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Rol de la cirugía artroscópica en pacientes 
mayores de 50 años con artrosis de rodilla

DAVID FIGUEROA P.*, RAFAEL CALVO R.*, IGNACIO VILLALÓN M.**, 
PATRICIO MELEÁN Q., ANDRÉS SCHMIDT-HEBBEL N.***, 
FRANCISCO FIGUEROA B.**** y ALEX VAISMAN B.*

ABSTRACT

Treatment of knee osteoarthritis in patients older than 50 years old: 
Role of arthroscopic surgery

Objective: To describe the functional outcomes in patients with knee os-
teoarthritis older than 50 years, treated with arthroscopic surgery. Methods: 
Retrospective study in 100 patients with knee osteoarthritis who underwent knee 
arthroscopy. Inclusion criteria: 50 years or more, knee osteoarthritis and Ahlbäck 
classifi cation I-III. Exclusion criteria: Ahlbäck IV, deformities, joint infl ammatory 
disease. There were 50 males and 50 females with an average age of 60.1 years 
(50-83). Lysholm and IKDC (International Knee Documentation Committee) 
postoperative scores were performed in all the cases. Associated lesions and 
procedures were also registered. Statistical analysis was performed by using a T 
Test for independent samples. Results: Average follow up 35.9 ± 15.2 months. 
Postoperative average scores were: Lysholm 86.9 ± 15.5 and IKDC 79.4 ± 24.7 
points. Associated lesions: chondral injuries: 48% condrales and meniscal tears: 
36%. Patients with meniscal lesions had 70% of good and excellent Lysholm 
results versus 84.6% of patients with chondral lesions (p = 0.035). Conclusion: 
Patients with knee arthroscopic surgery for mild to moderate knee osteoarthritis 
and associated lesions show good and excellent functional results in a medium 
to long term follow up.

Key words: Knee, osteoarthritis, arthroscopy, treatment.

RESUMEN

Objetivo: Describir resultados clínicos en pacientes mayores de 50 años con 
artrosis de rodilla tratados con artroscopía, evaluando lesiones asociadas y trata-
miento. Métodos: Estudio retrospectivo de una serie consecutiva de 100 pacientes 
sometidos a una artroscopía de rodilla por diagnóstico de artrosis. Los criterios 
de inclusión fueron: pacientes > 50 años, diagnóstico clínico e imagenológico de 
artrosis y clasifi cación Ahlbäck I-III. Los criterios de exclusión fueron: Ahlbäck 
IV, mal alineamiento de extremidades inferiores y enfermedades infl amatorias ar-
ticulares. Fueron 50 hombres y 50 mujeres, con edad promedio 60,1 años (50-83). 
Evaluamos con puntajes Lysholm e International Knee Documentation Committee 
(IKDC) postoperatorios. Documentamos lesiones asociadas encontradas y proce-
dimientos realizados. Se utilizó T Test para muestras independientes. Resultados: 
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Introducción

La artrosis de rodilla es una patología preva-
lente en la población mayor de 50 años, siendo 
ésta considerada la segunda causa más frecuente 
de discapacidad en el mundo después de las 
enfermedades cardiovasculares1. Esta patología 
corresponde a un proceso degenerativo que in-
volucra al cartílago articular que se manifi esta 
clínicamente por dolor, infl amación y limitación 
funcional secundaria a la pérdida de la función 
articular normal2,3.

Cuando el tratamiento médico para el mane-
jo del dolor de rodilla secundario a artrosis falla, 
existen diversas formas de manejo quirúrgico, 
dentro de las que destacan procedimientos 
artroscópicos (lavado y limpieza articular), 
osteotomías de alineamiento (tibial o femoral) 
y artroplastías articulares (unicompartimental, 
patelofemoral o total)4-10.

La artroscopía es una técnica mínimamente 
invasiva que permite además de la visualización 
de la articulación, la ejecución de diversos pro-
cedimientos terapéuticos. Sin embargo, el rol 
que jugaría la artroscopía en el tratamiento del 
fenómeno artrósico es controversial debido a 
los diferentes resultados presentados en la lite-
ratura, donde se observa una amplia variabilidad 
de los mismos. Actualmente no existe un con-
senso al analizar los verdaderos benefi cios que 
aportaría la artroscopía en artrosis de rodilla, 
esto debido entre muchas otras variables a que 
este procedimiento no modifi caría el curso de 
la enfermedad degenerativa5-10. 

Edelson et al7, han estudiado el efecto del 
debridamiento artroscópico en pacientes con 

artrosis de rodilla avanzada y aún cuando sus 
resultados indican una disminución del dolor 
y de los síntomas en general, contrastan otros 
estudios que señalan que los benefi cios de este 
tratamiento serían evidentes solamente a corto 
plazo5,6,8.

Los resultados clínicos del debridamiento 
artroscópico serían favorables en pacientes 
adultos de mediana edad con artrosis de rodilla, 
ya que podrían prolongar una función mayor du-
rante diversas actividades de la vida diaria, sin 
tener que someter al paciente a procedimientos 
más complejos9.

Otros autores señalan que el tratamiento ar-
troscópico para el manejo del dolor en artrosis 
de rodilla no se justifi ca, ya que no aportaría 
mayor benefi cio al comparar estos resultados 
con los obtenidos con terapia médica (manejo 
con antiinfl amatorios no esteroidales, condro-
protectores y fi sioterapia)10,11.

El objetivo de nuestro estudio es describir los 
resultados clínicos en seguimiento a mediano y 
largo plazo de pacientes con artrosis de rodilla 
tratados con artroscopía, evaluando lesiones 
asociadas y tratamientos realizados. 

Material y Métodos

Realizamos un estudio retrospectivo en una 
serie consecutiva de 100 pacientes sometidos 
a una artroscopía de rodilla por diagnóstico 
clínico y radiológico de artrosis, todos inter-
venidos quirúrgicamente en un mismo centro 
hospitalario por el mismo equipo quirúrgico. 
Los criterios de inclusión fueron: pacientes 

Seguimiento promedio de 35,9 ± 15,2 meses. Puntajes postoperatorios promedio: 
Lysholm 86,9 ± 15,5 e IKDC 79,4 ± 24,7 puntos. Las lesiones asociadas más 
frecuentes fueron: condrales (48%) y meniscales (36%) inestables. El 70% de 
los casos con lesiones meniscales refi rieron buenos y excelentes resultados según 
Lysholm versus 84,6% de casos con lesiones condrales inestables (p = 0,035). 
Conclusión: Pacientes con artrosis asociada a lesiones condrales o meniscales 
refi rieron buenos y excelentes resultados al seguimiento clínico a mediano-largo 
plazo luego de ser sometidos a un aseo artroscópico y estabilización de lesiones 
tanto meniscales como condrales.

Palabras clave: Rodilla, artrosis, artroscopía, tratamiento.

D. FIGUEROA P. et al.
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> 50 años, diagnóstico clínico e imagenológico 
de artrosis, clasifi cación Ahlbäck12 I-III y sinto-
matología de corta evolución (menor a 6 meses). 
Los criterios de exclusión fueron: pacientes 
< 50 años, Ahlbäck IV, desejes en extremidades 
(varo, valgo), lesiones ligamentosas asociadas 
y enfermedades infl amatorias articulares. De 
los 100 pacientes en estudio, 50 eran hombres 
(50%) y 50 mujeres (50%) con un promedio 
de edad de 60,1 (50 -83) años al momento de 
la cirugía.

Evaluamos retrospectivamente los pacientes 
con puntajes Lysholm y subjetivos del IKDC 
postoperatorios. Documentamos lesiones aso-
ciadas encontradas y procedimiento realizado, 
correlacionando hallazgos artroscópicos con 
Lysholm, ocupando la lesión condral con va-
lor más alto de clasifi cación Outerbridge para 
este propósito, ya que todos nuestros pacientes 
presentaban una artrosis al menos inicial. Cla-
sifi camos nuestros resultados en relación al 
Lysholm en excelentes (95-100), buenos (85-
94) y moderados (< 84)13. Evaluamos nuestros 
resultados con pruebas paramétricas para mues-
tras independientes a razón de la distribución 
normal de datos continuos (T test). 

En cuanto a la técnica quirúrgica, todos los 
pacientes fueron sometidos a lavado articular y 
desbridamiento artroscópico con Ringer Lac-
tato. A los pacientes que presentaban lesiones 

condrales se les realizó estabilización de éstas 
con radiofrecuencia bipolar (Arthrocare®, 
coagulación en 1.373 μm, 67°C y 40 W)  o con-
droplastía mecánica (Figura 1). Si presentaban 
lesiones meniscales inestables se les practicó 
meniscectomía parcial (Figura 2).

En el período postoperatorio se utilizó crio-
terapia por 24 horas, se permitió movilización 
a tolerancia y descarga parcial con 2 bastones 
acompañados con kinesiólogo. Al momento del 
alta recibieron un programa de rehabilitación el 
cual fue practicado con kinesiólogos, con los 
cuales se trabajó para recuperar rango articular, 
fuerza muscular y manejo de edema. A las 2 
semanas se retiraron puntos y se evaluaron ran-
gos de movilidad en forma clínica. Se mantuvo 
descarga parcial con 2 bastones por 2 semanas.

Resultados

El seguimiento promedio fue de 35,9 meses 
(25-71). Setenta y seis pacientes (76%) presen-
taron Ahlbäck II, 14 (14%) Ahlbäck III y 10 
(10%) Ahlbäck I (Tabla 1). Los puntajes pro-
medio obtenidos en el postoperatorio fueron los 
siguientes: Lysholm 86,9 ± 15,5 puntos (22-87) 
e IKDC 79,4 ± 24,7 puntos (45-100) (Tabla 2 y 
3). Dentro de las lesiones asociadas, las lesiones 
condrales aisladas se presentaron en 48% (Tabla 

Figura 2. Vista intrarticular artroscópica de rodilla. La fl echa 
negra destaca meniscectomía parcial de lesión meniscal de-
generativa. CF: cóndilo femoral. MP: meniscectomía parcial. 
PT: platillo tibial.

Figura 1. Visión artroscópica intrarticular de rodilla. Obser-
vamos el tratamiento de cambios degenerativos condrales de 
cóndilo femoral con radiofrecuencia bipolar.

ROL DE LA CIRUGÍA ARTROSCÓPICA EN PACIENTES MAYORES DE 50 AÑOS CON ARTROSIS DE RODILLA
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4) y meniscales inestables en 36%, dentro de 
las cuales 55,6% fueron en menisco interno, 
16,7% en menisco externo y 27,7% bilateral 
(Tabla 5). Un 33,4% de las lesiones condrales 
fueron estabilizadas con radiofrecuencia bipo-
lar, 48,8% con condroplastía mecánica y 17,7% 
con ambas. Todas las lesiones meniscales fueron 
tratadas con una meniscectomía parcial. El 70% 
de los casos con lesiones meniscales refi rieron 
buenos y excelentes resultados según Lysholm 
vs 84,61% de casos con lesiones condrales 
inestables (p = 0,035).

Discusión

Actualmente no existe un verdadero consen-
so acerca del verdadero rol que jugaría la artros-
copía de rodilla en el tratamiento de la artrosis 
de esta articulación, manteniéndose como un 
tema controversial ampliamente discutido en 
reuniones de expertos5,14,15.

De nuestro estudio se puede desprender que 
el efecto del desbridamiento artroscópico en pa-
cientes con artrosis de rodilla leve a moderada, 
la mayoría de los casos presentan resultados 
buenos y excelentes. En el resto de los pacientes, 
con resultados regulares, se puede interpretar a 
factores como el grado de lesión previa que pre-

senta el paciente, la edad, patologías asociadas 
de rodilla, la actividad que el paciente realiza, el 
índice de masa corporal y el cumplimiento de la 
realización de la rehabilitación16. Consideramos 
que estos resultados son alentadores si se selec-
ciona adecuadamente a los pacientes, ya que 
diversos estudios plantean que la artroscopía de 
rodilla como tratamiento para artrosis no juega 
ningún rol10,11. Tal es el caso de Mosley et al10, 
quienes en un ensayo clínico randomizado de 
180 pacientes con artrosis de rodilla compararon 
lavado articular versus desbridamiento articular 
versus placebo y no encontraron diferencias 
estadísticamente signifi cativas entre los grupos 
analizados. Cabe mencionar, que dentro de la 
crítica que recibió este estudio, fue la escala 
de evaluación empleada: Knee Specifi c Pain 
Scale, la cual no se encuentra validada hasta 
este momento, ofreciendo una interpretación de 

Tabla 5. Se presentan los resultados subjetivos 
funcionales de Lysholm e IKDC de acuerdo a la 

presencia de lesión meniscal encontrada

  Lysholm IKDC

Lesión meniscal interna 84,4 73
Lesión meniscal externa 89,9 80
Lesión meniscal bilateral 87,4 77

Tabla 1. Se presentan los resultados subjetivos 
funcionales de Lysholm e IKDC de acuerdo a la 

clasifi cación de Ahlbäck presentada por los pacientes

 Lysholm IKDC
Ahlbäck I 88,8 89
Ahlbäck II 82,1 79,8
Ahlbäck III 75,7 62

Tabla 2. Puntajes Lysholm de los 100 pacientes 
sometidos a artroscopía. 76% presentan resultados 

buenos y excelentes

Puntajes Lysholm  
Excelentes (≥ 95) 32%
Buenos (94 - 85) 44%
Regulares (≤ 84) 24%

Tabla 3. Se presentan los resultados de pauta IKDC 
de los 100 pacientes sometidos a artroscopía

Puntajes IKDC  
≥ 90 39%

89 - 80 29%
≤ 79 32%

Tabla 4. Se presentan los resultados subjetivos 
funcionales de Lysholm e IKDC de acuerdo 

a la presencia de lesión condral en los distintos 
compartimentos

 Lysholm IKDC

Compartimiento medial 83,3 78,1
Compartimiento lateral 89,7 80,9
Compartimiento anterior 87 79,6

D. FIGUEROA P. et al.
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resultados que podrían ser diferentes en com-
paración con escalas validadas en la literatura. 
Resultados similares obtuvieron Kirkley et al11, 
quienes también en un ensayo clínico randomi-
zado de 86 pacientes con artrosis de rodilla com-
pararon el tratamiento artroscópico más terapia 
médica (medicamentos y rehabilitación) versus 
tratamiento médico solamente (medicamentos 
que incluían paracetamol, antiinfl amatorios no 
esteroidales e inyección intraarticular de ácido 
hialurónico; y rehabilitación), no obteniendo 
diferencias estadísticamente signifi cativas entre 
los grupos a los 2 años de seguimiento. La escala 
de evaluación empleada por este grupo fue el 
score de WOMAC.

Otros estudios, sin embargo, reportan una 
mejoría sintomática de los pacientes con ar-
trosis, intervenida artroscópicamente. Edelson 
et al7, mostraron disminución del dolor en 23 
pacientes (29 rodillas) intervenidos con lavado 
articular a corto plazo. Para el análisis de sus 
resultados, utilizaron el Special Surgery Knee 
Score, Knee Society Pain Score y Escala Visual 
Análoga para dolor. 

Ibarra et al16, mostraron mejoría en la función 
subjetiva de 33 pacientes a  los cuales se les rea-
lizó lavado articular y el grado de satisfacción 
de estos fue óptimo al preguntarles en forma 
dirigida molestias actuales en la vida diaria en 
comparación con antes de operarse.

Aaron et al5, plantean que a la hora de 
comparar los resultados de la artroscopía en 
pacientes con artrosis de rodilla es fundamental 
equiparar los subgrupos de pacientes en cuanto 
a la edad, severidad de la artrosis y las lesiones 
asociadas, sobre todo las lesiones condrales, ya 
que cada una de estas variables incide en los 
resultados postoperatorios. 

Nuestros resultados en pacientes con lesio-
nes asociadas, meniscales y condrales, muestran 

resultados buenos y excelentes en mayor por-
centaje (70% y 84,6% respectivamente), lo cual 
no se relaciona de manera directa de acuerdo a 
lo expresado por Aaron et al5. Desconocemos 
el por qué de la diferencia entre el subgrupo de 
pacientes que presentan lesiones meniscales y 
condrales asociadas. 

A nuestro entender, los resultados de la 
artroscopía para el tratamiento de artrosis de 
rodilla son buenos en este grupo de pacientes 
con lesiones asociadas. Consideramos que a la 
hora de intervenir a un paciente con artrosis de 
rodilla, este debe ser cuidadosamente seleccio-
nado en cuanto a la severidad de la patología y 
el resto de los factores asociados, con el fi n de 
poder obtener buenos resultados en el postope-
ratorio y a largo plazo.

Dentro de las debilidades de nuestro estudio 
se pueden mencionar que no fue un estudio 
prospectivo, por lo tanto, no se pudo contar con 
los resultados preoperatorios, tanto de Lysholm 
e IKDC y así poder compararlos con los del 
postoperatorio. No equiparamos los grupos de 
pacientes en forma preoperatoria, sino que una 
vez ya sometidos a la artroscopía se separaron 
de acuerdo a los hallazgos intraoperatorios. 
Esto último es un hecho importante, ya que de 
acuerdo a lo planteado por Aaron et al5, cada 
factor asociado es independiente a la hora del 
pronóstico.

Conclusión

En este grupo seleccionado de pacientes 
con artrosis de rodilla de corta evolución y con 
lesiones asociadas el resultado funcional a me-
diano y largo plazo es favorable. Por lo tanto, 
creemos que la artroscopía de rodilla tiene un 
valor terapéutico en este grupo.
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Prótesis Ellitica en fracturas de cuello 
femoral en mayores de 60 años

FELIPE MATURANA M.*, ERNESTO MATURANA B.*, 
JOSÉ PEDRO SIMONETTI Q.* y RICARDO STAUB F.*

ABSTRACT

Elliptic head prosthesis in patients older than 60 years

Elliptic head prosthesis was realized in 1972 to better reproduce the anatomic 
femoral head shape. Many functional anatomy studies showed that this shape 
fi lls better the acetabulum during walk. We evaluated 59 patients with femoral 
neck fracture treated with Ellitica prosthesis, with 2 years minimal follow up. We 
obtained good functional outcome in the 45,6% and excellent results in the 29% 
of the patients operated with elliptic hemiarthroplasty in patients older than 60 
with intracapsular femoral neck fractures, with no revision surgery or dislocation.

Key words: Elliptic prosthesis.

RESUMEN

La prótesis parcial de cabeza elíptica fue diseñada en 1972 para reproducir la 
anatomía de la cabeza femoral. Muchos estudios anatómicos muestran cómo este 
diseño encaja mejor con el acetábulo durante la marcha. Evaluamos 59  pacientes 
con fractura de cuello femoral tratados con prótesis Ellitica, con un seguimiento 
mínimo de 2 años. Se obtuvieron buenos resultados funcionales en el 45,6% de los 
casos y excelentes en el 29%, además no existieron cambios radiológicos en el 84% 
de los casos; todos ellos pacientes mayores de 60 años con fractura intracapsular 
de cuello femoral sin aparición de luxación ni necesidad de cirugía de revisión. 

Palabras clave: Ellitica, prótesis.
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Introducción
 
La principal causa de revisión de las he-

miartroplastías parciales utilizadas para el 
tratamiento de fracturas de cuello femoral, es 
la aparición a mediano y largo plazo de dolor 
debido al desgaste producido en el cartílago 
acetabular1. La población mayor de 60 años 
goza actualmente de una mejor capacidad fun-
cional, por lo que teóricamente este desgaste 
debería ser mayor en aquel grupo de pacientes 

con mejor capacidad funcional. Cathcart2, en los 
años 70, estudió las distribución dinámica de las 
cargas en el cotilo y su relación con la cabeza 
femoral. Junto con los estudios de Fischer y 
Oliver3, se desarrolló el concepto anatómico 
dinámico que aplicado en el diseño elíptico de 
la cabeza femoral protésica, permitiría mante-
ner el clearence acetabular y la distribución de 
cargas entre el cartílago deformable acetabular 
y el cotilo óseo asimétrico, disminuyendo así el 
desgaste y evitando la aparición de dolor4,5. El 
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modelo inicial de Cathcart fue modifi cado por 
Pipino, aplicando la cabeza elíptica de manera 
modular en un vástago cementado de 3 tamaños 
con un cono morse 12-144. El objetivo de este 
trabajo fue evaluar los resultados funcionales 
y radiológicos de nuestra experiencia con la 
prótesis Ellittica, así como la aparición de com-
plicaciones y necesidad de revisión.

Materiales y Método 
 
Se presenta un estudio retrospectivo de 

corte transversal de 77 pacientes (78 caderas) 
mayores de 60 años, operados de manera con-
secutiva en el Instituto entre los años 2001 y 
2004, ingresados con diagnóstico de fractura 
de cuello femoral desplazada, con dos años de 
seguimiento mínimo. En todos ellos se realizó 
una hemiartroplastía parcial con la prótesis Elli-
tica de SAMO. El tiempo de espera promedio a 
la cirugía fue de 3 días (de 1 a 5 días) y el 70% 
de los pacientes se operó dentro de las primeras 
48 hrs. El tiempo promedio de cirugía fue de 53 
minutos. Todos ellos fueron operados con anes-
tesia espinal y operados por vía antero lateral 
en decúbito lateral. Todos fueron sometidos a 
profi laxis antibiótica pre operatoria 30 minutos 
antes de la cirugía y luego hasta completar 24 
hrs post cirugía, así como profi laxis antitrom-
bótica por 21 días. Después de la cirugía se 
utilizaron drenajes en todos ellos durante un 
período de 48 horas, la marcha se inició a los 
4,4 días con una mediana de 3, y el tiempo de 
estadía hospitalaria resultó con una mediana de 
7 días (5 a 26 días).

De los 77 pacientes fue posible contactar 
a 69, correspondientes a 70 caderas operadas, 
10 de ellos fallecieron en el plazo promedio de 
3,4 años, 5 de ellos fallecieron dentro del pri-
mer año de evolución. Un total de 59 pacientes 
(60 caderas), fueron evaluados con el Score 
de Harris6 modifi cado y 56 fueron sometidos a 
evaluación radiológica utilizando los criterios 
descritos por Baker para el desgaste acetabular 
y la escala de Gruen para evaluar el estado del 
vástago7, además se le aplicó el minimental test 
abreviado a todos ellos8. La edad promedio de 
los pacientes fue de 79 años (61 a 93 años) al 
momento de la cirugía, el 22% corresponden al 

género masculino y el seguimiento promedio 
fue de 3,4 años. El 96,1% de los pacientes tenía 
antecedentes mórbidos conocidos, y el 24,6% 
era portador de daño orgánico cerebral. Los re-
sultados se sometieron a pruebas de valoración 
de variables independientes y su correlación, 
utilizando el test de Kruskal-Wallis y test de 
Spearman. Se buscó si existía relación entre la 
edad y estado mental de los pacientes y los resul-
tados funcionales, y entre estos y los resultados 
radiológicos acetabulares. 

Resultados
  
La evaluación funcional de Harris dio como 

resultado excelente en el 29% de los casos, 
buenos resultados se obtuvieron en el 45,6% 
de los casos y malos resultados en el 25,4% de 
los casos. El 73% de los pacientes no manifestó 
dolor signifi cativo al momento de la evaluación 
(Gráfi co 1). No hubo relación estadísticamente 
signifi cativa entre  la edad y el score funcional 
(p = 0,83).

Al evaluar la erosión acetabular el 84% de 
los casos no presentaba alteraciones, el 3,5% 
de los casos en grado 0 y el 12,5% en grado 2 
(Gráfi co 2). No existió relación estadísticamente 
signifi cativa entre la evaluación funcional y la 
evaluación radiológica con un p = 0,216 (Ta-
bla 1).

El Minimental Test abreviado se aplicó a 
56  pacientes, que acudieron a control bien al 
Instituto de Seguridad del Trabajo, o la consul-
ta de su médico tratante. El promedio de esta 
escala en la serie estudiada es de 30,5, siendo 
un resultado normal en mayores de 60 años, 
con una máxima de 35 puntos y un mínimo de 
10. El estado mental de los pacientes no fue 
evaluado previo a la cirugía, sólo se dispone del 
diagnóstico de deterioro cognitivo previo a la 
cirugía en 17 casos, de los cuales 13 pudieron 
ser evaluados en este trabajo. No existió relación 
estadísticamente signifi cativa entre los resulta-
dos funcionales y el resultado del minimental 
test (p = 0,30).

La valoración de las áreas de Gruen, aplica-
da a los pacientes evaluados radiológicamente 
mostró que en 6 pacientes existían cambios 
radiológicos a nivel del vástago, sólo uno de 

F. MATURANA M. et al.
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Gráfi co 1. HHSM según grupo etáreo.

Caso 1. Mujer 72 años, 2 años de 
Seguimiento  HHSM 76.

  Tabla 1. Estudios prótesis diseño elíptico

Autor n Edad Erosión Seguimiento
Pipino 121 75 3,4% 5 años
Kennedy 112 78 6,3% 5 años
De Giorgi   60 84 1,6%    5,6 años

PRÓTESIS ELLITICA EN FRACTURAS DE CUELLO FEMORAL EN MAYORES DE 60 AÑOS

Gráfi co 2. Resultado evaluación radiológica acetabular.
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ellos presenta claros signos de afl ojamiento 
(Paciente de 78 años portador de Parkinson, 
actualmente asintomático) categorizados como 
interlínea mayor de 2 mm en las zonas I, II, IV, 
V, VI y VII, y subsidencia de 0,5 cm (Tabla 1).

No hubo luxaciones en el grupo de pacientes 
estudiados, ni tampoco necesidad de revisión.

Discusión
 
Es importante recordar que las fracturas de 

cuello femoral son una patología traumática que 
de por sí tiene una potencial disminución de la 

capacidad funcional previa y un mayor riesgo 
de mortalidad9. Los tratamientos de elección 
son aquellos que ofrezcan una rápida rehabi-
litación y baja tasa de mortalidad. En mayores 
de 60 años la artroplastía ofrece un resultado 
predecible con menor riesgo de requerir reinter-
venciones en comparación con la osteosíntesis 
en fracturas de cuello femoral desplazadas10,11, 
5 veces mayor según el estudio multicéntrico 
de Keating12. Las prótesis parciales presentan 
buenos resultados al corto plazo, pero la ma-
yoría de los trabajos muestra malos resultados  
funcionales con aparición de dolor después de 
los 5 años, dado principalmente por erosión 

Tabla 2. Artroplastías parciales y resultados según diseño

Autor Prótesis Edad n Erosión Seguimiento
Jory A. Moore 78 50% 5 años
Pipino Ellitica 75 3% 5 años
Maturana Ellitica 79 10,7% 3,4 años
D´Arcy Thompson 75 11% 3 años
Baker Esférica 75 66% 3 años
Soreide Bipolar 75 22% 2,5 años
Calder Esférica 80 2,2% 2,2 años
Calder Bipolar 80 0% 2,2 años

F. MATURANA M. et al.

Caso 2. Varón  81 años, 2,3 años 
de seguimiento HHSM 72.
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Tratamiento quirúrgico de fracturas 
transversas más pared posterior 
de acetábulo

JAVIER DEL RÍO A.*, IGNACIO VILLALÓN M.**, MANUEL VALENCIA C.*,***, 
JULIO PIRIZ S.***, RODRIGO WULF I. y JOSÉ ANTONIO RIERA M.*,***

ABSTRACT

Surgical treatment of transverse and posterior acetabular 
wall fractures

Objective: Describe our experience in the surgical treatment of transverse with 
posterior wall fractures of the acetabulum, the elements that help in the choice of 
the approach and functional and radiological results of this type of injury. Me-
thods: We retrospectively evaluated 9 patients (9 fractures) with transverse and 
posterior wall fractures operated between August 2008 and September 2010. Six 
patients were men and 3 women with an average age of 40.4 years. We reviewed 
the surgical protocols, the perioperative data and the pre and post operative 
radiological images. We registered the complications and the functional results 
with the Merle D’Aubigne and Postel score. Results: All cases were considered 
secondary to high energy mechanisms. Five patients had posterior dislocation of 
the hip and 4 had central dislocation. Eight patients had associated injuries. In 
the early postoperative period there were no complications. One patient had post 
traumatic osteoarthritis and required total hip arthroplasty. The average of Merle 
d’Aubigne score was 16.1 points. Conclusion: Surgical treatment for this type 
of injury had good results in this group of patients.

Key words: Acetabular fracture, transverse and posterior wall, functional 
result.

RESUMEN

Objetivo: Describir nuestra experiencia en el tratamiento quirúrgico de las 
fracturas transversas más pared posterior de acetábulo, los elementos que ayudan 
en la elección del abordaje y los resultados funcionales y radiológicos de este 
tipo de lesiones. Material y Métodos: Estudio retrospectivo y descriptivo de una 
serie consecutiva de 9 pacientes (9 fracturas) operados de una fractura transversa 
más pared posterior de acetábulo entre agosto de 2008 y septiembre de 2010. Seis 
hombres y 3 mujeres con una mediana de edad de 40,4 años se operaron en este 
período. Se revisaron los protocolos operatorios, las fi chas clínicas y las imágenes 
pre y postoperatorias. Se evaluaron las complicaciones tempranas y tardías y los 
resultados funcionales de acuerdo a la escala de Merle D’Aubigne y Postel a un 
seguimiento promedio de 17 meses. Resultados: Todos los casos se consideraron 
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Introducción

Las fracturas de acetábulo en población 
joven corresponden a un grupo de lesiones 
generalmente asociadas a traumatismos de 
alta energía1,2. El mecanismo que produce la 
fractura determina distintos patrones de rasgos 
que Judet y Letournel agruparon en “simples” 
y “complejas”3.  

La fractura de acetábulo transversa más 
pared posterior es la segunda en frecuencia 
dentro de las complejas, correspondiendo a un 
24-32% de éstas en la serie original de Judet 
y Letournel3. Según afi rman estos autores, en 
este patrón de fracturas la cabeza femoral suele 
encontrarse luxada, y lo puede hacer en dos di-
recciones, hacia posterior (64%) o una luxación 
central (32%)3. 

La dirección de la luxación se relaciona con 
el mecanismo de fractura y la dirección de la 
energía, sin embargo, independiente de esto el 
enfrentamiento y tratamiento de estos subtipos 
es similar una vez reducida la articulación 
coxofemoral4,5. Es más, una luxación posterior 
puede pasar a una central tras la reducción. La 
diferencia entre ambos grupos está en el número 
de complicaciones, ya que las luxaciones pos-
teriores tienen mayor tasa de lesión de nervio 
ciático y osteonecrosis postraumática3.

La tomografía computada (TC) es parte 
fundamental del estudio de estos pacientes, ya 
que defi ne el patrón de la fractura y la dirección 
de la luxación6,7. El rasgo transverso se observa 
en los cortes axiales como una línea que va 
desde anterior a posterior. Además se suma el 
compromiso de la pared posterior, el cual se 
identifi ca como una línea horizontal en la mitad 
posterior del acetábulo. 

secundarios a mecanismos de alta energía. Cinco pacientes presentaron luxación 
posterior de cadera y 4 presentaron luxación central. Ocho pacientes presentaron 
lesiones asociadas. En el postoperatorio temprano no se presentaron complicacio-
nes. Un paciente presentó artrosis post traumática y requirió artroplastía total de 
cadera. El puntaje promedio de Merle d’Aubigne fue de 16,1 puntos. Conclusión: 
El tratamiento quirúrgico para este tipo de lesiones tiene buenos resultados en el 
corto plazo en este grupo de pacientes.

Palabras clave: Fractura acetabular, pared posterior más transversa, resultado 
funcional.

El objetivo del presente trabajo es describir 
nuestra experiencia en el tratamiento quirúrgico 
de las fracturas transversas más pared posterior 
de acetábulo, los elementos que ayudan en la 
elección del abordaje y los resultados funcio-
nales y radiológicos de este tipo de lesiones.

Material y Métodos

Estudio retrospectivo y descriptivo de una 
serie consecutiva de 9 pacientes (9 fracturas) 
operados de fractura transversa más pared 
posterior de acetábulo entre agosto de 2008 y 
septiembre de 2010. Seis hombres y 3 mujeres 
con una mediana de edad de 40,4 años se opera-
ron en este período. Todos los pacientes fueron 
operados en el mismo centro hospitalario y por 
el mismo equipo quirúrgico.

Se revisaron protocolos operatorios, fi chas 
clínicas e imágenes de radiografía simple y TC 
pre y postoperatorias de los pacientes. Se regis-
tró el mecanismo del trauma, el tipo de luxación 
presentada por los pacientes, la presencia de 
lesiones asociadas, el tiempo transcurrido entre 
el accidente y la cirugía, el tiempo al cual con-
solidó la fractura, complicaciones tempranas y 
tardías y presencia de artrosis post traumática. 
Además, se registraron las complicaciones aso-
ciadas al procedimiento quirúrgico. La presen-
cia de osifi caciones heterotópicas se clasifi caron 
de acuerdo a la escala de Brooker et al8.

De acuerdo al grado de desplazamiento, 
la altura del rasgo transverso (yuxta, trans o 
infratectal) y compromiso de la pared posterior 
se decidió en la planifi cación preoperatoria la 
realización de uno o más abordajes.

Durante la última evaluación clínica se eva-
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luaron los resultados funcionales de acuerdo a la 
escala de Merle d’Aubigne y Postel4, modifi ca-
do por Charnley en 1958 para dolor, capacidad 
de marcha y rango de movilidad articular.

Tras la cirugía se obtuvieron radiografías 
de control anteroposterior, alar y obturatriz de 
pelvis e imágenes de TC. Los resultados radio-
lógicos se clasifi caron de acuerdo a lo sugerido 
por Hadjicostas et al9, considerando un resultado 
satisfactorio la ausencia de un escalón intraar-
ticular mayor de 2 mm, un desplazamiento 
(separación) menor de 3 mm, sin subluxación 
medial de la cabeza femoral.

Resultados

Todos los casos se consideraron secundarios 
a mecanismos de alta energía: 7 por accidentes 
de tránsito, uno por caída de 4 metros de altura y 
uno por aplastamiento contra estructura pesada. 

Cinco pacientes presentaron luxación poste-
rior de cadera y 4 presentaron luxación central.

Ocho pacientes presentaron lesiones asocia-
das. Cuatro pacientes presentaron luxofractura 
de tobillo como lesión acompañante aislada; 
3 del lado ipsilateral a la fractura de acetábu-
lo y una del lado contralateral, uno presentó 
hematoma subgaleal y neuropraxia del nervio 
ciático poplíteo externo, otro paciente presentó 
luxofractura de tobillo (del lado ipsilateral a 
la fractura de acetábulo), fractura expuesta de 
pulgar y lesión de ligamento cruzado anterior 
de rodilla derecha, un paciente presentó fractura 
de cráneo y otro paciente presentó traumatismo 
encéfalo craneano (TEC) cerrado asociado a 
fractura de rótula expuesta. El tiempo transcu-
rrido desde el accidente hasta la cirugía fue con 
una mediana de 6,8 días (0-20 días).

En el postoperatorio temprano no se presen-
taron complicaciones. A las 16 semanas la tota-
lidad de las fracturas presentaron consolidación 
radiológica. Un paciente presentó artrosis post 
traumática, con dolor y limitación de rangos 
de movilidad articular progresivos, por lo que 
a los 10 meses se realizó una artroplastía total 
de cadera (ATC).

El puntaje de Merle d’Aubigne calculado 
durante la última evaluación clínica, la cual fue 
con una mediana de 17 meses (4-29 meses) tras 

la cirugía fue de 16,1 puntos (8-18 puntos). Des-
cartando al paciente al cual se le tuvo que rea-
lizar una ATC, el puntaje promedio fue de 17,5 
puntos (16-18 puntos), siendo en 5 pacientes un 
resultado excelente y en 3 un resultado bueno.

En la evaluación radiológica, sólo en un caso 
se evidenció una separación mayor a 2 mm. Co-
rrespondió al paciente que se le tuvo que realizar 
una ATC, el cual presentaba gran conminución 
posterior y en quien el resultado funcional 
previo a la colocacion de la prótesis total de 
cadera fue malo. En ningún caso se evidenció la 
presencia de osifi caciones heterotópicas.

Discusión

Las fracturas transversa y de pared posterior 
corresponden a una combinación de lesiones 
frecuentes cuando se presenta una fractura de 
acetábulo compleja. Son secundarias a mecanis-
mos de alta energía y por esto la presencia de le-
siones asociadas que se presentan es frecuente10. 
De nuestros pacientes, la totalidad se produjeron 
tras un trauma de elevada energía, predominan-
do entre ellos los accidentes automovilísticos. 
La presencia de lesiones asociadas encontradas 
en nuestro grupo fue de un 88,9% y la que más 
se repitió fue la luxofractura de tobillo del lado 
ipsilateral a la fractura de acetábulo. 

Generalmente la cabeza femoral se luxa en 
forma medial o posterior, y esto cambia la forma 
de la cavidad del acetábulo, alterando la distri-
bución de las cargas a nivel del domo y la pared 
de éste10,11. Es por este motivo que el tratamiento 
de esta lesión va orientado hacia la restitución 
anatómica de la congruencia articular, fi jación 
estable de los componentes de la fractura y 
movilidad articular de la cadera temprana4.

En general, el abordaje de elección para las 
fracturas transversas más pared posterior es el 
posterior tipo Kocher-Langenbeck (Figuras 1 
y 2). A través de este abordaje nosotros habi-
tualmente primero realizamos la reducción del 
rasgo tranverso al reducir la columna posterior. 
En este tiempo es fundamental el control de la 
rotación del fragmento distal, ya que aunque 
en el intraoperatorio se vea reducido, la zona 
más anterior del rasgo tranverso puede estar 
desplazada o rotada. Tras reducir y fi jar el rasgo 
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Figura 1. Caso 1. Radiografías simples 
en proyección anteroposterior (A), alar 
(B) y obturatriz (C) de una fractura 
transversa más pared posterior con 
luxación central (fl echa).

Figura 2. Caso 1. Imágenes de To-
mografía Computada que muestran el 
rasgo de fractura en un corte axial (A) 
y coronal (B). La reconstrucción 3D (C) 
muestra en la vista posterior el rasgo 
transverso y la fractura de pared poste-
rior (fl echas). Nótese que el fragmento 
de pared posterior es pequeño y deja un 
segmento de columna posterior que per-
mite la reducción del rasgo transverso 
desde posterior.

Figura 3. Caso 1. Radiografías simples 
en proyección anteroposterior (A), alar 
(B) y obturatriz (C) tras el tratamiento 
quirúrgico de la fractura a través de un 
abordaje Kocher-Langenbeck. La placa 
corta (4 orifi cios) (fl echa negra) controla 
el rasgo transverso (primer tiempo) y 
la larga la pared posterior (7 orifi cios) 
(segundo tiempo) (fl echa blanca).

Figura 4. Caso 1. Imágenes de To-
mografía Computada que muestran la 
adecuada reducción de los  rasgos de 
fractura en cortes axiales (A y B) y 
coronal (C). 
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Figura 8. Imágenes de Tomografía 
Computada que muestran la adecuada 
reducción de los  rasgos de fractura en 
cortes axiales (A y B) y coronal (C). 

Figura 5. Caso 2. Radiografías simples 
en proyección anteroposterior (A), alar 
(B) y obturatriz (C) de una fractura 
transversa más pared posterior con 
luxación central (fl echa).

Figura 6. Caso 2. Imágenes de To-
mografía Computada que muestran el 
rasgo de fractura en un corte axial (A) 
y coronal (B). La reconstrucción 3D (C) 
muestra en la vista posterior el rasgo 
transverso y la fractura de pared poste-
rior. Nótese que en este caso la fractura 
de pared posterior es de gran tamaño y 
no deja un segmento de columna poste-
rior que permita la reducción del rasgo 
transverso desde posterior (fl echas). 

Figura 7. Radiografías simples en pro-
yección anteroposterior (A), alar (B) y 
obturatriz (C) tras el tratamiento quirúr-
gico de la fractura a través de un doble 
abordaje. La placa corta (6 orifi cios) 
(fl echa roja) controla el rasgo transverso 
(primer tiempo) a través de un abordaje 
tipo Smith-Petersen modifi cado y la 
larga la pared posterior (8 orifi cios) 
(fl echa blanca) a través de un abordaje 
Kocher-Langenbeck (segundo tiempo).
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tranverso (placa corta) realizamos la reducción y 
osteosíntesis de la pared posterior (placa larga) 
(Figuras 3 y 4). En ocasiones se puede comple-
mentar el abordaje tipo Kocher-Langenbeck con 
un “fl ip” trocantérico para controlar la reduccion 
intraarticular y verifi car que no hay penetración 
intraarticular de la osteosíntesis12.

La colocación de un tornillo percutáneo 
bajo control radiológico en la columna anterior 
aporta estabilidad a la osteosíntesis pero no es 
indispensable en el tratamiento por vía posterior 
de estas fracturas12. De hecho nosotros habitual-
mente no lo utilizamos.

Existen casos en los cuales utilizamos un 
doble abordaje. En los pacientes cuya fractura 
de pared posterior es tan grande o conminuta 
que no se puede utilizar la columna posterior 
para reducir y fi jar el componente transverso 
(Figuras 5 y 6), preferimos empezar la cirugía 
con un abordaje tipo Smith-Petersen modifi -
cado (utilizado de rutina en las osteotomías 
periacetabulares de Ganz)13. Este abordaje 
respeta los planos musculares y a través de una 
insición de 9 cm aproximadamente permite la 
reduccion por vía anterior del rasgo transverso 
y la fi jación con placa desde el pubis a la zona 
supraacetabular (Figuras 7 y 8). Una de las 
ventajas que vemos en este abordaje es que en 
las fracturas altas (transtectales), en las cuales 
la reducción es más difícil por la tendencia a la 
luxación de la cabeza femoral y a la vez más 
importante por el compromiso del área de carga, 
es más fácil acceder al rasgo de fractura y por 
ende reducirlo. Posteriomente a través de un 
abordaje tipo Kocher-Langenbeck realizamos la 
reducción y osteosíntesis de la pared posterior. 
Esta combinación de abordajes incrementa poco 
la morbilidad y facilita el tratamiento quirúrgico 
en casos seleccionados.

En el postoperatorio temprano no se regis-
traron complicaciones. Un paciente (11,1%) 
desarrolló artrosis post traumática. Corres-
pondió a un hombre de 52 años quien sufrió 
una colisión en motocicleta. Se le realizó 
reducción y osteosíntesis de la fractura y a los 
pocos meses del post operatorio presentó dolor 
y limitación de rangos de movilidad articular. 
La radiografía y TC evidenciaron consolidación 
de la fractura, sin embargo, destacaba desgaste 
articular. La presencia de conminución severa 
de la fractura con la imposibilidad de lograr 
una reducción anatómica es uno de los factores 
principales que predisponen al desarrollo de 
artrosis tras el tratamiento quirúrgico de este 
tipo de fracturas4.

Durante la última evaluación clínica de esta 
serie, la cual fue en promedio a los 17 meses 
desde la cirugía, de acuerdo al puntaje de Merle 
d’Aubigne, un 88,9% de los casos mostraron 
resultados buenos y excelentes. Creemos que 
los resultados funcionales favorables se deben 
a una cirugía en un tiempo óptimo, tener una 
certeza en el intraoperatorio de una adecuada 
reducción y una rehabilitación temprana del 
paciente.

Conclusión

Las fracturas transversas más pared pos-
terior, en población joven, son lesiones pro-
ducidas por mecanismos de alta energía. El 
abordaje tipo Kocher-Langenbeck es el más 
frecuentemente utilizado en el tratamiento de 
estas fracturas. La combinación de abordajes 
(anterior y posterior) puede ser útil en casos 
seleccionados. El tratamiento quirúrgico tiene 
buenos resultados en este grupo de pacientes.
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Bloqueo poplíteo para reducciones 
ortopédicas de extremidad inferior

JORGE GALLARDO N.*, MARCOS PALEO P.**, 
GIOVANNI CARCURO U.**, CHRISTIAN BASTÍAS S.**, 
HUGO HENRÍQUEZ S.** y FRANCISCO CARREÑO B.***

ABSTRACT

Popliteal block for inferior extremity orthopedic reductions

Popliteal sciatic block is considered a good alternative analgesia for performing 
leg, ankle or foot’s fracture reduction at an emergency room. We hypothesized that 
performing the procedure in prone position rather than supine is better tolerated 
by the patients. Since 1995, we have used popliteal sciatic block carried out in 
both positions. Our study consists in 507 patients with fractures of the involved 
segment of the lower limb who presented at the emergency room from 1998 to 
2008. All of them were treated with closed reduction and immobilization under 
popliteal sciatic block analgesia. The Procedure was performed by orthopedic 
surgeons guided by an anesthesiologist. 22.5 ml of lidocaine at 1.33% was used 
for obtaining paresthesia. Pain outcome was evaluated using the Visual Analog 
Scale (VAS) and by patient and surgeon questionnaire. Patient and surgeon’s 
satisfaction was 90% and 94%, respectively. Our series reports a simple, reliable 
and safe analgesia technique for closed fracture’s reduction of the lower limb at 
the emergency department.

Key words: Popliteal sciatic block, fracture reduction, leg fracture, ankle 
fracture, foot fracture.

RESUMEN

Para reducciones de fracturas de pierna, tobillo y pie generalmente basta un 
bloqueo ciático, que  realizado en la posición prona, produce dolor e incomodidad 
al paciente. Desde el año 1995 utilizamos en nuestro hospital el bloqueo poplíteo 
vía posterior en posición supina para estos procedimientos. Se analiza la expe-
riencia de 10 años con 507 pacientes con lesiones del segmento a los cuales se les 
practicó reducción de su fractura con bloqueo poplíteo realizado por residentes 
de Ortopedia y Traumatología capacitados y supervisados por anestesiólogos. 
Se utilizó lidocaína 22,5 ml al 1,33% obteniéndose parestesias. La evaluación se 
realizó mediante escala EVA y encuesta al operador y paciente. El 90% de los  
pacientes y el 94% de los operadores dan una evaluación positiva del procedi-
miento. La técnica siendo simple, confi able y segura proporciona una excelente 
anestesia para reducciones de la extremidad inferior.

Palabras clave: Bloqueo poplíteo, reducción ortopédica, fractura de pierna.
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Introducción

Para las intervenciones y reducciones que 
involucran la pierna, tobillo y pie basta gene-
ralmente un bloqueo del nervio ciático, que 
inerva tibia, peroné y los huesos del pie1. El 
bloqueo poplíteo se hace habitualmente en de-
cúbito prono, pero en pacientes con fracturas, 
el cambio de posición puede ser difícil y muy 
doloroso. A fi nes de 1995 comenzamos a usar 
la técnica de bloqueo anestésico poplíteo por 
vía posterior en posición supina o de litotomía, 
siendo presentada simultáneamente en 1996 por 
nuestro grupo2 y por Vloka en USA3.

Las fracturas de pierna eran reducidas ha-
bitualmente sin anestesia y las luxo-fracturas 
de tobillo con anestesia focal en el Servicio de 
Urgencia, por residentes de Ortopedia y Trau-
matología. Por este motivo decidimos iniciar en 
1998 la aplicación de bloqueos poplíteos en la 
reducción de estas fracturas y luxaciones, en el 
Servicio de Urgencia, por parte de los residentes 
de Ortopedia y Traumatología que fueron capa-
citados y supervisados por los anestesiólogos4.

El objetivo del trabajo es evaluar la utilidad 
del bloqueo poplíteo para suministrar analgesia 
en  reducciones de fracturas de tobillo y frac-
turas de pierna. 

Material y Método

Se estudiaron en forma prospectiva 507 pa-
cientes con fracturas de pierna y luxo fracturas 
de tobillo que llegaron al servicio de urgencia 
entre agosto de 1998 y mayo de 2008, a los 
cuales se les practicó bloqueo isquiático poplí-
teo en posición de litotomía, por residentes de 
traumatología de nuestro Servicio, capacitados 
y supervisados. Usamos un protocolo con 22,5 
ml. de lidocaína al 1,33%, ya que los pacientes 
luego de la reducción son enviados a su domici-
lio y un bloqueo prolongado podría enmascarar 
un síndrome compartamental. No se  usa neuro-
estimulador y sólo se ubica el nervio a través 
de la generación  de parestesias utilizando una 
aguja 21 G.

La técnica del bloqueo, consiste en ubicar 
el nervio isquiático mediante palpación de la 
región poplítea, estando el paciente en decúbito 

supino en posición de litotomía exponiendo la 
región poplítea al operador, quien puede palpar 
el rombo poplíteo y sus límites, especialmente 
su vértice. Un ayudante toma la extremidad in-
ferior y fl ecta la cadera en ángulo de 90 grados 
o más, tratando de mantener la rodilla en exten-
sión. En la extensión el hueco poplíteo presenta 
en el centro un relieve vertical regularmente 
redondeado, producido por la tensión de la apo-
neurosis y a los lados, dos surcos situados por 
dentro de los relieves musculares. En el surco 
lateral se encuentra el nervio tibial (Figura 1).

El nervio isquiático se hace evidente a la pal-
pación mediante la fl exo extensión de la rodilla 
y/o del pie lo que produce la tensión y disten-
sión de los nervios tibial y peroneo común, los 
que pueden palparse en profundidad entre los 
tendones de los músculos semimembranoso 
y semitendinoso por medial y bíceps femoris 
por lateral. Habiendo palpado las estructuras 
nerviosas y con el pie en fl exión dorsal de ma-
nera de colocar tensos los nervios se procede 
a puncionar con aguja 21G  (Terumo®) en la 
parte alta de la región poplítea, a 2 cm distal 
al vértice y a 1 cm de la línea media buscando 
parestesias (Figura 2). Encontradas éstas a una 
profundidad de 2 a 4 cm se procede a fi jar la 
aguja e inyectar la solución anestésica en forma 
fraccionada y aspirando frecuentemente entre 
cada inyección1.

Se registran los datos demográfi cos, tipo de 
trauma, obtención o no de parestesia, tiempo de 
espera antes de realizar la reducción ortopédica, 
experiencia del operador y evaluación del dolor 
usando escala visual análoga por el operador 
y por el paciente al fi nalizar el procedimiento. 

El resultado del bloqueo fue evaluado con 
escala EVA (escala de evaluación visual análoga 
para el dolor) por el operador y  por el paciente, 
para evitar una sobreevaluación por parte del 
operador.

Resultados

Se analizan los resultados obtenidos en 507 
pacientes. La edad promedio fue 44 años (15 
-87 años). La distribución por género es de 296 
hombres y 211 mujeres. 

Se reducen un total de 144 fracturas de pier-
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na (75 de tercio distal 49 de tercio medio y 20 
de tercio proximal), 3 luxaciones talonavicular 
y 360 luxofracturas de tobillo (Figura 3).

Se consignaron parestesias en el 100%. El 
tiempo de latencia mínima para el procedimien-
to anestésico fue de 15 minutos con un máximo 
de 30 minutos. La experiencia del operador osci-
la entre 1 y 12 procedimientos con un promedio 
de 4 procedimientos.

La evaluación del dolor se hizo mediante 

escala visual análoga y los resultados se mues-
tran en la Tabla 1.

Considerando como buen resultado un valor 
inferior a 3 en Escala EVA, según el criterio del 
paciente, tenemos un total de 456 personas equi-
valente a un 90% de evaluación positiva (Figura 
4). Si medimos según criterio del Operador la 
cifra de buenos resultados es de 477 pacientes 
que corresponde a un 94%. 

No hubo complicaciones en ningún paciente.

Tabla 1. Evaluación del dolor en relación al procedimiento

Escala EVA Según operador % Según paciente %

Dolor cero  (0-1) 287 57 185 36
Dolor mínimo (2-3) 190 37 271 54
Con dolor (4-6)   21   4   42   8
Fracaso (7 y más)     9   2     9   2

Figura 1. Se muestra el nervio ciático (C)  peroneo común 
(P) y Tibial (T).

Figura 2. Bloqueo poplíteo.

Figura 4. Evaluación de la analgesia por el paciente.Figura 3. Tipo de procedimientos realizados.
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Discusión

El uso de bloqueos periféricos en los pro-
cedimientos ortopédicos de las extremidades, 
permite convertir este tipo de atenciones en 
ambulatoria lo que es altamente benefi cioso 
para el paciente y los establecimientos presta-
dores de atención5. El bloqueo poplíteo es útil 
y seguro  para realizar reducciones en tobillo y 
pie porque entrega anestesia y analgesia distal a 
los platillos tibiales, a excepción de la piel sobre 
la cara medial de la pierna y tobillo inervada 
por el nervio safeno6. Puede realizarse por vía 
posterior, lateral y supina con el paciente en 
decúbito ventral, lateral o dorsal. 

La descripción clásica de Rorie, por vía 
posterior con el paciente en decúbito ventral, 
punciona a 7 cm proximal y 1 cm lateral a la 
línea media del triángulo poplíteo, formado por 
el pliegue poplíteo, músculo semimembranoso-
semitendinoso y músculo bíceps femoral7.
Vloka, demostró que la vaina epineural común 
que envuelve al nervio ciático desde su origen 
hasta la división de éste en el hueco poplíteo, 
rodea también a los nervios tibial y peroneo 
común por separado. Esta vaina persiste más 
allá del pliegue poplíteo y se comporta como un 
conducto virtual, permitiendo la propagación de 
soluciones anestésicas en su interior8.

Hadzic, describió la técnica intertendínea  
que consiste en puncionar 7 cm por sobre el 
pliegue poplíteo en el punto medio entre los 
tendones del semitendinoso y bíceps femoral; 
utilizando resonancia magnética concluye que 
logra  una mejor localización del nervio ciático  
con respecto a la técnica clásica9.

Borgea, en un estudio prospectivo rea-
lizado el año 2004, presenta 500 pacientes 
sometidos a cirugía de tobillo y pie a quienes 
se realizó bloqueo poplíteo por vía posterior 
en posición prona, utilizando como referen-
cia anatómica el vértice donde confl uyen los 
músculos semitendinoso-semimembranoso y 
bíceps femoral, puncionando 0,5 cm bajo este 
vértice, medial al músculo bíceps femoral. Se 
utilizó neuro-estimulador con intensidad de 
0,5 m Amp sin buscar parestesias y administró 
50 a 60 ml de ropivacaína 0,5% con una tasa 
de éxito de 94%. Describe  9 complicaciones 
menores durante el procedimiento incluyendo 

3 parestesias transitorias y ninguna complica-
ción tardía10.

Kerner, el año 2001, presentó 600 casos 
de bloqueos poplíteos realizados entre 1997 
y 2000, por vía posterior en posición prona, 
usando neuro-estimulador con una intensidad de 
0,5 mAmp inyectando un volumen de 40 ml de 
anestésico. No describe lesiones neurológicas 
postoperatorias11. 

Al no existir más alternativas frente a una 
reducción de una  fractura de pierna o una luxo-
fractura de tobillo, que anestesia neuroaxial, 
general, o una sedación, el bloqueo poplíteo 
constituye una solución real a un problema 
asistencial que vivimos a diario. El bloqueo 
permite realizar la reducción con una muy buena 
analgesia logrando una reducción más anató-
mica y con mejores resultados. Por otra parte 
muchos de estos pacientes ingresan al Servicio 
de urgencia sin ayuno por lo cual la alternativa 
de un acto anestésico no es aconsejable o podría 
practicarse sólo después de varias horas para 
permitir el vaciamiento gástrico.

Utilizamos  lidocaína al 1,33% en volumen 
de 22,5 ml por la facilidad para llegar a esta con-
centración (jeringa de 20 ml que se llena con 15 
ml de lidocaína 2% adicionando 7,5 ml de suero 
fi siológico). Esta es una dosis relativamente baja 
que nos da seguridad (300 mg de lidocaína). El 
bloqueo producido por la lidocaína dura entre 
2 a 4 horas y como estos pacientes luego de su 
reducción se envían a su domicilio, es necesario 
que recuperen rápidamente la sensibilidad para 
que puedan detectar el dolor producido por  un 
problema  de compresión del yeso o un síndro-
me compartimental. 

Durante 10 años hemos utilizado este 
bloqueo para las reducciones ortopédicas, sin  
haber observado ninguna complicación. No se 
ha descrito punción de vasos poplíteos, hema-
tomas ni  infección. No ha habido ningún caso 
de toxicidad por anestésico local ni lesiones 
neurológicas  pese a la técnica de generación 
de parestesias.

Debido a la utilidad demostrada en sucesivas 
presentaciones, el procedimiento ha sido adop-
tado actualmente como un procedimiento habi-
tual en las reducciones de extremidad inferior 
independiente del curso posterior ortopédico o 
quirúrgico de la luxofractura.

J. GALLARDO N. et al.
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Conclusiones

El bloqueo del nervio ciático a nivel poplí-
teo proporciona una excelente anestesia para 

reducciones en extremidad inferior.
La técnica es simple, confi able, segura,  sin 

complicaciones, económica y se obtiene sobre 
un 90% de éxito con experiencia mínima. 
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Nuevas estrategias en el tratamiento 
del trauma raquimedular. 
Actualización bibliográfi ca
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ABSTRACT

New strategies in treatment of spinal cord injury. 
Literature update

Better understanding of spinal cord injury pathophysiology has allowed the 
development of new areas of investigation, focused in reducing the injury and 
stimulating cord regeneration. The preliminary results of these investigations 
have generated great expectation in the scientifi c world, together with ambiguous 
information for patients with these injuries. In this article, we present a review 
of the available literature in this area, describing several non-pharmacological 
interventions, together with new drugs, immune therapies to block processes 
that inhibit cord regeneration and the renowned cell therapy. After evaluating 
the available articles included in this review, we observed a progress towards an 
increased effi cacy of these treatments, but with limitations due to methodological 
fl aws in the study protocols, which do not allow us to make applicability recom-
mendations of them in humans.

Key words: Spinal cord injury, spinal cord regeneration, stem cell.

RESUMEN

Los recientes avances en el entendimiento de la fi siopatología del traumatismo 
raquimedular, han permitido el desarrollo de investigación enfocada en interven-
ciones orientadas a disminuir la lesión y estimular la regeneración medular. El 
entusiasmo por este nuevo conocimiento ha generado expectativa en el mundo 
científi co e información ambigua en los pacientes con este tipo de lesiones. En 
este trabajo revisamos la literatura reciente y la que se está llevando a cabo a este 
respecto, encontrando la descripción de algunas intervenciones no farmacológicas 
diferentes a la cirugía, nuevos medicamentos, terapias de bloqueo inmunológico 
de procesos que inhiben la regeneración medular y la reconocida terapia celular. 
Al evaluar los trabajos incluidos en esta revisión, observamos un avance hacia el 
aumento de la efectividad de los tratamientos pero con la limitación debida a las 
falencias metodológicas en la investigación que impiden hacer recomendaciones 
de aplicabilidad de los mismos en humanos.

Palabras clave: Trauma raquimedular, regeneración medular, células madre.
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Introducción

El trauma raquimedular (TRM) se com-
porta como un proceso de dos fases1. La pri-
mera comprende la lesión producto del efecto 
mecánico de la transmisión de la energía al 
cordón espinal, la deformidad secundaria y la 
compresión persistente después del trauma2, 
que en general producen disrupción axonal, 
vascular y de las membranas celulares y que, 
fi nalmente, desencadenan la muerte celular y 
los cambios vasculares progresivos3 que inician 
la segunda fase o lesión secundaria (Figura 1). 
En ésta, la disfunción vascular, el edema y la 
isquemia4 producen una serie de procesos, como 
la liberación de radicales libres5, las alteraciones 
hidroelectrolíticas con excito-toxicidad6 y apop-
tosis celular tardía7, que resultan en un período 
sostenido de destrucción tisular8.

Durante las dos últimas décadas, el avance 
en el entendimiento de la fi siopatología del 
trauma raquimedular ha estimulado el desa-
rrollo de múltiples intervenciones y estrategias 
terapéuticas, en estudios en animales y de fase 
preclínica, orientadas a disminuir la lesión me-
dular secundaria y estimular la regeneración 
medular9. Algunos de estos estudios aún están 

llevándose a cabo, y han generando expectativas 
en el medio científi co e informaciones ambiguas 
a los pacientes con este tipo de lesiones. El obje-
tivo de esta revisión es hacer una actualización 
al respecto de estas nuevas terapias, evaluando 
la literatura reciente y la que se encuentra en 
producción con el fi n de determinar si existen 
intervenciones validadas cuyo uso sea reco-
mendable y conocer el estado y los campos de 
la investigación actual.

Intervenciones no farmacológicas

Campos de estimulación eléctrica oscilante 
Con base en experimentos realizados a fi nes 

de la década de los ochenta10,11, en los que se 
demostró que el crecimiento de las neuritas 
(axones y dendritas) era estimulado por campos 
eléctricos, específi camente produciéndose hacia 
el polo negativo (cátodo), se diseñó un disposi-
tivo que realiza esta estimulación en pacientes 
con lesión medular.

Este aparato fue implantado en 10 pacientes 
con lesión medular completa colocando tres 
electrodos proximales al nivel de la lesión y 
tres distales. La polaridad de los electrodos 

Figura 1. Lesión me-
dular secundaria.
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oscilaba cada 15 minutos con el fi n de estimular 
el crecimiento de las neuritas en los dos sen-
tidos, proximal y distal. Fue retirado a los 15 
meses de implantación. Al inicio y al fi nal del 
estudio se evaluó la sensibilidad superfi cial y 
profunda, y la respuesta motora de los pacientes 
(Tabla 1). Al observar mejoría signifi cativa en 
los tres aspectos, los autores concluyen que la 
estimulación de campos eléctricos oscilantes 
es una intervención efi caz para la recuperación 
neurológica de pacientes con trauma raquime-
dular y recomiendan su implementación12. Sin 
embargo, la revisión más reciente del tema, 
concluye que es necesario el diseño de estudios 
multi-céntricos que involucren poblaciones más 
grandes y con un protocolo estandarizado de 
aplicación de los campos de estimulación eléc-
trica, para determinar su verdadera utilidad13.

Drenaje de líquido céfalo-raquídeo (LCR)
En la cirugía de reparación de aneurisma 

aórtico abdominal, se ha encontrado que el dre-
naje de LCR disminuye en forma signifi cativa 
la incidencia de paraplejia asociada a isquemia 
medular reportada en pacientes sometidos a este 
procedimiento14. Esto sugiere que al disminuir 
la presión intratecal, se mejora la presión de 
perfusión medular atenuando la isquemia y 
proporcionando un efecto neuro-protector. 

Investigadores de la Universidad de British 
Columbia realizaron un experimento clínico 
basado en este principio para identifi car si el 
drenaje de LCR era una estrategia con efecto 
neuro-protector después de un TRM15. Al con-
trario de lo que se esperaba, encontraron que 
la presión intratecal aumentaba después del 
drenaje de LCR, sin embargo observaron, como 
hallazgo secundario, que la monitorización de la 

presión intratecal era de utilidad para documen-
tar la restauración del fl ujo de LCR en el sitio 
de lesión después de la cirugía descompresiva.

Hipotermia
La hipotermia ha sido ampliamente asociada, 

dentro de la entidad conocida como la triada 
de la muerte, a riesgo de sepsis, coagulopatía 
y arritmias cardíacas. Sin embargo, su acción 
neuro-protectora ha sido explorada en relación a 
su efecto en varios procesos identifi cados como 
determinantes de la lesión secundaria del TRM: 
la disminución de la tasa metabólica del cordón 
espinal16, la reducción del glutamato extracelu-
lar17 y el edema vasogénico18, la inhibición de 
la apoptosis y la necrosis19, y el bloqueo de la 
activación de los neutrófi los, de células de la 
microglía20 y del estrés oxidativo, especialmente 
en la disminución de la peroxidación lipídica21.

El efecto de la hipotermia aplicada para pro-
tección cerebral en el contexto del traumatismo 
cráneo-encefálico ha sido estudiado con resul-
tados contradictorios22. En modelos animales se 
ha estudiado su efecto en TRM y existe una va-
riedad de resultados no concluyentes23. Un tra-
bajo en ratas con TRM inducido, demostró que 
en aquellas en las que se utilizó la hipotermia se 
logró un mejor control del aumento de la presión 
en el canal medular al que se observó en las que 
no fueron sometidas al procedimiento24. Con el 
ánimo de aclarar el papel de la hipotermia, el 
“Miami Project to Cure Paralysis” inició un es-
tudio en 2007 en el cual se inducen temperaturas 
corporales por debajo de los 34º C en el grupo de 
estudio y se compara con controles históricos. 
De este trabajo hay dos reportes preliminares; 
el primero25, en el cual se describe la seguridad 
del procedimiento en 14 pacientes sometidos 

Tabla 1. Resumen de puntaje obtenido en la evaluación de sensibilidad y de respuesta motora 
antes y después de aplicación de campos de estimulación eléctrica oscilante12

Basal 6 semanas 6 meses 12 meses Ganancia corregida*

Sensibilidad Superfi cial 36,6 37,9 47,1 60,6 25,5
Sensibilidad Profunda 36,6 38,2 47,1 55,5 20,4
Función Motora 30,5 31,5 34,6 35,2   6,3

*La ganancia corregida ajusta el promedio con los pacientes que se perdieron en el seguimiento. La ganancia de sensi-
bilidad superfi cial fue 25,5 y la de sensibilidad profunda fue 20,4 (p < 0,001[ANOVA] y 0,02 [Prueba de Wilcoxon]). 
La ganancia en la función motora fue 6,3 (p < 0,01 [ANOVA] y 0,02 [Prueba de Wilcoxon]). 
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a enfriamiento con catéteres endovenosos sin 
observar una tasa de complicaciones superior 
a la de 14 pacientes de control no sometidos al 
procedimiento. El segundo26, que corresponde a 
la prueba piloto del trabajo, muestra la mejoría 
de seis pacientes con lesión medular ASIA A; 
hallazgo con signifi cancia estadística al realizar 
la comparación con el grupo de pacientes elegi-
dos como controles históricos que no recibieron 
la intervención. Los resultados fi nales de toda la 
investigación aún no están disponibles.

Intervenciones farmacológicas

Minociclina
Es un derivado semisintético de la tetracicli-

na, altamente lipofílico, capaz de atravesar la ba-
rrera hemato-encefálica, que inhibe una serie de 
factores importantes de la respuesta secundaria 
al TRM como son: la excito-toxicidad, el estrés 
oxidativo,  las vías de muerte celular neuronal 
y la liberación de mediadores infl amatorios por 
la microglía27. Su efecto neuro-protector ha sido 
demostrado en modelos animales28 y descrito 
en el tratamiento de enfermedades como el 
Parkinson, la esclerosis múltiple y la esclerosis 
lateral amiotrófi ca (ELA)29.

El mecanismo por el cual la minociclina me-
diaría un efecto neuroprotector, es su capacidad 
para incrementar los niveles de mRNA de la 
interleukina 10 (anti-infl amatorio) y deprimir 
simultáneamente el factor de necrosis tumoral 
α (proinfl amatorio)30. Con estos argumentos 
actualmente se está llevando a cabo un estudio 
piloto de la Universidad de Calgary, que pre-
tende demostrar el efecto de su administración 
intravenosa en las primeras 12 horas de evo-
lución de pacientes con TRM agudo9. Hasta 
este momento, los investigadores han enrolado 
50 participantes y los resultados preliminares 
muestran que la minociclina es segura para uso 
en humanos y que los pacientes a quienes se les 
administró han mostrado más recuperación en 
la evaluación motora con respecto a los que no 
la recibieron.

Riluzol
Anticonvulsivante ampliamente reconocido 

por su utilización desde hace más de 10 años 

en el tratamiento de la ELA, que bloquea los 
canales de sodio sensibles a voltaje y la libe-
ración presináptica de glutamato dependiente 
de Ca++, por lo que tendría efecto directo en 
los mecanismos fi siopatológicos de la lesión 
secundaria del TRM31. Adicionalmente, se ha 
descrito que tendría un efecto sinérgico con la 
metil-prednisolona32. Estudios in vitro en ratas, 
han demostrado que el Riluzol promueve la 
supervivencia y el crecimiento de las neuritas 
de neuronas aferentes33,34.

La experiencia en pacientes con ELA ha 
mostrado que su principal efecto adverso, la 
hepato-toxicidad, se revierte al suspender la 
terapia35. 

Es de mencionar que esta es una de las te-
rapias a las que más importancia se le da en la 
investigación actual, tanto por el sustrato fi sio-
patológico como por la evidencia demostrada 
en los modelos animales. Por esto, desde julio 
de 2009, el Dr. Michael Fhelings de la Uni-
versidad de Toronto, por intermedio de la Red 
de Experimentos Clínicos de Norte América 
(NACTN) con el auspicio de la  Christopher 
and Dana Reeve Foundation, está realizando 
el primer estudio en pacientes con TRM agudo 
que ingresan antes de 12 horas de evolución y 
reciben dosis orales de Riluzol aceptadas por la 
FDA para tratamiento de ELA9; aún no existe 
información preliminar de este estudio pero 
puede hacerse seguimiento en la NACTN.

Intervención inmunológica en el 
bloqueo de inhibidores de regeneración 
asociados a la mielina

En modelos experimentales en ratas con 
lesión medular se observó que las neuronas del 
SNC tienen la capacidad de regenerarse con 
injertos de Sistema Nervioso Periférico (SNP)36, 
lo que implicó todo un auge en la investigación 
centrada en identifi car todas las características 
que diferenciaban el microambiente del SNP 
y que facilitaban esta regeneración neuronal. 
Como resultado, se encontraron varios antíge-
nos y vías inmunológicas celulares asociadas a 
la glía y a su membrana de mielina que inhiben 
el crecimiento, la reparación y la regeneración 
neuronal37,38. A partir de esto se ha enfocado 
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el esfuerzo investigativo en el desarrollo de 
agentes que puedan bloquear estos procesos 
inhibitorios.

Inmunoglobulina G Anti-Nogo intratecal 
(A TI-355®) 

Los oligodendrocitos y su membrana de mie-
lina han sido descritos como los principales in-
hibidores del crecimiento axonal37. El IN-I es un 
anticuerpo monoclonal que bloquea fracciones 
de mielina separadas bioquímicamente que tie-
nen este comportamiento inhibidor38. Después 
de su desarrollo se realizó la caracterización de 
la secuencia proteica de la fracción bloqueada, a 
través de inmunoensayo indirecto. El antígeno 
identifi cado fue denominado NOGO39.

El A TI-355 corresponde al anti-NOGO 
humanizado y ha sido probado en primates 
con resultados exitosos40. Actualmente, se está 
realizando un estudio fase I (evaluación de 
características farmacocinéticas y farmacodiná-
micas) con el fi n de defi nir su seguridad y sus 
propiedades farmacológicas al ser administrado 
por vía intratecal en humanos41.

Cethrin®

Todos los inhibidores identifi cados en la 
matriz extracelular del SNC y la mielina actúan 
a través de la activación de una señal de la vía 
Guanosin Trifosfatasa (GTPasa) Rho. Cuando 
es activado, se une a su quinasa (ROCK) y se 
convierte en un regulador clave del crecimiento 
axonal dinámico y de la apoptosis celular42. 

En el desarrollo de una terapia que apro-
vechara este conocimiento, se identifi có la 
C3 transferasa, una toxina producida por el 
Clostridium botulinium, inhibidor específi co 
del Rho43 que logra la interrupción de una vía 
común para los inhibidores provenientes de la 
matriz extracelular y la mielina. Por las razones 
mencionadas, esta terapia tendría el potencial 
de ser más efi caz y potente que las descritas 
previamente. 

En modelos animales (ratones), la C3 trans-
ferasa facilitó el crecimiento axonal y promovió 
la recuperación funcional. Posteriormente se 
desarrolló una versión recombinante con el fi n 
de mejorar la permeabilidad celular: la proteína 
BA-210 (Cethrin®)44.

Una mezcla de BA – 210 con un sellante de 

fi brina (Tisseel®) de aplicación intratecal para 
humanos, fue evaluada en un estudio de fase I/
IIA sin reportar eventos adversos atribuíbles a 
la terapia con un análisis farmacocinético que 
demostró bajos niveles de exposición sistémica 
a la sustancia. Desde el punto de vista de la re-
cuperación neurológica, el 6% de los pacientes 
con paraplejia por una lesión medular completa 
a nivel torácico evolucionó hacia la mejoría, 
mientras que el 33% de los pacientes con tetra-
plejia completa por una lesión cervical, mostró 
recuperación en la escala de evaluación de la 
ASIA45. En la conclusión del estudio se recono-
ce que aún hace falta el diseño de experimentos 
clínicos en los que se pueda evaluar la efi cacia 
de este tratamiento.

Trasplante de células

La aproximación del trasplante celular en el 
manejo del TRM se enfoca en la posibilidad de 
lograr la regeneración de las neuronas perdidas 
o lesionadas y la reparación del tejido neural por 
medio del reemplazo de las células de soporte 
y la inducción del proceso de mielinización46.

Hasta el momento las ganancias obtenidas 
con la aplicación de este tipo de intervención 
son cuestionables. Por otra parte, están descritas 
en la literatura complicaciones considerables 
asociadas a su uso, tales como el aumento de 
la incidencia de dolor neuropático47 y, en casos 
más aislados, sobrecrecimiento seudotumo-
ral48,49.

La investigación que se ha llevado a cabo en 
el ámbito de la terapia celular tiene la desventaja 
de caracterizarse por la ausencia de metodología 
adecuada y estandarizada lo que limita a priori 
la aplicabilidad de los resultados que se han 
obtenido a partir de ella. 

Macrófagos autólogos activados
Fueron el primer sustrato celular trasplan-

tado con rigor metodológico dentro del marco 
de la investigación científi ca. Su aplicación se 
justifi ca en las diferencias encontradas entre el 
SNC y el SNP en donde son más abundantes 
y en donde se cree que generan un microam-
biente favorable para la regeneración axonal y 
la remielinización, ya que producen una rápida 
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limpieza del debris de mielina y secretan facto-
res de crecimiento neuronal (NGF)50.

Dentro de su estudio se encontró que además 
realzan la síntesis de neuro-protectores y depri-
men la de neuro-tóxicos51. En un estudio Fase I 
realizado en el 2005, tres de ocho pacientes con 
lesión medular completa, mostraron mejoría de 
ASIA  A al ingreso, a ASIA C al fi nal del segui-
miento. No se reportaron eventos adversos en 
esta descripción52.

Células de Schwann
Con base en lo que se describió al respecto 

de que en el SNP se presentaba un microam-
biente más favorable para la regeneración 
del tejido nervioso, se inició el estudio de las 
células mielinizadas del SNP: las células de 
Schwann. La contribución de estas células en 
la mielinización espontánea en el sitio de la 
lesión está bien documentada53. Sin embargo, 
existen dos condiciones negativas asociadas a 
su aplicación: la schwannosis, que está asociada 
a la hiperproducción de condroitín sulfato, lo 
que teóricamente aumenta el riesgo de presen-
tación de dolor neuropático y la baja tasa de 
supervivencia reportada aunque se realice un 
adecuado relleno de la cavidad lesional47. En 
la Tabla 2 se describe la experiencia metodo-
lógicamente mejor recolectada lograda con la 
aplicación de estas células combinada con otras 
intervenciones.

Células olfatorias envainadas
Estas células acompañan los receptores 

del SNP (epitelio nasal) hasta el SNC (Bulbo 
olfatorio) por lo que se piensa que podrían com-
portarse como células de Schwann pero con la 
capacidad de resistir la “hostilidad” en el micro-
ambiente del SNC. Existen tres publicaciones 
que describen la experiencia en su aplicación:

• El estudio portugués en el cual se administra-
ron a siete pacientes. Todos presentaron me-
joría del MIS, dos que tenían lesión completa 
(ASIA A) mejoraron a lesión incompleta 
ASIA C, dos mejoraron la función vesical y 
dos mejoraron la función del esfínter anal54.

• Un estudio australiano en el que se aplicaron 
las células a tres pacientes que no presenta-
ron mejoría ni deterioro55.

• La experiencia china que refi ere su utiliza-
ción en más de 300 pacientes pero sin una 
metodología que permita obtener conclusio-
nes de la información reportada56.

Células madre humanas

Embrionarias (hESC)
El desarrollo de técnicas para asegurar la 

alta pureza en el aislamiento de estas células 
ha permitido la realización de estudios que han 
mostrado resultados muy promisorios tales 
como la observación de su diferenciación en 
progenitores oligodendrocitarios y la obtención 
de remielinización de axones espinales lesiona-
dos57. Demostraciones en diferentes sustratos 
celulares del potencial de remielinización que 
estas células proporcionan58, permitieron que la 
FDA aprobara a Geron® (Compañía de desarro-
llo de tecnología biofarmacéutica para el trata-
miento de enfermedades crónicas y cáncer), el 
diseño de un experimento clínico de aplicación 
de progenitores de oligodendrocitos derivados 
de células embrionarias humanas, en pacientes 
con lesión medular ASIA A cuyo objetivo es 
evaluar la seguridad de la intervención y la 
recuperación neurológica9.

Tabla 2. Nuevas estrategias combinadas para 
reparar la médula espinal en ratas adultas61

“The Miami Project to Cure Paralysis”
Reporte de la experiencia exitosa en el tratamiento del 
TRM en la sección y la contusión medular en el cual 
se combinaron varias estrategias en dos modelos que 
se describen a continuación:

Modelo 1: Sección medular completa manejada con 
un puente de células de Schwann + células olfatorias 
envainadas + condroitinasa (enzima reductora del 
condroitin sulfato). Se obtuvo recuperación funcional 
en todos los individuos; se observó aumento de la 
función y el número de axones serotoninérgicos y de 
axones mielinizados en el puente implantado

Modelo 2: Trauma contusional manejado con células 
de Schwann + elevación de AMPc con un análogo (di-
butiril cyclic Adenosin Mono Phosphate). Se observó 
recuperación en todos los individuos, con aumento de 
la función y el número de axones serotoninérgicos y 
de axones mielinizados en el implante
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Fetales
Dada la escasez de literatura al respecto, el 

uso de estas células no es una opción viable to-
davía. La investigación en humanos se ha visto 
obstaculizada por el problema ético que repre-
senta la utilización de las células embrionarias 
y el temor derivado de la posible presentación 
de génesis tumoral49. Por esta razón se ha ini-
ciado la exploración de los bancos de células 
de cordón umbilical, ampliamente utilizadas 
en terapias para desórdenes hematológicos e in-
munológicos, ya se ha demostrado su potencial 
para diferenciarse en progenitores de células del 
sistema nervioso59.

Adultas
Estas células tienen la ventaja de evitar las 

complicaciones que desde el punto de vista 
ético presentan las previamente descritas. Se 
han identifi cado en varios órganos como la 
piel, ojo, cerebro, páncreas y médula espinal y 
se reconoce su capacidad para autorenovarse y 
diferenciarse en células del tejido del que pro-
vienen. Sin embargo, su uso se ha visto limitado 
debido a que se ha reportado la posibilidad de 
transdiferenciación al ser implantadas en tejidos 
diferentes16.

Mesenquimales 
Son células derivadas de la capa mesodérmi-

ca embrionaria que retienen las capacidades car-
dinales de las células madre: la autorenovación 
y la multipotencialidad. Se pueden obtener de la 
médula ósea, el tejido adiposo, el músculo y la 
sangre períférica. Obvian el cruce inmunológico 
(autólogas) por lo que no se necesita realizar 

terapia inmunosupresora a los pacientes. Tienen 
la desventaja de que su diferenciación en células 
neurales no está completamente demostrada y 
es motivo de controversia60.

Conclusión

El avance en el conocimiento de la fi siopa-
tología del TRM ha acercado la posibilidad de 
terapias más efectivas. Podemos ser optimistas 
pero siempre recordando la importancia de la 
calidad metodológica de la investigación, ya 
que a pesar de las lecciones del pasado se siguen 
realizando estudios no satisfactorios desde este 
punto de vista.

En cuanto a la terapia celular, el entusiasmo 
por su uso ha excedido al real soporte científi co. 
Los buenos resultados reportados son cues-
tionables y se han determinado varios riesgos 
asociados a su uso. 

De acuerdo a literatura disponible, ninguna 
de las intervenciones descritas en este artículo 
ha probado ser la cura para la lesión medular; 
la investigación actual permite esperar tera-
pias que buscan algún grado de recuperación 
neurológica, siendo las intervenciones mixtas, 
específi camente la aplicación de células de 
Schwan y los progenitores oligodendrocitarios 
combinados con las intervenciones farmacoló-
gicas e inmunológicas, las más prometedoras. 

Aunque existe un adecuado sustrato fi siopa-
tológico, la mayoría de los estudios se encuen-
tran en fases I y II; por lo tanto, ninguna de estas 
terapias puede ser recomendada actualmente 
para el manejo del traumatismo raquimedular 
en humanos. 
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Experiencia del método Ponseti en 
tratamiento del pie Bot

ANGÉLICA IBÁÑEZ L.* , PAMELA VERGARA G.**, 
ALEJANDRO BAAR Z.*, GINO MARTÍNEZ S.*, 
SEBASTIÁN IRARRAZABAL  D.** y NATALIA GANA A.***

ABSTRACT

Ponseti method as treatment of clubfoot

Introduction: The clubfoot is a common congenital foot condition. Classical 
methods as manipulations and surgery by itself have failed to effectively resolve 
the problem. Ponseti proposes a treatment by serial manipulations and Achilles 
tenotomy as needed which has excellent  long term results. Objectives: Evaluate 
patients treated at our institution with Ponseti method between 2001 and 2007. 
Material and Methods: Review of 25 patients (34 feet) treated primary in our 
institution. Clinical follow up with Dimeglio score. Evaluation of recurrences, 
tenotomies and other additional surgeries. Results: An average of 7 manipulations 
and casts per child. 96% (24) required a percutaneous Achilles tenotomy. Dime-
glio Score average pretreatment 12.44 and posttreatment 2.20 (p < 0.0001). 44% 
(11 children) required additional surgery: 8% (2) achilles lengthening, 16% (4) 
transposition of the anterior tibial and 20% (5) posteromedial lateral release. One 
of these children besides required a tibial and calcaneal osteotomy. In all cases 
of additional surgeries Dimeglio Score decreased from the pre surgery. Only one 
child presented a complication for avascular necrosis of the skin. Conclusions: 
The Ponseti method is reproducible and gives good results and few complications. 
In comparison with the literature, our rate of additional surgery is higher, which 
could be explained as part of a learning curve typical of a center with only 6 years 
of experience.

Key words: Children, clubfoot, Ponseti, cast.

RESUMEN

Introducción: El pie bot es una patología congénita frecuente del pie. Los 
métodos de manipulación clásicos y la cirugía por sí sola no han logrado solucionar 
efectivamente el problema. Ponseti plantea un tratamiento mediante manipulacio-
nes seriadas y tenotomías aquilianas según necesidad, el cual presenta excelentes 
resultados a largo plazo. Objetivos: Evaluar los pacientes tratados en nuestro centro 
con método de Ponseti entre los años 2001 y 2007. Tipo de Estudio: Revisión de 
25 pacientes (34 pies) tratados en forma primaria en nuestro centro. Seguimiento 
de la evolución clínica con el score de  Dimeglio. Evaluación número de recidi-
vas, tenotomías y requerimiento de cirugía adicional. Resultados: Se utilizó un 
promedio  de 7 manipulaciones y yesos por niño. 96% (24) requirió una tenotomía 
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aquiliana percutánea. Score Dimeglio promedio pretratamiento 12.44 y post tra-
tamiento 2.20 (p < 0,0001). Un 44% (11 niños) requirieron cirugías adicionales: 
8% (2) alargamiento aquiliano, 16% (4) transposición del tibial anterior y 20% (5) 
liberación posteromedial lateral. Uno de estos niños requirió además una  osteo-
tomía desrrotadora tibial  y una osteotomía calcáneo bilateral. En todos los casos 
de cirugía adicional, el score de Dimeglio presentó una disminución respecto al 
de pre quirúrgico. Sólo un niño presentó una complicación correspondiente a la 
necrosis avascular de la piel. Conclusiones: El Método Ponseti es reproducible 
y ofrece buenos resultados y escasas complicaciones. En comparación con la 
literatura descrita, nuestra tasa de cirugías adicionales es mayor, lo cual se podría 
explicar como parte de una curva de aprendizaje propia de un centro con solo 6 
años de experiencia.

Palabras clave: Niños, pie Bot, pie Zambo, Ponseti, yesos.

Introducción

El pie Bot congénito idiopático es una 
malformación compleja que ocurre en niños, 
cuyos elementos de deformidad son cavo, varo, 
adducto y equino del pie (Figura 1).

Presenta una incidencia de 2,5 casos por cada 
1.000 nacidos vivos, siendo los hombres afecta-
dos 3 veces más respecto de las mujeres. En un 
40% de los casos hay compromiso bilateral1,2.

La etiología del cuadro no es del todo clara, 
sin embargo, existe  bas tante evidencia que apo-
ya el rol de factores genéticos en su desarrollo. 
Existen 4 principales teorías que pretenden 
explicar su origen: 1) Detención del crecimiento 
en la etapa intrauterina en que fi siológicamente 
el pie pasa por una posición de varo-equina; 
2) Deformidad secundaria al molde intrauteri-
no; 3) Presencia de actividad miofi broblástica 
que determina una contracción y fi brosis de 
los tejidos y 4) Deformidad secundaria a una 
alteración neuromuscular de base1.

El tratamiento tiene como objetivo corregir 
todos los componentes de la deformidad de 
manera que el paciente tenga ante todo, un pie 
plantígrado, funcional e indoloro y sin necesi-
dad de uso de órtesis o zapatos modifi cados. La 
gran mayoría de los ortopedistas concuerdan en 
que el tratamiento inicial debe ser no quirúrgico 
y de inicio precoz, idealmente en los primeros 
días de vida17. 

Según lo anterior, muchos métodos se han 
desarrollado en base a técnicas de manipulación,  
vendajes, yesos y férulas consiguiendo sólo 

correcciones parciales, altos porcentajes de re-
currencia y otras complicaciones. Por otra parte, 
el tratamiento quirúrgico de pie Bot también ha 
demostrado resultados parciales, siendo la prin-
cipal desventaja  la alta tasa de complicaciones y 
la difi cultad de resolverlas3-9. En la mitad de los 
casos  se debe intervenir por lo menos una vez 
más por deformidad residual10-15 y en un 25% 
se ha visto recurrencia de la deformidad. Otras 
complicaciones incluyen infección, lesiones 
neurovasculares y sobrecorrección2. 

 Ponseti desarrolla un método de tratamiento 
consistente en la elongación y manipulación del 
pie a través de una serie de yesos. Esta técnica se 
ha refi nado desde su creación16,17 y actualmente 
se agrega, después de la serie de yesos, una 
tenotomía aquiliana percutánea y el uso de una 
férula de abducción del pie por 3 meses una vez 
realizada la tenotomía. La corrección  alcanza-
da con este método logra un pie plantígrado y 
funcional en el 85 a 90% de los casos20, con una 
tasa de satisfacción de 78% versus 85% de un 
grupo de niños con pies sanos18.

El objetivo de este trabajo es evaluar a los 
pacientes con pie Bot tratados con método Pon-
seti durante los años 2001 a 2007.

Material y Métodos

Selección de pacientes y recolección de 
información

Se realizó una revisión retrospectiva de 
las fi chas clínicas de los casos pediátricos de 

A. IBÁÑEZ L. et al.



41

pie Bot tratados primariamente con el método 
Ponseti en este servicio entre los años 2001 y 
2007, recolectándose un total de 30 niños (40 
pies), de los cuales 25 participaron en el estudio, 
excluyéndose al resto por haber recibido trata-
miento previo en otros centros o por presentar 
pie Bot secundario.

Del total de niños evaluados, 23 eran de sexo 
masculino (92%) y 2 (8%) de sexo femenino. 
Diez niños presentaban compromiso bilateral  
y 15 niños compromiso unilateral.

Descripción del método Ponseti
Se describirá brevemente el método Ponseti. 

Para mayor información  recurrir a las referen-
cias19-21.

El método Ponseti consiste en el uso de una 
serie de yesos semanales. El número de yesos 
varía de acuerdo a la respuesta individual, pero 
es en promedio entre 4 y 5 yesos21. El inicio del 
tratamiento es precoz, a los pocos días de nacer 
y según la evolución, el tratamiento puede llegar 
a durar hasta los 3 meses de edad.

El tratamiento inicial consiste en la movili-
zación y elongación seguida de la aplicación y 
molde de un primer yeso cuyo objetivo es co-
rregir el cavo hasta obtener un arco longitudinal 
normal (Figura 2). La alineación del antepié 
con el retropié es fundamental para realizar la 
abducción y corregir el adducto y el varo. Estas 
tres deformidades comienzan a corregirse con el 
primer yeso, siendo más notaria la corrección del 
cavo y el adducto. Con el resto de los yesos se 
corrige simultáneamente el cavo, varo y adduc-
to, observándose una mejoría con cada yeso, 
principalmente del adducto y el varo. En ningún 
momento de la manipulación se toca el talón.

Después de lograr una abducción completa 
del pie (aprox. 60º) y corregido el adducto, cavo 
y varo del retropié, se evalúa la dorsifl exión pa-
siva  del pie hasta 15º sobre el neutro, utilizando 
la presión de un dedo del examinador. Si ésta se 
logra realizar sin resistencias, se coloca un  yeso 
fi nal  por 3 semanas en posición de dorsifl exión. 
Si la dorsifl exión  no se logra realizar usando 
la presión de un dedo, se realiza una tenotomía 
aquiliana percutánea y el último yeso es colo-
cado en abducción a 60-70º con respecto a la 
tibia y se mantiene por 2 y media a 4 semanas, 
dependiendo de la edad del niño (Figura 3).

Finalmente, una vez que se retira el último 
yeso, el pie es colocado en una férula de abduc-
ción a 60º en el lado afectado y 30º en el lado 
sano, cuyo objetivo es mantener la corrección 
lograda (Figura 4). Esta férula se usa 23 horas al 
día por 3 meses o hasta que el niño comienza a 
caminar. Luego se usa la férula sólo en periodo 
nocturno y siesta (14-16 hr/día) y zapatos de 
horma recta durante el día hasta la edad de 4 
años.

En nuestro centro este método es completa-
mente realizado por dos ortopedistas pediátricos 
con experiencia en la técnica.

Descripción de la evaluación del método 
Ponseti

En este estudio se evaluaron 2 aspectos del 
método de Ponseti:

Aplicación de score modifi cado de Dimege-
lio/Bensahel22: Este score tiene como objetivo 
clasifi car la severidad del cuadro y evaluar la 
efi cacia del tratamiento médico o quirúrgico 
en forma objetiva. Incorpora la evaluación de 
4 componentes fundamentales: presencia de  
equino en el plano sagital, varo en el plano 
frontal, posición sobre el talo de la unidad 
calcáneo-antepié y aducción de antepié en el 
plano horizontal. A cada uno de estos com-
ponentes se le asigna un puntaje entre 0 y 4 
según el grado de angulación que presenten en 
el plano correspondiente. Además, se asigna 1 
punto extra por la presencia de cavo, pliegue 
medial, pliegue posterior o anormalidades de la 
musculatura. Se obtiene así,  una escala entre 0 
y 20 puntos, correspondiendo el mayor puntaje 
a una  mayor deformidad y rigidez (Tabla 1 )(23)

Este score se implementó en los controles 
ambulatorios de los pacientes, por dos or-
topedistas pediátricos, previo a cada yeso o 
intervención.

Frecuencia de cirugías adicionales: se revi-
só el registro de los pacientes considerándose 
cualquier cirugía de extremidades inferiores 
en relación al pie Bot y la indicación de estas.

Metodología estadística
Se realizó análisis de variables no paramé-

tricas a través del test de Wilcoxon, usando el 
programa Stata 9.0.
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Figura 1. Deformidades del pie Bot: cavo, varo, aducto y 
equino.

Figura 2. Yeso de corrección inicial mediante método de 
Ponseti.

Figura 3. Yeso de mantención post tenotomía Aquiliana.

Figura 4. Férula de abducción.

Resultados

El inicio del tratamiento se realizó en prome-
dio a los 4,11 días de vida, con una desviación 
estándar de 4,7 días. El seguimiento promedio 
fue de 4,04 años con un rango de 0,53 a 6,5 
años.

Respecto al método, se usaron por cada 
paciente 7 yesos en promedio (rango entre 3 y 
12) y tenotomía percutánea en un 96% (38 pies).

El score de Dimeglio mostró una importante 
disminución con el método Ponseti, el score 
promedio al inicio del tratamiento fue de 12,44  
(DS 2,04) y al fi nal del tratamiento fue de 2.20 

(DS 1,66), siendo esta una diferencia estadísti-
camente signifi cativa (p < 0,0001).

De los 25 niños tratados con el método de 
Ponseti, un 44% (11 niños) requirió cirugías adi-
cionales para lograr una adecuada corrección. 
El score Dimeglio promedio pre cirugía de este 
subgrupo  fue de 5,86 (DS 2,48) y post cirugía 
2,18 (DS 1,17), siendo la diferencia entre ambos 
estadísticamente signifi cativa (p < 0,0118). El 
grupo de niños que no requirió cirugías adicio-
nales presenó un score Dimeglio promedio pre 
tenotomía de 11,93 y el grupo de niños que sí 
requirió cirugías adicionales presentó un score 
promedio pre tenotomía de 13,09, no existiendo 
diferencias estadísticamente signifi cativa entre 
ambos grupos (p = 0,1623). Los score Dimeglio 
promedio post tenotomía de los grupos sin ne-
cesidad de cirugías adicionales y aquellos con 
necesidad de cirugías adicionales fueron de 1,36 
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Tabla 1. Parámetros a considerar para cálculo del 
Score de Dimeglio

Parámetros esenciales: El examinador aplica 
una fuerza correctora en forma gentil
Desviación en equino en el plano sagital (0 a 4 puntos)
Desviación en varo en el plano frontal   (0 a 4 puntos)
Desrotación del bloque calcáneo-antepié (0 a 4 puntos)
Aducción del antepié                              (0 a 4 puntos)
Otros parámetros a considerar
Pliegue posterior                                            (1 punto)
Pliegue medial                                               (1 punto)
Cavo                                                               (1 punto)
Mala condición muscular                               (1 punto)
Total de puntos:                                    (0 a 20 puntos)
Reducibilidad (equino, varo, bloque 
calcáneo-antepié, aducción)
90º a 45º                                                          4 puntos
45º a 20º                                                          3 puntos
20º a 0º                                                            2 puntos
0º a -20º                                                           1 punto
< - 20º                                                              0 puntos
Grados                                                       Score total
Grado 1: Deformidad benigna                0 a   5 puntos
Grado 2: Deformidad moderada             5 a 10 puntos
Grado 3: Deformidad  grave                 10 a 15 puntos
Grado 4: Deformidad muy grave          15 a 20 puntos

y 3,27 respectivamente, siendo la diferencia 
entre ambos estadísticamente signifi cativa (p 
= 0,0021)

Hubo 2 niños (8%) que requirieron un segun-
do alargamiento aquiliano, siendo la principal 
indicación en estos casos, la presencia de equi-
no residual bilateral (Dimeglio promedio pre 
cirugía = 2). La cirugía se realizó a los 6 y 10 
meses, respectivamente, después de la primera 
tenotomía percutánea de Aquiles.

Cuatro niños (16%), requirieron una trans-
posición del tibial anterior al tercer cuneiforme, 
en 2 de los casos fue bilateral. La principal 
indicación de esta cirugía fue la deformidad 
dinámica que presentaban los pacientes, es 
decir, pie varo durante la supinación activa (el 
score Dimeglio pre cirugía fue de 2). La cirugía 
se realizó en promedio 1,3 años después de la 
primera tenotomía aquiliana (rango entre 0,6 y 
2,25 años). En todos los casos se logró corregir 
la deformidad que motivó la intervención (score 
Dimeglio post cirugía = 1).

Un total de 5 pacientes (20%) requirió libe-
ración posteromedial lateral. Dos de los 5 casos  

fueron bilaterales. La principal indicación de 
esta cirugía fue la persistencia de cavo, varo y 
adducto residual (Dimeglio promedio pre ciru-
gía = 7,6). El tiempo promedio de la realización 
de la cirugía fue de 11,5 meses post tenotomía 
de Aquiles. En todos los casos se logró corregir 
la deformidad que motivó la cirugía (Dimeglio 
promedio post Cirugía = 1,8). Uno de los niños 
sometidos a la liberación posteromedial lateral, 
requirió además una osteotomía desrrotadora 
tibial bilateral y una osteotomía calcáneo bi-
lateral.

De los 25 niños estudiados, se observó una 
complicación en uno de ellos, correspondiente 
a la necrosis avascular de la piel luego de una 
cirugía correctora de una liberación posterola-
teral medial.

Discusión

Las líneas del tratamiento del pie Bot con-
génito han sido cíclicas a lo largo del tiempo. 
Los primeros métodos, basados en la manipula-
ción y vendajes, lograban regulares resultados, 
por lo que en la década del 70, las cirugías de 
liberación posterior y medial adquieren mayor 
importancia. Sin embargo, los estudios a largo 
plazo no mostraron resultados muy alentadores. 
El método de manipulación y corrección gradual 
descrito por  Ponseti en 1963, abría una nueva 
puerta hacia el tratamiento conservador. Sin em-
bargo, no es hasta la década del 90  cuando esta 
técnica comienza a adquirir mayor atención.

Ponseti, atribuye el fracaso de los tratamien-
tos conservadores previos a la noción equivo-
cada de que los huesos del tarso se mueven 
sobre un eje fi jo de movimiento  y por lo tanto,  
intentan corregir la deformación típica en  supi-
nación del pie mediante una pronación forzada 
de éste, lo cual aumenta el cavo y el bloqueo 
del mediopié debido a que la tuberosidad del 
calcáneo choca con la cabeza del astrágalo. De 
ahí, que Ponseti hace hincapié en la supinación y 
abducción del pie, fi jando y evitando, mediante 
contrapresión, la rotación del astrágalo en la 
mortaja.

Reportes y seguimientos posteriores a la 
primera descripción del método de Ponseti, han 
demostrado resultados a largo plazo satisfacto-
rios. La tasa de éxito en 1980 alcanzaba el 53%, 
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sólo con el uso de yesos seriados y alargamiento 
aquiliano percutáneo. Estudios posteriores 
reportaron resultados incluso aún mas alenta-
dores, con tasas de éxito sobre el 90%24.

Seguimientos a 2 años, refl ejan que 86% 
mantuvo la corrección, 13% requirió yeso nue-
vamente y sólo 1% requirió cirugía, destacando 
la importancia de la adherencia al tratamiento. 
A 3 años o más, se observa que en los casos de 
mejor adherencia, 84% mantiene la corrección 
y 16% requirió cirugía extras. Por el contrario,  
en el grupo de mala adherencia, 24% no requi-
rió tratamientos extras y 56% requirió nuevas 
cirugías25. Existen varias publicaciones que 
recalcan lo anterior, demostrando la importancia 
de la adherencia al uso de la férula abductora en 
cuanto a la mantención de resultados25.

Aún no se han defi nido criterios precisos 
para diferenciar aquel pie Bot que responderá 
al tratamiento mediante manipulación y yesos 
seriados vs aquellos que no lo harán. Morcuende 
et al26, en el  2005, incorpora el término de “pie 
Bot atípico”, defi niéndolo como aquel que es 
resistente a la manipulación y caracterizado 
por presentar pliegue volar, pie con forma  de 
haba pequeña, primer ortejo grande y pie rígido.

En nuestro estudio se demuestra que la 
técnica desarrollada por Ponseti es reprodu-
cible, obteniéndose resultados comparables a 
los descritos en otras series, lográndose en la 
mayoría, obtener un pie plantígrado y funcio-
nal y en el 100% de los casos, sin necesidad de 
zapatos u órtesis especiales, excepto el uso de  
horma recta. 

El número de yesos necesitados para alcan-
zar la corrección, se encuentra dentro del pro-
medio de otros estudios descritos en la literatura.

Llama la atención el alto porcentaje de re-
cidivas registradas en nuestra serie, las cuales 

requirieron de segundas intervenciones quirúr-
gicas para lograr los resultados esperados, lo 
cual se contrapone con los resultados antes ci-
tados, en que se habla de tasas de éxito cercanas 
al 95%. Esto se podría interpretar como parte de 
la curva de aprendizaje propia de la puesta en 
marcha de técnicas y procedimientos nuevos, 
considerando que nuestro centro sólo cuenta con 
6 años de trayectoria y con sólo 2 cirujanos con 
experiencia en el tema. Probablemente, nuestros 
resultados son mas homologables a los descritos 
en los primeros años de la técnica27,28, respecto 
al porcentaje de cirugías extras necesarias para 
alcanzar  la corrección de la deformidad, pero 
con un claro menor porcentaje de complicacio-
nes. En nuestra serie, sólo se reportó un niño que 
evolucionó con necrosis avascular de la piel. Es 
importante considerar además, el hecho de que 
el grupo de niños que requirió cirugías adicio-
nales para alcanzar una adecuada corrección, 
presentó diferencias signifi cativas al comparar 
los score de Dimeglio post tenotomía en compa-
ración al grupo que no requirió cirugías extras, 
lo que podría refl ejar que quizás, este grupo de 
niños corresponde a aquel grupo de “pie Bot 
atípicos” aún no bien defi nido en la literatura, 
pero que claramente se caracteriza por presentar 
mayor rebeldía al tratamiento.

Reconocemos como limitación de nuestro 
estudio, el no contar con un registro respecto al 
grado de adherencia por parte de los pacientes 
y padres al uso de  férula abductora, pues como 
se describió anteriormente, esta puede ser un 
factor fundamental a la hora de interpretar las 
altas tasas de recaídas. 

Sabemos que aún falta mayor seguimiento 
de nuestros pacientes y dejamos abierta la puer-
ta para la realización de nuevos estudios que 
permitan aclarar muchas de estas interrogantes.
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Técnica quirúrgica para facilitar la 
colocación de tornillos sacroilíacos 
percutáneos
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ABSTRACT

Percutaneous iliosacral screw fi xation

Percutaneous iliosacral screw fi xation is a useful technique for fi xation of 
posterior pelvis ring injuries but it has potential complications.We describe a 
surgical technique modifi cation of the original technique described by Routt et 
al. Using the surface of the C-arm as a guide in the inlet and outlet views, exact 
positioning of the guide wire is easier and surgical time as radiation exposure are 
decreased. We hope that this modifi cation, in addition to a better understanding of 
sacral anatomical variations and risk factors for misplacement of iliosacral screws 
would reduce complications related to this procedure.

Key words: Pelvis, iliosacral, fracture.

RESUMEN

La fi jación percutánea con tornillos sacroilíacos es una técnica de utilidad 
demostrada para la fi jación de las fracturas de la pelvis posterior, sin embargo, 
no está exenta de riesgos. Describimos una modifi cación de la técnica quirúrgica 
original descrita por Routt et al. Utilizando las superfi cies del fl uoroscopio como 
referencia en las vistas inlet y outlet, se facilita la orientación de la aguja guía 
disminuyendo el tiempo operatorio y el tiempo de radiación necesaria para la co-
locación de este tipo de osteosíntesis. Esperamos que esta modifi cación, asociado 
a un mejor conocimiento de la anatomía del sacro y los factores asociados a mal 
posición de los tornillos sacroilíacos permita disminuir los riesgos asociados a 
este procedimiento.

Palabras clave: Pelvis, sacroilíacos, fractura.
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Tras los trabajos publicados por Routt et al, 
en 19951 y 19962, la colocación percutánea de 
tornillos sacroilíacos se ha masifi cado como una 
de las mejores alternativas para realizar la os-
teosíntesis de las fracturas de la pelvis posterior. 

Bajo control fl uoroscópico se realiza la 

colocación de uno o dos tornillos por lado, 
dependiendo del tipo de fractura. La aguja guía 
y posteriormente el tornillo canulado deben ser 
introducidos en el trayecto óseo denominado 
“vestíbulo”3 sin perforar sus corticales, ya que 
tras sus límites óseos se sitúan importantes 
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estructuras neurovasculares. Las raíces L4, L5 
y S1, el saco dural, la arteria ilíaca común con 
sus ramas y el plexo venoso lumbosacro se 
encuentran en riesgo al perforar los límites de 
este canal óseo. 

La existencia de estructuras neurovasculares 
adyacentes al canal óseo por donde se coloca el 
tornillo, las variaciones anatómicas del sacro y 
la relativa baja frecuencia de colocación de estos 
tornillos en la mayoría de los centros hace que 
la curva de aprendizaje sea larga y no exenta de 
riesgos. Por otro lado, en general este método de 
osteosíntesis se utiliza en pacientes graves por lo 
cual su colocación tiene que ser rápida y precisa. 
Desde simuladores para el entrenamiento hasta 
el uso de navegadores intraoperatorios han sido 
desarrollados para intentar acortar esta curva de 
aprendizaje o minimizar el riesgo quirúrgico4,5.

La técnica se puede realizar en decúbito 
prono o supino. Independiente de las variacio-
nes morfológicas individuales de la pelvis, la 
inclinación pélvica (pelvic tilt) y la situación 
del sacro varían dependiendo de la posición del 
paciente en la mesa quirúrgica6, por lo que la 
orientación del vestíbulo en el espacio cambia. 
De hecho, orientarse durante la cirugía es uno 
de los factores que toma más tiempo quirúrgico.

Presentamos una sencilla técnica quirúrgica 
desarrollada por los autores que mejora la orien-
tación durante el acto quirúrgico, permitiendo 
modifi car los puntos de entrada y la dirección 
de la aguja guía, facilitando la colocación de 
tornillos sacroilíacos percutáneos.

Técnica quirúrgica

Previo a iniciar la cirugía se deben estudiar 
las imágenes de radiología simple y tomografía 
computada (TC) para identifi car posibles varia-
ciones anatómicas (dismorfi smos) que compli-
quen la colocación de los tornillos sacroilíacos7.

La técnica para colocar tornillos sacroilíacos 
percutáneos se puede realizar con el paciente 
en decúbito prono o supino. Nosotros elegimos 
habitualmente decúbito prono. 

Se posiciona al paciente en decúbito prono 
y se verifi ca la adecuada visión de las proyec-
ciones lateral, antero-posterior, inlet y outlet 
de pelvis.

Elegimos tornillos canulados 7,3 mm (Syn-
thes, West Chester, USA) en vez de 7,0 mm ya 
que a pesar del pequeño incremento en el diáme-
tro total del tornillo, la aguja guía es más gruesa, 
facilitando modifi car la dirección de la misma 
durante su colocación. La rosca del tornillo se 
decide según el patrón de lesión. Para las fractu-
ras de sacro, especialmente las transforaminales 
(Zona II de Denis8) utilizamos generalmente la 
rosca completa para evitar la compresión a ni-
vel de los forámenes sacros. Para disyunciones 
sacroilíacas preferimos rosca 32 mm para lograr 
compresión a través de la articulación. Utiliza-
mos arandela en todos los casos.

Iniciamos la cirugía con una visión lateral 
de pelvis. Giannoudis et al, demostraron que 
la vista lateral es útil en la colocación de tor-
nillos sacroilíacos disminuyendo el número de 
fallos9. En esta proyección se debe verifi car que 
ambas crestas ilíacas y escotaduras ciáticas se 
sobrepongan, para estar seguro de que la visión 
lateral es adecuada. En esta visión además se 
puede identifi car la densidad cortical ilíaca (iliac 
cortical density) (Figura 1-A). Según Mendel et 
al, esta línea permite determinar qué pacientes 
presentan alteraciones anatómicas que pueden 
difi cultar la colocación de tornillos sacroilíacos 
transversos10.

Dependiendo del tipo de lesión se selecciona 
el punto de partida. Para fracturas de sacro en 
zonas I o II de Denis8, el ideal es la colocación de 
tornillos sacroilíacos transversos, perpendicula-
res al rasgo de fractura. En estos casos el punto 
de partida es central en el cuerpo de S1 bajo la 
densidad cortical ilíaca (Figura 1-A, punto 1). 
En las disyunciones sacroilíacas el punto de 
entrada ideal se encuentra en el borde posterior 
e inferior del cuerpo de S1 (Figura 1-A, punto 
2) para poder dirigir la aguja guía hacia superior 
y anterior, perpendicular a la orientación de la 
articulación sacroilíaca (Figura 1-B y C).

Para facilitar esta parte de la cirugía ya sea 
en decúbito supino o prono, colocamos una 
aguja larga perpendicular al suelo y tomamos 
una imagen lateral. Giramos la imagen en el 
sentido del reloj y si es necesario en “espejo” 
hasta que en el fl uoroscopio el sacro queda en el 
sentido del paciente y hasta que la aguja queda 
perpendicular al suelo en el monitor (Figura 2). 
Esto facilita la orientación para determinar el 
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punto de partida exacto al poder defi nir que es 
superior, posterior, anterior o inferior.

Tras la colocación de la aguja guía en la 
visión lateral se cambia de posición el fl uoros-
copio hacia inlet y outlet, las que habitualmente 
se obtienen entre 30 a 40° de inclinación hacia 
caudal o cefálico. 

De acuerdo a Wolinsky y Lee7, sólo se ne-
cesita una visión outlet perfecta. No se puede 
obtener mayor información por malrotar inten-
cionalmente la vista outlet. La visión outlet debe 
ubicar el borde superior de la sínfi sis al nivel 
del cuerpo de S1-S2. El platillo superior de S1 
se debe ver como una linea única. Los agujeros 
foraminales S1 se deben ver redondos. La aguja 
guía debe pasar sobre el agujero foraminal y 
bajo el borde superior del sacro. 

La visión inlet es más compleja. En este caso 
si se obtienen benefi cios al inclinar el fl uorosco-
pio, pequeños excesos o défi cit de inclinación 
pueden ayudar a identifi car agujas con riesgo 
de perforar las corticales7. La visión inlet ideal 
es aquella en la cual la cortical anterior de S1 
se superpone con la cortical anterior de S2. En 
inlet se hace avanzar la aguja sin penetrar la 
cortical anterior del sacro ni el canal medular.

Hemos observado que aunque en teoría 
la técnica es simple, en la práctica orientarse 
hacia adonde dirigir la aguja o como modifi -
car el punto de entrada resulta en ocasiones 
sumamente complejo, aumentando el tiempo 

quirúrgico y difi cultando la colocación segura 
de los tornillos.

El sencillo truco técnico que describimos a 
continuación facilita la colocación de tornillos 
sacroilíacos. “No mires al paciente”. No es 
útil intentar orientarse mirando al paciente que 
es lo que realizan la mayoría de los cirujanos, 
las variaciones de la inclinación sacra y de la 
posición del paciente hacen muy difícil orien-
tarse con esas referencias. Utilice como guía la 
superfi cie del intensifi cador de imágenes. En 
posición de visión inlet y outlet es esta super-
fi cie la que representa la vista que el cirujano 
tiene en la pantalla del fl uoroscopio. En visión 
inlet, moverse paralelo a la superfi cie del tubo 
de fl uoroscopía le permitirá inclinar la aguja 
hacia anterior o posterior o cambiar el punto 
de entrada hacia anterior o posterior (Figura 3). 
En visión outlet moverse paralelo a la superfi -
cie del fl uoroscopio le permitirá modifi car la 
dirección de la aguja hacia superior o inferior 
o cambiar el punto de entrada hacia proximal o 
distal (Figura 4).

En la medida que el ángulo combinado de la 
visión inlet y outlet se acerca a noventa grados, 
las variaciones hechas en un plano prácticamen-
te no modifi can las hechas en el otro (Figura 5). 
De esta manera resulta sumamente fácil y rápido 
orientarse, disminuyendo el tiempo quirúrgico y 
entregando el control de la dirección de la aguja 
y las modifi caciones deseadas.

Figura 1. En la imagen A se observa 
una radiografía lateral de sacro. Las 
líneas punteadas representan la densidad 
cortical ilíaca y la escotadura ciática (bi-
lateral). En una imagen lateral perfecta 
estas deberían sobreponerse. Los puntos 
de entrada son distintos para un tornillo 
en fracturas del sacro (1) o disyunción 
sacroilíaca (2). La orientación ideal 
del tornillo cambia de perpendicular al 
rasgo en un caso de fractura (tornillo en 
la imagen B y C) a perpendicular a la 
articulación sacroilíaca en el caso de una 
disyunción (fl echas en imagen B y C).

J. DEL RÍO A. et al.
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Figura 2. En ocasiones es difí-
cil determinar el punto de par-
tida en la radiografía lateral de 
sacro (A). Al colocar una aguja 
guía perpendicular al suelo (B 
y C) y modifi car la imagen del 
arco C hasta que también se vea 
perpendicular (D) se facilita la 
orientación en el plano lateral.

Figura 3. En visión inlet, mo-
verse paralelo a la superfi cie 
del arco C (A) permite inclinar 
la aguja guía hacia anterior o 
posterior (B-C-D) o cambiar el 
punto de entrada hacia anterior 
o posterior. 
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Figura 4. En visión outlet 
moverse paralelo a la superfi cie 
del arco C permite modifi car 
la dirección de la aguja hacia 
superior o inferior o cambiar 
el punto de entrada hacia proxi-
mal o distal.

Figura 5. Al modifi car el punto de entrada de A hacia 
B este cambia en la vista inlet (1 y 2) pero no se pro-
ducen cambios en la vista outlet (3) (el punto AB se 
mantiene en la misma ubicación) ya que ambas vistas 
son prácticamente perpendiculares. Por otro lado, 
al modifi car el punto de entrada de C hacia D este 
cambia en la vista outlet (4 y 6) pero no se producen 
cambios en la vista inlet (5). El punto CD se mantiene 
sin variaciones. Al combinar estos dos efectos durante 
la cirugía, las modifi caciones realizadas en el eje inlet 
no cambian la posición obtenida en la visión outlet y 
viceversa, facilitando la orientación de la guía.

J. DEL RÍO A. et al.
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Figura 7. En pabellón colocamos las piezas anatómicas en una mesa radio lúcida en decúbito prono (A). Las cubrimos con 
espuma simulando el celular subcutáneo (B) y con cobertura plástica simulando la piel (C).

Experiencia clínica

Para demostrar la utilidad de esta técnica 
quirúrgica realizamos un taller en nuestro 
hospital. Utilizamos tres piezas anatómicas 
que incluían fémur proximal bilateral, pelvis y 
columna lumbar (Figura 6). El canal medular 
se encontraba abierto para poder observar pe-

netraciones a éste (Figura 6-B). Las piezas pre-
paradas conservaban las raíces lumbares y los 
ligamentos de la pelvis. En pabellón colocamos 
las piezas anatómicas en una mesa radio lúcida 
en decúbito prono. Las cubrimos con espuma 
simulando el celular subcutáneo y con cobertura 
plástica simulando la piel (Figura 7). Le indica-
mos a 5 médicos que realizaran la colocación 

Figura 6. Piezas anatómicas en vista anterior (A), posterior (B) y lateral (C) utilizadas durante el taller de colocación de tor-
nillos saroilíacos percutáneos. El canal medular abierto permite verifi car penetraciones tras el procedimiento quirúrgico (B).
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de las agujas guías de dos tornillos sacroilíacos 
en el lado izquierdo del paciente con la técnica 
standard descrita por Routt et al1,2, en el menor 
tiempo posible y con la menor cantidad de ra-
diación posible. El grupo de trabajo consistía de 
1 residente de segundo año, un fellow de cadera 
y pelvis, dos traumatólogos subespecialistas en 
cadera y pelvis con 5-10 años de experiencia 
y un traumatólogo subespecialista en cadera y 
pelvis con más de 10 años de experiencia. Medi-
mos el tiempo desde el inicio del procedimiento 
hasta la colocación adecuada de las agujas (2), 
medimos además el tiempo total de radiación 
en el equipo de fl uoroscopia 

Posteriormente, le enseñamos a los cirujanos 
la técnica de “olvida al  paciente” y se repitió 
el procedimiento. 

Logramos la medición exacta de los tiempos 
pre y post técnica en 4 agujas. Observamos 
que en todos los casos disminuyó de manera 
importante el tiempo quirúrgico y la exposición 
a rayos. 

Para este ejercicio los resultados fueron: 

Previo a la técnica
Primera aguja 29 minutos y 10 segundos con 

tiempo de radiación de 1,2 minutos.
Segunda aguja 39 minutos y 14 segundos 

con tiempo de radiación de 0,5 minutos.
Tercera aguja 31 minutos y 10 segundos con 

tiempo de radiacion de 0,9 minutos. 
Cuarta aguja 35 minutos y 30 segundos con 

tiempo de radiación de 1 minuto.

Tras aplicar la técnica
Primera aguja 12 minutos con tiempo de 

radiación de 0,8 minutos. 
Segunda aguja 15 minutos y 48 segundos 

con tiempo de radiación de 0,1 minuto.
Tercera aguja 16 minutos y 12 segundos con 

tiempo de radiacion de 0,2 minutos.
Cuarta aguja 13 minutos y 10 segundos con 

tiempo de radiación de 0,5 minutos.

Finalmente, verifi camos la correcta posición 
de las 8 agujas en la pieza anatómica.

Todos los cirujanos coincidieron en que apli-
car esta técnica quirúrgica facilita la colocación 
de tornillos sacroilíacos.

Discusión

Las fracturas de pelvis inestables vertical-
mente requieren fi jación anterior y posterior del 
anillo peviano. En la pelvis anterior, las placas, 
tornillos anterógrados o retrógrados en las ramas 
y los fi jadores externos son los métodos prefe-
ridos de fi jación. Independiente del método de 
fi jación anterior, estos no proporcionan sufi -
ciente estabilidad como para ser el tratamiento 
único de este tipo de fracturas. La adición de una 
osteosíntesis posterior aumenta la estabilidad de 
la fi jación pelviana de manera importante11. Los 
tornillos sacroilíacos percutáneos son una de las 
alternativas más usadas para este fi n.

Esta técnica quirúrgica ha demostrado su uti-
lidad en el manejo de las fracturas complejas de 
la pelvis y se ha transformado en una herramien-
ta útil que debe ser dominada por los especialis-
tas que se dedican a tratar este tipo de lesiones. 
En manos experimentadas esta alternativa de 
fi jación posterior tiene buenos resultados12, sin 
embargo no está libre de complicaciones13-14. 
Las complicaciones se dan en general por daño 
a las estructuras vecinas al “vestíbulo” o canal 
óseo que debe recorrer el tornillo y pueden ob-
servarse en el intraoperatorio (sangrado) o en el 
postoperatorio (lesiones neurológicas). Se han 
realizado numerosos esfuerzos para disminuir 
estos riesgos, incluyendo el uso de simuladores 
para entrenar a los cirujanos4, el uso de monito-
rización eléctrica durante el procedimiento15 o 
el uso de navegadores5 o tomografía computada 
durante la cirugía. A pesar de los resultados 
alentadores, estas tecnologías no se encuentran 
disponibles para el uso clínico en la mayoría de 
los centros en nuestro país.

Uno de los aspectos claves para lograr dis-
minuir el riesgo de complicaciones es conocer 
la anatomía del sacro y sus posibles variaciones 
y siempre estar conciente que a pesar de que las 
imágenes en inlet y outlet muestren un tornillo 
en posición adecuada este puede estar afuera7. 
Esto se observa principalmente en casos de dis-
morfi smo sacro16,17, pero también puede suceder 
en sacros con anatomía normal18.

Otro aspecto clave es la reducción de la 
fractura. Los tornillos sacroilíacos percutáneos 
no tienen capacidad de reducir las fracturas, 
principalmente logran compresión de éstas. 

J. DEL RÍO A. et al.



53

Las correcciones en el plano antero-posterior o 
céfalo-caudal son mínimas. Reilly et al19, demos-
traron que para fracturas de sacro trasforaminales 
(Zona II de Denis8) los desplazamientos de 5 mm 
disminuyen el área de contacto óseo en el vestí-
bulo en 30%. Esto aumenta de manera progresiva 
hasta 90% para desplazamientos de 20 mm. En 
el 50% de los sujetos estudiados por estos auto-
res, desplazamientos de 20 mm no permitían la 
colocación de tornillos sacroilíacos “intraóseos”. 
Por lo tanto, la adecuada reducción previo a la 
colocación de los tornillos percutáneos es funda-
mental para disminuir el riesgo de fallo. Nosotros 
toleramos hasta 5 mm de desplazamiento antero-
posterior o céfalo-caudal, si tras las maniobras 
“cerradas” el desplazamiento residual es mayor 
a esto, realizamos reducción abierta de las frac-
turas de sacro a través de un abordaje posterior 
y fi jación con tornillos sacroilíacos.

A pesar de que en nuestro país las fracturas 
de pelvis se concentran en algunos centros, en 
ocasiones el traslado del paciente no es posi-

ble y puede suceder que cirujanos con poca 
experiencia en esta técnica quirúrgica se vean 
en la obligación de realizarla. En casos selec-
cionados, puede incluso ser necesario colocar 
de manera urgente un tornillo sacroilíaco como 
parte de la reanimación en fracturas de pelvis 
inestables con desplazamientos importantes e 
inestabilidad hemodinámica20. 

Aunque la experiencia clínica que realiza-
mos en el taller es muy reducida, principalmente 
debido a la difi cultad que tenemos para acceder 
a piezas anatómicas, es útil para objetivar que 
la modifi cación de la técnica para la colocación 
percutánea de tornillos sacroilíacos aquí descrita 
permite mejorar el control del posicionamiento 
de la aguja guía, disminuyendo el tiempo opera-
torio y la cantidad de radiación necesaria para la 
colocación del tornillo sacroilíaco. Esperamos 
que esto, asociado a un mejor conocimiento de 
la anatomía del sacro y los factores asociados 
a mal posición permita disminuir los riesgos 
asociados a este procedimiento.
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 La Revista Chilena de Ortopedia y Traumato-
logía es el órgano ofi cial de publicaciones de la 
Sociedad Chilena de Ortopedia y Traumatología.
 Las publicaciones pueden ser de diferentes 
tipos como: Artículos originales por trabajos de 
investigación, o experiencias clínicas que emanan 
de la práctica médica; conferencias sobre un tema 
de actualidad; miscelánea, en que se incluyen 
casos clínicos de difícil diagnóstico, notas sobre 
historia de especialidad y cartas al director.
 Se publicarán 4 volúmenes al año y la revista 
se reserva la propiedad de los contenidos que en 
ella se publiquen, no pudiendo reproducirse sin 
autorización escrita del editor responsable.
 El comité editorial se reserva el derecho de 
aceptar o rechazar los trabajos enviados para su 
publicación.
 Los trabajos deben regirse por las siguientes 
normas:
 1) Carta formal fi rmada por todos los autores, 
donde se explicita que el material enviado no ha 
sido publicado en otra revista o publicación de 
índole científi ca, chilena o extranjera. Así mismo, 
que los autores mencionados en el artículo han leí-
do y aprobado éste y son plenamente responsables 
de la información que en él se entrega. Cada autor 
se entiende que puede presentar y defender ante 
un auditorio cada uno de los aspectos relacionados 
con el trabajo.
 Si un estudio ha implicado sujetos humanos, 
debe explicarse, en hoja separada, que esas per-
sonas han recibido la información completa sobre 
ese estudio y lo han aprobado formalmente.
 2) Original en español en hoja tamaño carta, 
con doble espacio, letra tamaño 12 y 4 cm de 
margen izquierdo.
 3) La extensión máxima son 10 páginas. Un 
número mayor de éstas debe ser autorizado pre-
viamente por el editor.
 A continuación el texto con el siguiente orden:
 4) En la 1ª página, separada, se escribirá el título 
del trabajo, los nombres del o los autores, máximo 
6, con la inicial del segundo apellido. Además el 
lugar de trabajo y la profesión, dirección postal, 
fono, fax y e-mail del autor. Indicar si hubo fi nan-
ciamiento para el trabajo o no.

 En la 2ª página, título del trabajo en inglés y 
resumen en español y en inglés, de no más de 150 
palabras. Además las palabras clave (key words) 
en inglés y castellano.
 Introducción con los propósitos claros y preci-
sos por lo que se realizó el estudio. No debe apa-
recer referencia del lugar de trabajo o institución, 
esta información sólo debe aparecer en la primera 
página.
 Material y método: descripción clara del ma-
terial de estudio con los métodos que se usaron 
para ello.
 Resultados: presentados en una secuencia ló-
gica igual que las tablas e ilustraciones.
 No repetir en el texto los datos de las tablas 
sino enfatizar lo más importante.
 Conclusiones o discusión: destaque lo novedo-
so e importante.
 5) Tablas: dactilografi adas en hojas separadas 
y enumeradas en forma consecutiva con números 
árabes. Cada una con su título descriptivo. Sólo 
líneas horizontales en el encabezamiento o al pie 
de ellas.
 6) Figuras e ilustraciones: con tinta china o 
con computadora con impresora a tinta o láser. 
Fotografías en papel brillante. Las radiografías en 
positivo, igual. Tamaño 7,5 por 10,5. El número 
de fotografías no mayor de 8. Las fotos a color son 
por cuenta del autor. Las imágenes digitalizadas 
deben contener al menos 300 dpi. Deben venir 
en archivos independientes, los gráfi cos deben 
entregarse en originales impresos, y en lo posible 
con sus coordenadas numéricas adjuntas.
 Deben llevar el nombre del autor en el dorso 
además del número correspondiente en árabe y 
una marca adecuada indicando la dirección de la 
fotografía. En hoja aparte irá la leyenda de cada 
una de ellas que se debe explicar por sí solas.
 7) Bibliografía: debe hacerse en orden de 
aparición en el texto, siguiendo la nomenclatura 
internacional: apellido seguido de las iniciales 
de los nombres de los autores, título del artículo, 
título abreviado de la publicación, año, volumen y 
página inicial y fi nal. En el caso de textos: autores, 
título en idioma original, ciudad, editorial, año y 
página.

Reglamento de publicaciones (Resumen)
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