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MENSAJE DEL PRESIDENTE

Estimados amigos miembros de AMECRA,

Es un honor darles la mas cordial bienvenida a nuestro nuevo numero (21) de nuestra gaceta
AMECRA, un espacio dedicado a la difusion del conocimiento y el desarrollo de la investigacion
en la cirugia reconstructiva articular y artroscopia.

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

Seguimos trabajando arduamente para nuestro proximo XXX Congreso Internacional AMECRA
del 03 al 06 de junio en el EXPO Guadalajara, donde tendremos un programa académico de
alto nivel cientifico en cirugia artroscopica, reemplazo articular de rodilla y cadera, 9 cursos
instruccionales con cupo limitado donde tendremos talleres de ultrasonido, reemplazo cadera
Yy un curso cadavérico pre-congreso, nos hemos dado a la tarea de seleccionar profesores
nacionales e internacionales con gran experienciay trayectoria en el ambito de la artroscopia
y del reemplazo articular. Asi sociedades nacionales e internacionales que enriqueceran el
intercambio de experiencias y nuevos conocimientos dentro de nuestra practica en beneficio
de nuestros pacientes.

Reciban un cordial saludo,

Dr. Jesus Ignacio Cardona Medina
Presidente AMECRA 2024 - 2026

AMECRA ®NLIN
2



LINEAMIENTOS PARA ENVIO DE MANUSCRITOS
PARA PUBLICAR EN GACETA AMECRA -

£

INSTRUCCIONES PARA LOS AUTORES

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

1. ARTICULO ORIGINAL:

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

Autoria:

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

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

1. Contribuciones sustanciales a la concepcidn o el disefo del trabajo, o la adquisicidn,
el analisis o la interpretacion de los datos del trabajo.

2. Redaccion del trabajo o la revision critica del contenido intelectual importante.
3. La aprobacion final de la version para su publicacion.

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

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

Los articulos de investigacion original o las revisiones sistematicas deben ir acompanados

de un resumen estructurado de no mas de 250 palabras, divididas en las siguientes sec-
ciones: a) objetivos, b) métodos, c) resultados y d) conclusiones. En el resumen no se debe

ccccccccccccc
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incluir informacién o conclusiones que no aparezcan en el texto principal; debe escribirse en
tercera persona y no debe contener notas a pie de pagina, abreviaturas desconocidas o ci-
tas bibliograficas. Se deben incluir 5 palabras clave en orden alfabético que tengan relaciéon
objetiva con el manuscrito.

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

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

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

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

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

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

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

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

COMENTARIOS ADICIONALES

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

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

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

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

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

ESTILO DEL MANUSCRITO

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

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

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

El texto debe estar justificado.

Solo debe utilizarse negritas en el titulo y subtitulos.

Solo debe utilizarse cursivas en palabras en otro idioma.

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

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

Actualizado por:

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

Julio del 2024

ccccccccccc

AMECRA ONLINE
6



PRESENTACION DE UN CASO

DOBLE FIJACION FEMORAL EN FRACTURA
PERIPROTESICA CON PROTESIS
POSTEROESTABILIZADA: REPORTE DE CASO

René Ochoa Cazares
Médico Traumatologia y Ortopedia. Profesor titular del curso de Alta Especialidad en Artroscopia y Reconstruc-
cion Articular.

Rodrigo Ivan Flores Velazquez
Médico Traumatologia y Ortopedia. Departamento de Artroscopia y Reconstruccién Articular

Sebastian Caflizares Casa Madrid
Médico Traumatologia y Ortopedia. Departamento de Artroscopia y Reconstrucciéon Articular.

RESUMEN

Objetivo: Describir el uso de un constructo combinado de clavo intramedular retrégrado y
placa blogueada como alternativa quirdrgica en fracturas periprotésicas supracondileas del
fémur distal tras artroplastia total de rodilla posteroestabilizada.

Reporte de caso: Mujer de 72 afos con antecedente de artroplastia total de rodilla derecha
gue presento fractura periprotésica multifragmentaria tras caida, clasificada como Rorabeck
tipo Il. Se realizé reduccion abierta y osteosintesis mediante doble fijacion clavo—placa.

Discusion: Esta técnica ofrece mayor estabilidad biomecdanica, adecuada distribucién de
cargas y permite movilizacién temprana, especialmente en fracturas complejas y hueso os-
teopordético.

Conclusiones: El constructo clavo—placa es una opcién segura y eficaz en fracturas periproté-
sicas con componentes posteroestabilizados y caja femoral abierta.

Palabras clave: Fracturas periprotésicas; fracturas femorales; artroplastia de rodilla; placas
oseas; enclavado intramedular.

Palabras clave: Fracturas periprotésicas; fracturas femorales; artroplastia de rodilla; placas
Oseas; enclavado intramedular.

INTRODUCCION

La incidencia de fracturas periprotésicas alrededor de la rodilla ha aumentado debido al enve-
jecimiento poblacional y al incremento en el nUmero de artroplastias totales realizadas. Estas
fracturas ocurren con mayor frecuencia a nivel supracondileo del fémur distal y se presentan
en aproximadamente 0.3 a 5.5% de las cirugias primarias, incrementandose hasta 30% en ci-
rugias de revision?.

El término “fractura periprotésica” hace referencia a aquellas fracturas que ocurren dentro de
los primeros 15 cm proximales a la articulacion. Estas lesiones representan un reto quirdrgico
debido a la necesidad de lograr una fijacion estable adaptada tanto al implante como a las
condiciones dseas del paciente.

ccccccccccccc
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La clasificacion de Rorabeck -Taylor es ampliamente utilizada, donde las fracturas tipo Il co-
rresponden a fracturas desplazadas con componente protésico estable. En este contexto, el
uso de un doble sistema de fijacion (clavo retrégrado combinado con placa lateral) ha ganado
relevancia por ofrecer mayor estabilidad biomecanica, especialmente en fracturas multifrag-
mentarias y hueso osteoporotico?—4.

En componentes posteroestabilizados existe menor evidencia del uso de este constructo de-
bido a las limitaciones anatémicas del cajon femoral, el cual debe permitir el paso del clavo
intramedular.

CASO CLINICO

Paciente femenina de 72 anos con antecedente de artroplastia total de rodilla derecha poste-
roestabilizada (Genesis Il, Smith & Nephew), realizada en octubre de 2023. Dos anos después
del procedimiento, acudié al servicio de urgencias tras presentar una caida con contusién
directa sobre la rodilla derecha, manifestando dolor intenso, deformidad evidente y limitaciéon
funcional significativa.

Se realizaron radiografias anteroposterior y lateral (Figura 1), identificando fractura periproté-
sica supracondilea del fémur distal. La tomografia computarizada mostré un trazo helicoidal
multifragmentado con desplazamiento posterolateral. La fractura se clasificé como Rorabeck
tipo Il.

Figura 1. Radiografia APy lateral que muestra fractura supracondilea periprotésica del fémur distal tras artroplastia
total de rodilla.
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Se programd manejo quirdrgico mediante reduccion abierta y osteosintesis utilizando un
constructo combinado:

Clavo intramedular retrogrado (EXPERT, Synthes)

Placa anatémica bloqueada para fémur distal (Figura 2)

iz Avila, Beatriz, 1090322871

NHe |a serie: X Knee a.p. Lt

Figura 2. Osteosintesis mediante constructo combinado de clavo intramedular retrégrado y placa anatémica distal
bloqueada.

La secuencia de fijacion consistié en la colocacién inicial de un clavo intramedular retrégrado
con el objetivo de restaurar el eje femoral y proporcionar estabilidad axial primaria. Posterior-
mente, se colocd una placa blogueada lateral distal como soporte complementario, incre-
mentando la rigidez del constructo y mejorando el control rotacional. El disefo abierto del
cajon femoral permitié el paso adecuado del clavo (Figura 3).
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Figura 3. Componente femoral posteroestabilizado con caja abierta que permite el paso del clavo retrégrado.

En el postoperatorio inmediato, la paciente inicié movilizacion temprana mediante ejercicios
de rango articular desde |la primera semana. La carga parcial asistida se permitio a partir de la
semana 6, progresando a carga completa a las 10 semanas.

En el seguimiento radiografico se observd consolidacion progresiva, con evidencia de puente
0se0 a las 12 semanas y consolidacion completa a las 20 semanas. Clinicamente, a los 6 me-
ses la paciente presentd marcha independiente sin dolor significativo. Al seguimiento de 12
meses no se identificaron signos de aflojamiento protésico ni complicaciones mecanicas del
constructo.

Preoperatoriamente, la paciente referia dolor severo con EVA de 9/10, el cual disminuyé a 2/10
a los 6 meses. Asimismo, el Knee Society Score mejord de 45 puntos en el postoperatorio
temprano a 82 puntos al seguimiento de 12 meses, reflejando una recuperacion funcional
satisfactoria.

DISCUSION

Las fracturas periprotésicas supracondileas del fémur distal posteriores a una artroplastia to-
tal de rodilla representan una complicacion infrecuente pero clinicamente relevante, particu-
larmente en pacientes de edad avanzada. Su manejo constituye un desafio quirdrgico debido
a la presencia de un implante previo, la frecuente conminucion metafisaria y la disminucion
de la calidad 6sea asociada a osteoporosis.t,?

Entre los factores predisponentes descritos se encuentran el traumatismo de baja energia,
la fragilidad ¢sea y el “notching” femoral, el cual compromete la cortical anterior y altera la
transmision normal de cargas, incrementando el riesgo de fractura.® Estas condiciones hacen
indispensable lograr una fijacion estable que permita movilizacion temprana y reduzca com-
plicaciones derivadas de la inmovilizacion prolongada.t

La clasificacion de Rorabeck-Taylor continua siendo una herramienta Util para orientar el tra-
tamiento. En fracturas tipo Il, como en el presente caso, el componente protésico permanece
estable, permitiendo realizar osteosintesis sin necesidad de revision protésica.”
Tradicionalmente, el tratamiento quirdrgico ha incluido placas blogueadas laterales o clavos
intramedulares retrogrados de manera aislada. Sin embargo, en fracturas multifragmentarias
0 con compromiso medial, estas técnicas pueden asociarse a mayor riesgo de falla mecanica,
no unidn o necesidad de reintervencioén.>,”

En este contexto, el constructo combinado clavo—placa ha surgido como una alternativa bio-
mecanicamente superior, al incrementar la rigidez del sistema, mejorar el control rotacional y
distribuir de manera uniforme las cargas.®*2

Ademas, este método favorece una rehabilitacion acelerada, permitiendo carga progresiva
temprana, especialmente en pacientes geriatricos con riesgo elevado de complicaciones sis-
témicas.?

La mayoria de las series publicadas sobre el constructo clavo—placa se enfocan en implan-
tes con retencion del ligamento cruzado posterior. En componentes posteroestabilizados, la
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evidencia es limitada debido a las restricciones anatémicas del cajon femoral.® No obstante,
cuando el disefo protésico cuenta con una caja abierta, el clavo retrégrado puede utilizarse
de forma segura. En el presente caso, se logré consolidaciéon radiografica completa a las 20
semanasy una recuperacion funcional satisfactoria al seguimiento de 12 meses, sin evidencia
de aflojamiento o complicaciones mecanicas.

Por lo tanto, este reporte respalda el uso del constructo clavo-placa como una opcién eficaz
en fracturas periprotésicas complejas tipo Rorabeck |l con proétesis estable, incluso en presen-
cia de componentes posteroestabilizados.?,?

CONCLUSION

El constructo combinado de clavo intramedular retréogrado y placa bloqueada distal repre-
senta una alternativa eficaz para el tratamiento de fracturas periprotésicas supracondileas del
fémur distal tipo Rorabeck I, permitiendo estabilidad biomecanica adecuada y movilizacion
temprana.3*

Su aplicacién es factible incluso en artroplastias posteroestabilizadas, siempre que el disefio
del componente femoral permita un cajén abierto para la instrumentacién intramedular.2,®
En el caso presentado, se obtuvo consolidacion radiografica completa y recuperacion funcio-
nal satisfactoria al seguimiento de 12 meses.

Se requieren estudios adicionales con mayor niumero de pacientes para definir indicaciones
precisas; sin embargo, este reporte apoya al constructo clavo—placa como una opcién segura
y reproducible en fracturas periprotésicas complejas con proétesis estable.l,?
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REPORTE DE UN CASO

RECONSTRUCCION DEL LIGAMENTO CRUZADO AN-
TERIOR CON AUTOINJERTO DE PERONEO LARGO:
SERIE CLINICA DE 30 CASOS.

Rodrigo Ivan Flores Velazquez
Médico Traumatologia y Ortopedia. Departamento de Artroscopia y Reconstruccion Articular

René Ochoa Cazares
Médico Traumatologia y Ortopedia. Profesor titular del curso de Alta Especialidad en Artroscopia y Reconstruc-
cion Articular.

Resumen

Objetivos:

Evaluar los resultados clinicos y funcionales del uso del tenddn peroneo largo como autoinjer-
to en reconstruccion primaria del ligamento cruzado anterior (LCA) y analizar las caracteristi-
cas del injerto, el protocolo de rehabilitacién y las complicaciones asociadas.

Métodos:

Se realizd un estudio retrospectivo observacional en 30 pacientes sometidos a reconstruccion
primaria de LCA utilizando autoinjerto de tenddn peroneo largo entre abril y octubre del 2025
en la Unidad Médica de Alta Especialidad No. 14 del Centro Médico Nacional Veracruz. Se ana-
lizaron edad, longitud y diametro del injerto, escala funcional de Lysholm, retorno al deporte
y complicaciones.

Resultados:

La edad de los pacientes oscilé entre 25 y 42 anos. La longitud promedio del injerto fue de
210 mm y el diametro entre 7y 8 mm. La escala funcional de Lysholm mejoré de 58 puntos
preoperatorios a 92 puntos postoperatorios. El retorno al deporte se permitid a partir del sexto
mes. Se registraron seis complicaciones (20%).

Conclusiones:

El tenddn peroneo largo representa una alternativa segura y eficaz para reconstruccion del
LCA, proporcionando injertos de didmetro favorable y adecuada recuperacién funcional.
Palabras clave: Ligamento cruzado anterior; Reconstruccion del ligamento cruzado anterior;
Tendon peroneo largo; Autoinjertos; Artroscopia.

Introduccion

La lesion del ligamento cruzado anterior (LCA) es una de las patologias mas frecuentes en
traumatologia deportiva y ortopedia. La reconstruccion quirdrgica se considera el tratamien-
to de eleccidn en pacientes con inestabilidad funcional de rodilla, con el objetivo de restaurar
la estabilidad articular y permitir el retorno a las actividades deportivas.

Tradicionalmente, los autoinjertos mas utilizados para reconstruccion del LCA han sido el ten-
doén rotuliano y los tendones isquiotibiales. Ambos han demostrado resultados clinicos satis-
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factorios; sin embargo, pueden asociarse con morbilidad del sitio donador, dolor anterior de
rodilla o debilidad muscular residual?3.

En los Ultimos anos se han investigado alternativas autélogas para reconstruccion ligamentaria.
El tenddn peroneo largo ha sido propuesto como una opcidn viable debido a sus caracteris-
ticas biomecanicas favorables y a la posibilidad de obtener injertos de longitud adecuada y
diametro suficiente?.

Diversos estudios biomecanicos han demostrado que el tenddn peroneo largo presenta resis-
tencia tensil comparable a los injertos de isquiotibiales?”. Asimismo, estudios clinicos han re-
portado resultados funcionales satisfactorios con baja morbilidad del sitio donador, atribuida
a la compensacion funcional del musculo peroneo corto34.

El objetivo del presente estudio fue evaluar los resultados clinicos del uso del tenddn peroneo
largo como autoinjerto en reconstruccion primaria del ligamento cruzado anterior en una
serie de 30 pacientes.

Materiales y métodos

Se realizd un estudio retrospectivo observacional de pacientes sometidos a reconstrucciéon
primaria del ligamento cruzado anterior (LCA) utilizando autoinjerto de tenddn peroneo largo.
Los pacientes fueron intervenidos entre abril y Octubre del 2025 en la Unidad Médica de Alta
Especialidad No. 14 del Centro Médico Nacional Veracruz.

El diagnostico de ruptura del LCA se establecio mediante evaluacion clinica, estudios de imagen
por resonancia magnética y confirmacioén artroscopica intraoperatoria.

Criterios de inclusion

- Ruptura completa del ligamento cruzado anterior confirmada mediante exploracién clinica
y resonancia magnética.

- Reconstruccion primaria del LCA.

- Uso de autoinjerto de tendon peroneo largo.

Criterios de exclusion

- Cirugia previa de reconstruccion del LCA.

- Lesiones ligamentarias multiples complejas.
- Seguimiento clinico menor a seis meses.

Las variables analizadas incluyeron edad, caracteristicas del injerto, protocolo de rehabilita-
cion, escala funcional de Lysholm, retorno al deporte y complicaciones postoperatorias. Los
datos se analizaron mediante estadistica descriptiva utilizando medias y desviaciones estan-
dar para variables continuas. La comparacion entre los valores preoperatorios y postoperato-
rios de la escala de Lysholm se realizé mediante prueba t de Student para muestras pareadas.
Se considerd estadisticamente significativo un valor de p < 0.05.

Técnica quirdrgica

La reconstruccion del ligamento cruzado anterior se realizd mediante técnica artroscopica es-
tandar. Durante la evaluacion artroscopica inicial se confirmo la ruptura completa y ausencia
del ligamento cruzado anterior. (Figura 2).
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Figura 2. Imagen artroscdpica de la articulacion de la rodilla que evidencia ruptura completa y ausencia del liga-
mento cruzado anterior.

Posteriormente se procedid a la obtencidon del autoinjerto de tenddn peroneo largo mediante
una incision longitudinal distal en |la cara lateral del tobillo derecho, identificando y aislando
el tenddn para su extraccion (Figura 3).

Figura 3. Obtencién del autoinjerto de tenddn peroneo largo en el tobillo derecho mediante abordaje en la cara
lateral del tobillo, identificando y aislando el tenddn para su posterior extraccion.
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Una vez obtenido el tenddn, se realizd la preparacion del injerto, eliminando tejido residual y
configurandolo para su implantacion en los tuneles femoral y tibial. La longitud promedio del
injerto obtenido fue de 210 mm, con un didametro entre 7y 8 mm, adecuado para la recons-
truccion ligamentaria (Figura 4).
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Figura 4. Preparacion del injerto de tenddn peroneo largo previo a su implantaciéon, mostrando la configuraciéon
final del injerto con didmetro aproximado de 7-8 mm y longitud cercana a 210 mm, caracteristicas adecuadas para

su fijacion en los tuneles femoral y tibial.
Finalmente, el injerto fue colocado en tuneles anatdomicos femoral y tibial y fijado mediante
dispositivos de fijacion estandar, logrando restaurar la estabilidad anterior de la rodilla.

Resultados
Se incluyeron 30 pacientes con edades comprendidas entre 25y 42 afos.
Las caracteristicas demograficas de la serie se presentan en la Tabla 1.

VARIABLE RESULTADO
Pacientes 30
Edad 25-42 anos
Periodo del estudio abril — octubre 2025
Hospital UMAE 14 CMN IMSS Veracruz

Tablal. Caracteristicas demogréficas de los pacientes.

La longitud promedio del injerto obtenido fue de 210 mm, con un didmetro promedio entre 7
y 8 mm, caracteristicas resumidas en la Tabla 2.
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VARIABLE RESULTADO

Longitud Promedio 210
Didmetro Promedio 8
Técnica Artroscopica

Tabla 2. Caracteristicas demograficas del injerto de peroneo largo.

En la evaluacion funcional, La escala funcional de Lysholm mostré una mejoria significativa,
pasando de 58 + 6 puntos preoperatorios a 92 * 4 puntos en el seguimiento postoperatorio
(p < 0.001). El retorno al deporte fue posible en 24 de los 30 pacientes (80%), quienes lograron
reincorporarse a su nivel deportivo previo en un tiempo promedio de 6.8 * 1.2 meses posterior
al procedimiento quirdrgico.

Las pruebas clinicas de estabilidad de la rodilla, incluyendo Lachman y pivot shift, resultaron
negativas en la mayoria de los pacientes, lo que indica adecuada estabilidad anterior posterior
a la reconstruccion.

La comparacion de las caracteristicas del injerto de peroneo largo con los injertos tradiciona-
les utilizados en la reconstruccion del ligamento cruzado anterior se presenta en la Tabla 3,
esta presenta una comparacion entre los diferentes autoinjertos utilizados. En esta compa-
racion se observa que el tenddn peroneo largo ofrece una longitud adecuada y un diame-
tro favorable para la reconstruccion ligamentaria, con menor morbilidad del sitio donador en
comparacion con otros autoinjertos tradicionalmente utilizados.

C . Peroneo e Tendon patelar, Tendon del
Caracteristica largo Isquiotibiales (HTH) cuddriceps
Longitud promedio |{200-220 mm |180-220 mm 90-100 mm 80-100 mm
Didmetro promedio | 7-8 mm 6-8 mm 9-10 mm 8-10 mm
anﬁgura010n del Doble Frc?cuentemente Hueso-tendon- Simple o doble
injerto cuadruple hueso
R.emster’lm'a Comparable |Alta Muy alta Alta
biomecénica
Morbilidad sitio . Debilidad flexion Dolor anterior e .
Baja . . Déficit extension
donador rodilla rodilla

Tabla 3. Comparacidon entre autoinjertos utilizados en reconstruccién del ligamento cruzado anterior. Fuente:
Adaptado de Zhao y Huangfu?, He et al.3, Shi et al.*y Bi et al..
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Complicaciones

Durante el seguimiento se registraron seis complicaciones (20%).

- Tres pacientes presentaron dolor en el sitio donador asociado con limitacion leve de la ever-
sion del tobillo.

- Dos pacientes con obesidad grado Il presentaron ruptura del injerto a los 4 meses posterio-
res a la cirugia.

- Un paciente refirid sensacién subjetiva de inestabilidad en rodilla y tobillo.

La distribucidon de estas complicaciones se muestra en la Figura 1.

Complications observed after ACL reconstruction using peroneus longus autograft (n=30)
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Figura 1. Distribucidén de complicaciones observadas tras reconstruccién del ligamento cruzado anterior con au-
toinjerto de tenddn peroneo largo en una serie de 30 pacientes. Se registraron tres casos de dolor en el sitio dona-
dor con limitacién leve de la eversidn del tobillo, dos rupturas del injerto en pacientes con obesidad grado Il y un
caso de sensacion subjetiva de inestabilidad.

Discusion

La eleccion del injerto continla siendo uno de los aspectos mas debatidos en la reconstruc-
cion del ligamento cruzado anterior. Tradicionalmente, los autoinjertos mas utilizados han
sido el tenddn rotuliano y los tendones isquiotibiales; sin embargo, ambos presentan desven-
tajas relacionadas con la morbilidad del sitio donador y posibles alteraciones biomecanicas
posteriores a la cirugia. Estas limitaciones han motivado la busqueda de alternativas autoélo-
gas que ofrezcan propiedades biomecanicas adecuadas y menor morbilidad.

El tenddn peroneo largo ha sido propuesto como una opcion viable debido a su resistencia
tensil, longitud adecuada y relativa facilidad de obtencién quirdrgica. Diversos estudios bio-
mecanicos han demostrado que este injerto presenta propiedades comparables a los injertos
tradicionalmente utilizados en reconstruccion del ligamento cruzado anterior!. En particular,
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Zhao y Huangfu describieron que el tenddn peroneo largo posee caracteristicas estructurales
y biomecanicas que permiten su utilizacion segura como autoinjerto en reconstrucciones li-
gamentarias?.

En la serie clinica presentada se obtuvo una longitud promedio del injerto de 210 mmy un dia-
metro entre 7 y 8 mm, caracteristicas consideradas adecuadas para reconstruccion ligamen-
taria. Estas dimensiones permiten una preparacién segura del injerto y una fijacion adecuada
dentro de los tuneles femoral y tibial. Estudios recientes han demostrado que el diametro del
injerto representa un factor determinante en los resultados de la reconstruccion del LCA, ya
gue injertos de menor diametro pueden asociarse con mayor riesgo de falla del injerto®®.

En nuestra serie, la mayoria de los injertos alcanzd un didmetro adecuado, lo que probable-
mente contribuyo a los resultados clinicos favorables observados. Estos hallazgos coinciden
con lo reportado en revisiones sistematicas recientes que han demostrado que los resultados
funcionales obtenidos con injertos de peroneo largo son comparables a los observados con
injertos de isquiotibiales en reconstruccion del LCA23.

Otro aspecto relevante es la morbilidad del sitio donador. La principal preocupacion al utilizar
el tenddén peroneo largo es la posible alteracion de la funcién de eversiéon del tobillo. Sin em-
bargo, diversos estudios clinicos han demostrado que esta funcidn puede ser compensada
por el musculo peroneo corto, lo que limita las repercusiones funcionales a largo plazo2®. En
el presente estudio se registraron tres pacientes con dolor en el sitio donador y limitacion leve
de la eversion del tobillo; no obstante, estas alteraciones no generaron limitacion funcional
significativa en las actividades cotidianas.

La evaluacion funcional mediante la escala de Lysholm mostré una mejoria significativa, pa-
sando de 58 puntos preoperatorios a 92 puntos durante el seguimiento, lo que corresponde a
resultados funcionales excelentes. Estos resultados son consistentes con los reportados en es-
tudios clinicos que han demostrado resultados funcionales satisfactorios tras reconstruccién
del LCA utilizando injertos de peroneo largo*®.

La Tabla 3 presenta una comparacion entre las caracteristicas del injerto de peroneo largo
y los injertos tradicionalmente utilizados en reconstruccién del ligamento cruzado anterior.
Esta comparacion permite observar que el peroneo largo ofrece ventajas potenciales en tér-
minos de diametro del injerto, longitud adecuada y baja morbilidad del sitio donador, lo que
lo convierte en una alternativa viable dentro de las opciones disponibles para reconstruccion
ligamentaria.

En cuanto a las complicaciones observadas, se registraron dos casos de ruptura del injerto en
pacientes con obesidad grado lll. Este hallazgo sugiere que el indice de masa corporal elevado
podria representar un factor de riesgo para falla del injerto, debido al incremento de las cargas
biomecanicas que actuan sobre la reconstruccion ligamentaria. En ambos casos, el diametro
del injerto se encontraba en el limite inferior del rango observado en esta serie (7 mm), lo que
podria haber contribuido adicionalmente al riesgo de falla. Diversos estudios han sefalado
gue el didmetro del injerto constituye un factor relevante en la supervivencia del injerto en
reconstruccion del LCA, reportandose mayor riesgo de ruptura en injertos de menor diame-
tro3>. La distribucion de estas complicaciones se presenta en la Figura 1, donde se observa la
frecuencia de los eventos adversos en la serie analizada.
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Si bien el presente estudio presenta algunas limitaciones, estas deben interpretarse dentro
del contexto de una serie clinica inicial. En primer lugar, se trata de un estudio retrospectivo
con un nUmero limitado de pacientes; sin embargo, los resultados obtenidos proporcionan
informacién clinica relevante sobre el uso del tenddn peroneo largo como autoinjerto en la
reconstruccion del ligamento cruzado anterior. Asimismo, el periodo de seguimiento fue rela-
tivamente corto, lo que limita la evaluacion de resultados a largo plazo y de posibles cambios
degenerativos articulares.

No obstante, la serie presentada demuestra resultados funcionales favorables, adecuada es-
tabilidad de la rodilla y un diametro de injerto adecuado, lo cual respalda la viabilidad del
tenddn peroneo largo como alternativa para reconstruccion del ligamento cruzado anterior.

Conclusiones

El tenddn peroneo largo representa una alternativa viable para la reconstrucciéon del ligamen-
to cruzado anterior, ya que proporciona un injerto con longitud adecuada y diametro favora-
ble, caracteristicas importantes para lograr una fijacidn estable y una adecuada restauracion
de la estabilidad de la rodilla. En la presente serie clinica se observaron resultados funcionales
satisfactorios y adecuada estabilidad articular, con baja morbilidad del sitio donador.

Estos hallazgos coinciden con lo descrito en la literatura reciente, donde el tenddn peroneo
largo ha demostrado ser un autoinjerto confiable con propiedades biomecanicas compara-
bles a los injertos tradicionalmente utilizados en la reconstruccion del LCAL247,

El uso de este injerto puede considerarse una opcion Util dentro de las estrategias actuales de
reconstruccion del ligamento cruzado anterior, particularmente cuando se busca un injerto
con dimensiones adecuadas y minima morbilidad del sitio donador.
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EXPERIENCIA DE CURSO

“OPTIMIZING SURGICAL OUTCOMES FOR THE KNEE
AND SHOULDER ARTHROSCOPY”

Dr. Guillermo Vera Valencia

1

Participar en el curso “Optimizing Surgical Outcomes for the Knee and Shoulder Arthroscopy’
fue, sin duda, una experiencia sumamente enriquecedora tanto en lo académico como en lo
personal. Este curso, organizado en conjunto por AANA, AMECRA y SLARD, se llevd a cabo en
el Arthrex Global Headquarters en Naples, Florida, un entorno disefiado especificamente para
el entrenamiento quirurgico de alto nivel. Desde el primer dia, el enfoque practicoy la interac-
cion directa con expertos internacionales hicieron de esta experiencia una oportunidad Unica
para seguir creciendo como cirujano de hombro y rodilla.

El curso fue dirigido por los Course Co-Chairs, el Dr. Mark R. Hutchinson, M.D., AANA, y el Dr.
Fernando Hernandez-Perez, M.D., AMECRA, y contd con la participacion de distinguidos pro-
fesores internacionales pertenecientes a AANA, AMECRA y SLARD. La interaccién directa con
expertos como el Dr. Kevin F. Bonner, Dr. William J. Ciccone Il, Dr. Alan S. Curtis y el Dr. John
D. Kelly IV, asi como destacados profesores latinoamericanos, permitié enriquecer significa-
tivamente la experiencia académica mediante la discusion de casos clinicos, el analisis de la
evidencia cientifica actual y la ensefanza de técnicas quirdrgicas avanzadas.

El mdédulo de rodilla abordd temas clave como las reparaciones meniscales avanzadas, el ma-
nejo de la inestabilidad de rodilla y las técnicas contemporaneas de reconstruccion del liga-
mento cruzado anterior, incluyendo el papel de los procedimientos de aumentacion lateral
para mejorar la estabilidad rotacional. Durante la practica cadavérica, tuve la oportunidad de
realizar una reparacion meniscal y una reconstrucciéon del ligamento cruzado anterior me-
diante la obtencion de un autoinjerto del recto femoral, aplicando los principios actuales de
posicionamiento anatémico de tuneles, preparaciéon del injerto y fijacién all inside.

El médulo de hombro incluyd el abordaje de lesiones SLAP, el manejo de la inestabilidad
glenohumeral con y sin pérdida dsea, las lesiones del manguito rotador y los principios de la
artroplastia reversa de hombro. Durante la practica, realicé una reparacion de Bankart aso-
ciada a una técnica de remplissage mediante la configuracion double pulley, asi como una
reparacion del manguito rotador, reforzando los conceptos relacionados con la restauracion
de la estabilidad articular y la optimizacion de la cicatrizacion tendinosa.

Uno de los aspectos mas valiosos de este curso fue la posibilidad de realizar estos procedi-
mientos en un entorno controlado, bajo la supervision directa de expertos internacionales, lo
gue permitié recibir retroalimentacién inmediata y optimizar la ejecucién técnica. Esta expe-
riencia fortalecio significativamente mis habilidades quirdrgicas, mi criterio clinico y mi com-
prension de los principios biomecanicos aplicados a la cirugia artroscopica.
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En conclusion, este curso representd una experiencia académica y quirdrgica de alto nivel,
gue integrdé el conocimiento tedrico con el entrenamiento practico. Este tipo de iniciativas
promovidas por AMECRA contribuyen de manera significativa al desarrollo profesional de los
cirujanos ortopedistas y al objetivo final de mejorar los resultados clinicos y funcionales de

nuestros pacientes

ANNA/AMECRA/SLARD
Knee & Shoulder Arthroscopy Course

Be the best YOU can be

= ] ®
AMECRA

@
Helping Surgeons Troat Thair Patients Better

AMECRA ©NLIN
25



PRESENTACION DE UN CASO

RECONOCIENDO EL SINDROME DE PIRIFORME:
MANEJO ENDOSCOPICO EN UN CASO DE DOLOR
GLUTEO CRONICO REFRACTARIO Y RESULTADOS A
SEIS MESES DE EVOLUCION

Dr. Paulo A. Pérez Padilla. Dr. Luis José Villanueva Ballleza, Dra. Salma Cecilia Hernandez Orona, Dr. Erick
Gutiérrez Cota, Dr. Jonathan Hernandez Molina, Dr. Jaime Villalobos Meledez

RESUMEN:

Antecedentes: El sindrome de piriforme (SP) es una condicion caracterizada por la compre-
sion del nervio ciatico en el espacio gluteo profundo, a menudo mal diagnosticada como
patologia lumbar. Este informe detalla el caso de un paciente masculino de 32 afios con dolor
persistente en el gluteo profundo, tratado inicialmente como lumbalgia durante dos afos, sin
correlacion con estudios de columna lumbar y electromiografia.

Presentacién del caso: El paciente presenté dolor créonico en el gluteo profundo, que no res-
pondié a tratamientos conservadores. Una prueba positiva de infiltracién en el gluteo profun-
do confirmo el diagnostico de sindrome de piriforme. El paciente fue sometido a un procedi-
miento endoscopico de neurolisis cidtica y liberacion del tenddén del piriforme, mediante un
enfoque posterior, con el paciente en posicidn prona.

Resultado: La evaluacion postoperatoria se realizé con la Escala Visual Analdgica (EVA) para
el dolor. El dolor prequirdrgico se evalué en 7-8 en la escala EVA, con mejoria inmediata a O-1.
Esta mejoria se mantuvo durante los 6 meses de seguimiento.

Conclusion: El sindrome de piriforme es una condicién poco comprendida y frecuentemente
subdiagnosticada. Este caso destaca la importancia de reconocer el SP y la efectividad de la
liberacion endoscopica del tendon del piriforme con neurolisis cidtica en pacientes con sin-
tomas persistentes. Aumentar la conciencia sobre este sindrome es crucial para mejorar su
diagnostico y tratamiento.

INTRODUCCION:

El sindrome de piriforme (SP) es una entidad clinica poco reconocida y frecuentemente mal
diagnhosticada, que se presenta como una causa subyacente de dolor en la region glutea y
sintomas referidos a la pierna, similares a los del dolor ciatico'?. La patologia ocurre cuando
el nervio ciatico es comprimido por el musculo piriforme en el espacio gldteo profundo, lo
gue puede generar dolor persistente, alteraciones sensoriales y dificultades para realizar ac-
tividades cotidianas como sentarse o caminar. Aunque tradicionalmente se ha asociado con
trastornos lumbares, el diagndstico del sindrome de piriforme se basa en la exclusion de otras
causasy en la identificacion de sintomas caracteristicos34.
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El sindrome de piriforme sigue siendo una condicién poco comprendida en la medicina cli-
nica, ya que los estudios de imagen convencionales, como la resonancia magnética (RM) y
la electromiografia (EMG), a menudo no muestran hallazgos especificos relacionados con la
compresion del nervio ciatico en el espacio gluteo®®. Esto dificulta su diagndstico tempranoy
contribuye a un tratamiento inadecuado o tardio. En muchos casos, el sindrome de piriforme
es tratado erroneamente como una lumbalgia, lo que puede retrasar la intervenciéon quirdr-
gica adecuada”.

Las opciones de tratamiento para el sindrome de piriforme varian desde enfoques conserva-
dores, como fisioterapia y infiltraciones, hasta intervenciones quirdrgicas como la liberaciéon
del tenddn del piriforme?®. La liberaciéon endoscdpica del piriforme se ha presentado como
una opcidon minimamente invasiva que ha demostrado ser eficaz en pacientes con sintomas
refractarios a tratamiento conservador®.

Este informe detalla el caso de un paciente masculino de 32 anos con dolor persistente en el
gluteo profundo, tratado inicialmente como lumbalgia durante dos afos, sin correlacién con
estudios de columna lumbar y electromiografia.

REPORTE DEL CASO

Presentacioén del paciente:

Paciente masculino de 32 anos, sin antecedentes médicos relevantes, que acude a consulta
por dolor persistente en la region glutea izquierda de aproximadamente dos ahos de evolu-
cioén. El dolor es de caracter sordo, localizado en el gldteo profundo, con irradiacién hacia la
parte posterior del muslo izquierdo, sin afectacion de la rodilla o pie. El paciente refiere que
el dolor aumenta al permanecer sentado por periodos prolongados y al caminar distancias
largas, lo que le impide realizar sus actividades cotidianas de manera normal.

Antecedentes médicos y diagndstico inicial:

El paciente fue inicialmente diagnosticado con lumbalgia crénica y tratado con fisioterapia
convencional y analgésicos durante un periodo de dos anos, sin mejoria significativa. Los estu-
dios de imagen de columna lumbar (radiografias y resonancia magnética) y la electromiogra-
fia (EMG) no mostraron hallazgos que pudieran justificar el dolor referido en la regiéon glutea,
lo que motivo la busqueda de una causa alternativa.

Evaluacion clinica:

En la exploracion fisica, se observd que el pie izquierdo se encontraba rotado externamente
en posicidon de reposo. La prueba de elevaciéon de pierna recta (SLR, por sus siglas en inglés)
fue positiva a los 40° y la prueba de flexion, aduccién y rotacién interna (FAIR) fue confirmada
mediante maniobras de provocacion. Se notd dolor y sensibilidad al estiramiento del musculo
piriforme y a la palpacidon. La respuesta del paciente al dolor en el gluteo, evaluada segun la
escala visual analdégica (EVA) del dolor de 0 a 10, fue de 8. No se observaron déficits sensoriales
o neuroldgicos en la extremidad inferior. Con base en la historia clinica y los examenes fisicos,
se realizé un diagnostico provisional primario de sindrome de dolor miofascial del musculo
piriforme.
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Tratamiento y diagnéstico confirmatorio:

Para manejar la condicion del paciente y confirmar el diagnodstico de sindrome de piriforme
(SP), se realizé una infiltraciéon bloqueadora del musculo piriforme utilizando esteroides. Los
sintomas se redujeron significativamente (EVA de 3) después del procedimiento, y el paciente
pudo realizar sus actividades diarias de forma independiente. Sin embargo, durante el segui-
miento, los sintomas recidivaron a los 3 meses (EVA de 7). Se realizé una segunda infiltracion
del piriforme con el mismo resultado. Después de un tratamiento conservador fallido y un
diagnodstico confirmado de SP, se decidio realizar la reseccion quirdrgica del musculo pirifor-
me como Ultimo recurso.

Enfoque Quirdrgico:

La cirugia fue realizada por el autor, con el paciente en posicidn prona. Previo al procedimien-
to quirdrgico, se identificd el nervio cidtico mediante ultrasonografia y se marcé como pa-
rdmetro de seguridad (Fig. T1A). Tras administrar anestesia general sin paralisis, el paciente
fue colocado en posicidon prona sobre la mesa quirdrgica, con suficiente acolchonamiento en
las prominencias 0seas para evitar presiones indebidas. La pierna quirdrgica se prepard de
manera estéril y se cubrié el campo quirdrgico adecuadamente. Durante la cirugia, se utilizd
fluoroscopia para facilitar el acceso y la orientacion a las estructuras profundas.

Figura 1A: Procedimiento de identificacion del nervio cidtico mediante ultrasonografia, previo al procedimiento
quirdrgico.

Se marcaron los portales bajo fluoroscopia, ubicando el portal distal en el centro del tubérculo
isquiatico y el portal proximal 2 a 3 cm superior y ligeramente medial a este. Esta configura-
cion permitié una triangulacion efectiva entre el artroscopio y los instrumentos quirdrgicos.
Con la aguja espinal, se crearon los portales y se accedio al espacio gluteo profundo. A través
del portal distal, se introdujo el artroscopio, lo que permitié visualizar la regidén profunda del
gluteo (Fig. 1B). Se identificé el nervio ciatico y, utilizando un raspador mecanico, se realizd
una neurolysis cuidadosa alrededor del nervio, liberando las adherencias y permitiendo un
movimiento mas libre del nervio (Fig. 1C-D).
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Figura 1B: Insercion del artroscopio a través del portal distal, lo que permite visualizar la regién profunda del gluteo

Figura 1C: Identificacion de nervio ciatico en espacio  Figura 1D: Liberacion de adherencias utilizando un ras-
gluteo profundo. pador mecanico.

A continuacién, se procedid a la liberaciéon del tenddn del piriforme, lo cual se facilitd median-
te la flexion de la rodilla y la rotacidon interna de la cadera, separando asi el nervio del tendén
del piriforme (Fig. 2A). Después de confirmar que el nervio estuviera completamente libre a
lo largo de su trayecto (Fig. 2B), se eliminé el fluido artroscépico y se finalizé el procedimiento
con el cierre de los portales y la aplicaciéon de un apdsito estéril.
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Figura 2A: Liberacion del tenddn del piriforme facilitada  Figura 2B: Confirmacion de la liberacion completa del
por la flexidon de la rodillay rotacién interna de la cadera.  nervio ciatico a lo largo de su trayecto.

RESULTADOS:

Curso postoperatorio:

El paciente presentd una recuperacion favorable durante los primeros dias postoperatorios.
Se permitié la movilizacion temprana y se prescribié analgesia adecuada, junto con fisiotera-
pia para mejorar la movilidad de la cadera y la fuerza de los musculos involucrados. El segui-
miento postoperatorio inicial a las 3 semanas mostrd una mejoria significativa en la escala vi-
sual analogica (EVA) del dolor, con una reduccion de 7-8 prequirudrgico a un O-1 postquirurgico.

Evolucién a largo plazo:

A los 6 meses de seguimiento, el paciente continda sin dolor significativo en la region glutea,
con una EVA de 0-1, lo que ha permitido la normalizacién de su actividad diaria y el retorno a
sus rutinas laborales. Se ha logrado una mejora en su calidad de vida, y no se han presentado
complicaciones postquirurgicas.

Discusiéon y Conclusién

El sindrome de piriforme (SP) es una condicion poco comprendiday frecuentemente subdiag-
nosticada, que representa una causa importante de dolor en la regidn glUtea y cidtica (Fig. 3).
Aunqgue histdéricamente se ha asociado con trastornos lumbares, el SP debe ser considerado
en pacientes con dolor gluteo persistente, especialmente cuando los estudios de imagen y
la electromiografia no muestran correlacion con los sintomas. Su diagnostico a menudo se
basa en la exclusion de otras causas y en la identificacion de hallazgos clinicos caracteristicos,
como el dolor a la palpacion del musculo piriforme y pruebas especificas como el test FAIRO1,
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Figura 3: llustracién anatémica detallada del musculo piriforme y el nervio ciadtico, con las estructuras identificadas.

La dificultad para diagnosticar correctamente el SP y la falta de consenso sobre su manejo
han llevado a que muchos pacientes reciban tratamientos inadecuados durante anos?!?. En
este caso, el paciente fue tratado inicialmente como si tuviera lumbalgia, lo que retraso el
diagndsticoy la intervenciéon adecuada. La confirmacion del diagnostico a través de la infiltra-
cion glutea y la posterior mejora clinica al realizarla subraya la importancia de una evaluacion
detallada. Los criterios de Fishman pueden ser Utiles para valorar el sindrome de piriforme
(Tab. 1).

Criterios clinicos de Fishman para el sindrome de piriforme.

1. Signo de Laseque positivo a 45°

2. Dolor a la palpacién en la escotadura ciatica

3. Aumento del dolor en la distribucion ciatica con el muslo en la posicion FAIR (Flexion, Aduccion,
Rotacién Interna)

4 Estudios electrodiagndsticos que excluyan miopatia o neuropatia

La liberacion endoscépica del tenddn del piriformme con neurolisis cidtica ha emergido como
un tratamiento eficaz para aquellos pacientes con sintomas refractarios a tratamiento con-
servador, como en el caso presentado. Esta intervencién minimamente invasiva ofrece una
excelente opcidn terapéutica, con una recuperacion rapida y una reduccioén significativa del
dolor, como lo demuestran los resultados postoperatorios del pacientel34>,

Este caso refuerza la necesidad de aumentar la conciencia sobre el sindrome de piriforme
entre los profesionales de la salud, para mejorar su diagndstico temprano y la aplicacion de
tratamientos efectivos. El reconocimiento adecuado de esta condicion y el uso de técnicas
quirdrgicas avanzadas como la liberacién endoscépica podrian reducir el tiempo de dolor
cronico, mejorar la calidad de vida de los pacientes y prevenir procedimientos mas invasivos.
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