S, Saito M, Tasaki A. Simultaneous Bilateral Transient 
Osteoporosis of the Hip without Pregnancy. Case Rep Orthop. 2016;2016: 
1-4. 

	 15. 	Almeida A de. Transient Osteoporosis of the Hip in Non-Pregnant 
Woman. Biomed J Sci Tech Res. 2018;4(1):3703-6. 

	 16. 	Escolà Benet A, Pons M, Pasarín A, Majó J. Idiopathic transient osteopo-
rosis of the pelvis in a non-pregnant young woman: A case study. HIP 
Int. 2009;19(1):71-4. 

	 17. 	Agarwala S, Vijayvargiya M. Single dose therapy of zoledronic acid for 
the treatment of transient osteoporosis of hip. Ann Rehabil Med. 2019; 
43(3):314-20. 

	 18. 	Maslin D, Karanth M, Bhagat S, Guirguis R. Successful treatment of 
transient osteoporosis with intravenous zoledronate: A case report. Int J 
Rheum Dis. 2014;17(7):818-9. 

	 19. 	Emad Y, Ragab Y, Saad MA, Rasker JJ. Transient regional osteoporosis 
of the hip with extensive bone marrow edema (BME): Dramatic improve-
ment after three months of Alendronate therapy. Radiol Case Reports. 
2021;16(9):2487-90.


	01_MJO_M13_25_Ortobiologicos_Vilchez_ED_ES.pdf
	02_MJO_012_24_Comparacion_Silva_AO_ES.pdf
	03_MJO_007_25_Experiencia_Reyes_AO_ES.pdf
	04_MJO_011_24_Incidencia_Ramos_AO_ES.pdf
	05_MJO_037_24_Evolucion_Quiroz_AO_ES.pdf
	06_MJO_M14_25_Eficacia_Vilchez_AR_ES.pdf
	07_MJO_033_24_Pulgar_Martinez_RC_ES.pdf
	08_MJO_004_25_Transient_Munoz_RC_UK.pdf
	_Hlk193639283


