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Resumen

Abstract

Introducción

El condrosarcoma (CS) es una neoplasia 
infrecuente, pese a ser la segunda neoplasia 

maligna ósea primaria en frecuencia luego 
del osteosarcoma. En estudios recientes se 
estima su incidencia en 1/200.000 habitantes/
año y la sobrevida de los enfermos que pre-

Condrosarcoma, la experiencia de 25 años 
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Muñoz R et al. Condrosar-
coma, la experiencia de 
25 años. Rev Chil Ort y 
Traum 2014; 55(1): 07-11.

Chondrosarcomas, a 25 year experience

Objective: Description and analysis of 39 cases of chondrosarcoma 
diagnosed and treated in our institution. Methods: A retrospective study 
was performed using the data obtained from medical records from the  
Regional Bone Tumors Database. The cases were analyzed to obtain 
demographic and survival data from the patients. Results: From a total 
of 39 patients, 35.9% was diagnosed with grade I chondrosarcoma, 
38.5% with grade II and 25.6% with grade III. Chondrosarcomas were 
more frequently located in the axial skeleton with 51.3% and in the group 
of patients with 50 years or more with 61,5% of the cases. The overall 
survival of the group at 5 years follow up was 61.5%, with a 100% of 
survival in Grade I chondrosarcomas vs 10% in Grade III. The survival 
of chondrosarcomas located in the axial skeleton was 50%, in contrast 
of the 77,8% of survival in the appendicular skeleton at 5 years follow up.
Key words: Chondrosarcoma, Survival, Neoplasms.

Objetivo: Descripción y análisis de 39 casos de condrosarcoma eva-
luados y tratados en nuestra institución. Material y método: Se realizó 
un estudio retrospectivo basado en revisión de fichas clínicas y datos 
del Registro Regional de Tumores Óseos.  Los casos obtenidos fueron 
analizados para obtener la sobrevida y otros variables de los pacientes 
estudiados. Resultados: De los 39 casos estudiados, el 35,9% presentó 
condrosarcoma grado I, el 38,5% grado II y el 25,6% grado III. La loca-
lización más frecuente fue el esqueleto axial con un 51,3% y el grupo 
etario más afectado fue el de mayores de 50 años con un 61,5% de los 
casos. La sobrevida global de la serie a 5 años fue de 61,5%, siendo 
de un 100% para los de grado I y de un 10% para los de grado III. La 
sobrevida fue peor para los condrosarcomas localizados en el esqueleto 
axial con un 50%, mientras los localizados en esqueleto apendicular 
tuvieron una sobrevida de 77,8% a 5 años.
Palabras clave: Condrosarcoma, Sobrevida, Tumores.

Dres. Rodrigo Muñoz S1, Vittorio Cassuni F1, Pedro Valdivia C2,3, Javier Delgado O2,3.
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sentan esta patología es de un 75.2% a cinco 
años1-2, siendo muy superior en los casos que 
presentan Condrosarcomas grado I o de bajo 
grado (88%-100%)3. El diagnóstico de esta 
neoplasia ha demostrado gran variabilidad 
interobservador en cuanto a la etapificación 
histológica de las lesiones cartilaginosas, aún 
entre grupos de expertos. Esto explicaría la 
gran variabilidad de resultados que han sido 
publicados en cuanto al tratamiento propuesto 
por los diferentes grupos y los resultados que 
se obtienen con esta neoplasia3-6. Teniendo en 
consideración lo anterior, sumado a que en la 
literatura científica nacional existen sólo repor-
tes de casos y análisis radiológicos respecto a 
esta neoplasia7,8, decidimos que era importante 
determinar cual era nuestra realidad regional.

Objetivo principal

Determinar la sobrevida de los pacientes 
con condrosarcoma diagnosticados y tratados 
en nuestra institución.

Objetivos específicos

1. Conocer la sobrevida a 5 años de los pa-
cientes con condrosarcoma y la sobrevida 
según cada subtipo histológico

2. Determinar el comportamiento del con-
drosarcoma en nuestros pacientes (edad 
de presentación, localización y grado de 
diferenciación).

Material y método

Se analizaron de manera retrospectiva 39 
casos que fueron diagnosticados y tratados 
en el Servicio de Ortopedia y Traumatología 
durante el período 1977-2012. El estudio, 
histopatológico fue realizado por un grupo de 
anatomopatólogos expertos en tumores mus-
culoesqueléticos del mismo establecimiento. 
El tratamiento fue escogido caso a caso por 
el equipo de Tumores Musculoesqueléticos 
del Servicio de Ortopedia y Traumatología del 
hospital, según el resultado de la histología ob-
tenida mediante biopsia abierta o por punción, 
además de la impronta o citología ósea por 

frotis, que se implementó como procedimiento 
en el año 1987 y se realizó en 20 (51%) de los 
casos. La intervención fue llevada a cabo por 
al menos uno de los autores y el grado histo-
lógico fue confirmado o reclasificado según 
el resultado del estudio histopatológico de la 
pieza operatoria. Todos los casos publicados 
pertenecen al Registro Regional de Tumores 
Óseos de Valdivia (n=1900 casos). Posterior-
mente se analizaron las variables demográficas, 
clínicas y radiológicas, además de un análisis 
de sobrevida a 5 años (Kaplan-Meier) según 
el género de los pacientes, la localización del 
tumor y el grado de diferenciación determinado 
en el estudio histopatológico. Los casos en los 
cuales faltaron datos por traslado o abandono 
de tratamiento, fueron excluidos del análisis 
del tratamiento realizado, pero se incluyen en 
el análisis de sobrevida puesto que se logró 
obtener causa de muerte y fecha de defunción 
a través del Servicio Nacional de Registro Civil.

Resultados

De los 39 pacientes con diagnóstico de 
condrosarcoma, 21 correspondieron a sexo 
masculino (53,8%) y 18 de sexo femenino 
(46,2%); ambos grupos con una edad prome-
dio de 48,9 años (rango entre 13 y 78 años). 
El seguimiento promedio de los pacientes fue 
de 7,7 años con un rango entre 4 y 416 meses 
(34 años).

Respecto a la localización del tumor, 
aproximadamente la mitad de ellos se presentó 
en el esqueleto axial (51,3%), el 46,1% en el 
esqueleto apendicular y un paciente (2,5%) en 
partes blandas (Figura 1).

Treinta y ocho pacientes presentaron un 
condrosarcoma primario y un sólo paciente con 
antecedentes de osteocondromatosis múltiple 
familiar, presentó una malignización hacia un 
condrosarcoma de bajo grado. Catorce pacientes 
presentaron diagnóstico histológico de condro-
sarcoma de bajo grado (grado I; 35,9%), 15 
pacientes de grado intermedio (grado II; 38,5%), 
y 10 pacientes de alto grado (grado III; 25,6%) 
La citología ósea resultó positiva para células 
neoplásicas en un 60% de los 20 pacientes a 
los cuales se les realizó el procedimiento. 
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Del total de pacientes diagnosticados 8 de 
ellos se encontraban en etapa considerados 
fuera del alcance quirúrgico y fueron ingresa-
dos a cuidados paliativos, tres pacientes se 
trasladaron a otro centro para continuar con el 
estudio y tratamiento y dos pacientes recibieron 
radioterapia paliativa (uno grado III y uno con 
CS en base de cráneo). Sólo un paciente no 
cuenta con registro en ficha clínica de haber 
realizado su seguimiento tras el diagnóstico.

Los 25 pacientes restantes fueron sometidos 
a cirugía, de los cuales 6 requirieron desarticu-
lación o amputación de la extremidad afectada 
por el extenso compromiso tumoral, a tres se 
les realizó hemipelvectomía y a 16 pacientes 
se les realizó cirugía con conservación de la 
extremidad. Las cirugías realizadas en este 
último grupo fueron resección en bloque del 
tumor o curetaje intralesional con posterior 
injerto (autólogo o matriz ósea) asociado en 
2 casos a estabilización con osteosíntesis y 
en 2 casos con endoprótesis tumoral (CS de 
cabeza humeral y fémur proximal).

Según el grado histológico del tumor, de 
los 25 pacientes intervenidos quirúrgicamente 
en nuestro centro, al 100% de los pacientes 
con grado I se les realizó una cirugía con con-
servación de la extremidad afectada. De los 
CS grado II al 33% de los pacientes se logró 
realizar cirugía con conservación de la extre-
midad, a otro tercio se le realizó amputación 
de la extremidad (por compromiso de platillos 
tibiales o cóndilos femorales); el tercio restante 
no se realizó cirugía por irresecabilidad tumoral 
o decisión del paciente. El 66,6% de los CS 
Grado III operados, requirieron desarticulación, 
amputación  y el tercio restante hemipelvecto-
mía interna.

La sobrevida global del grupo estudiado 
fue de 61,5% a 5 años, con mayor mortalidad 
en el primer año luego de haber realizado el 
diagnóstico. El 33% de los pacientes fallecidos, 
fallecieron durante el primer año (Gráfico 1).

Figura 1. Distribución topográfica de los condrosarcomas.

Gráfico 1. Sobrevida Global de los Condrosarcomas. 
Curva de sobrevida de Kaplan-Meier de la totalidad de 
pacientes incluidos en la investigación.

La sobrevida de los pacientes que presen-
taron un CS de bajo grado de diferenciación 
fue de 100% a 5 años, los que presentaron 
un CS de moderado grado fue de 46,7% a 5 
años y la sobrevida para los que presentaron 
un alto grado de diferenciación fue de un 10% 
(Gráfico 2).
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Para realizar el análisis de sobrevida según 
grupo etario se dividió aleatoriamente al total de 
pacientes en 3 grupos. El grupo de menores a 
25 años tuvo una sobrevida de 60% a 5 años, 
mientras que los entre 25 y 50 años tuvieron  
una sobrevida a 5 años de 72,7%. El grupo 
más afectado fue el de mayores de 50 años 
con 56,5% a 5 años (Gráfico 3).

Gráfico 4. Sobrevida según Segmento Corporal. Curva 
de sobrevida de Kaplan-Meier según localización del 
condrosarcoma. Esqueleto axial (azul), esqueleto apendicular 
(verde) y partes blandas (rojo).

Gráfico 3. Sobrevida según Grupo Etario. Curva de sobrevida 
de Kaplan Meier según grupo etario. Azul (menores de 25 
años), verde (25-50 años) y amarillo ( mayores de 50 años).

apendicular, 50% en los con compromiso del 
esqueleto axial y 0% en el caso del paciente 
que presentó el condrosarcoma de partes 
blandas (Gráfico 4).

Gráfico 2. Sobrevida según Grado Histológico de los 
Condrosarcomas. Curva de sobrevida de Kaplan-Meier 
según grado de diferenciación. Grado bajo (verde), 
moderado (azul) y alto (rojo).

Discusión

El objetivo principal de este estudio era el 
de conocer nuestra realidad local en el diag-
nóstico y manejo de este tumor, junto con lo 
cual obtuvimos un reflejo de la evolución en las 
técnicas diagnósticas y terapéuticas del mismo. 
Como enunciábamos en la introducción, el con-
drosarcoma es una patología muy infrecuente 
y pese a que este estudio abarca 25 años de 
seguimiento, encontramos sólo 39 casos, es decir 
una tasa de 1,56 pacientes/año en una región 
de 363.887 habitantes (INE, Censo 2012), similar 
a la incidencia reportada internacionalmente de 
1/200.000 habitantes año. 

Desde el punto de vista epidemiológico po-
demos observar que no existe un mayor predo-
minio por algún género en especial, pero sí que 
a diferencia de lo publicado en la literatura, en 
nuestra serie encontramos que el condrosarcoma 
tenía una mayor incidencia en el grupo mayor de 
50 años pero con una mejor sobrevida a 5 años 
que el grupo de menos de 50 años. Los múltiples 

El último análisis se realizó comparando la 
sobrevida según la localización del CS, obte-
niendo una sobrevida a 5 años de 77,8% para 
los pacientes con compromiso del esqueleto 
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factores que explicarían esto, entre los cuales 
destacan el grado histológico del tumor, la tardía 
consulta o derivación de los pacientes para su 
manejo definitivo y la alta ruralidad de muchos de 
nuestros pacientes, no nos permiten concluir que 
la edad de presentación sea un factor pronóstico 
de sobrevida para los pacientes con CS. 

En nuestra serie sólo un paciente presentó 
un CS secundario a sarcomatización de un os-

teocondroma preexistente, lo que es consistente 
el 5,5% reportado en la literatura4.

La baja incidencia de esta patología impide 
que los resultados obtenidos en esta serie, sirvan 
para entregar recomendaciones en el manejo de 
la misma, pero la conducta terapéutica sostenida 
por el grupo de este establecimiento se suscri-
be a la conducta internacional según el grado 
histológico del tumor.
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 Resumen

 Abstract

Reducción artroscópica (seca) y fijación interna de 
fracturas del extremo distal del radio C3
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55(1): 12-18.

Dry arthroscopic reduction and internal fixation of distal radius 
fractures C3

Distal C3 radius fractures are difficult to treat because the anatomical 
reduction of articular fragments often is not achieved. The aim is this 
publication is to show the initial experience with dry arthroscopic reduc-
tion and ORIF with volar locking plate in fractures type C3 of the AO in 
nine patients operated on during 2013, and the surgical technique that 
combines the advantages of rigid fixation with volar locking plates and 
dry arthroscopic visualization of articular surface reduction.
Key words: Distal radius fracture, Volar locking plate, Wrist arthroscopy. 

Las fracturas del extremo distal del radio (EDR) C3 son de difícil 
tratamiento debido a que la reducción anatómica de los fragmentos 
articulares muchas veces no se logra. El objetivo de esta publicación 
es mostrar la experiencia inicial en la reducción con artroscopia seca 
y la RAFI con placa volar bloqueada en fracturas C3 de la AO en 
nueve pacientes operados durante el 2013. Se presenta la técnica 
quirúrgica que combina las ventajas de la fijación rígida con placa volar 
bloqueada y la artroscopia seca para la visualización y reducción de 
la superficie articular. 
Palabras clave: Artroscopía muñeca, Fractura distal radio, Placa 
volar bloqueada.

Introducción

Las fracturas del extremo distal del radio 
(EDR) tipo C3 de la AO corresponde a fractu-
ras articulares complejas que pueden requerir 
cirugía. El objetivo de la cirugía es la reducción 
en los desplazamientos de la superficie articular 

y su fijación estable que puede realizarse con 
reducción abierta y fijación interna (RAFI).

Tradicionalmente, para lograr la reducción 
de la superficie articular se realizan maniobras 
indirectas de tracción o compresión de los 
fragmentos a la placa. La comprobación de 
que la reducción es correcta se realiza con 
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intensificador de imágenes durante la cirugía, 
sin embargo dado la concavidad de la super-
ficie articular  del radio, no siempre es posible 
visualizar en toda su extensión dicha superficie 
con las proyecciones estándar AP-Lateral y 
Oblicuas(1,2) y vemos gaps o escalones articu-
lares en el control postoperatorio con TAC de 
muñeca (Figura 1). Estos defectos articulares  
pueden producir dolor postoperatorio, rigidez 
y en el mediano plazo artrosis radiocarpiana(3).

La asistencia artroscópica nos permite 
realizar una reducción anatómica de la super-
ficie articular y diagnosticar lesiones asociadas 
de partes blandas tales como  la lesión del 
fibrocartílago triangular, la lesión del ligamento 
escafolunar o lesiones osteocondrales(4).

La  artroscopía seca de muñeca fue des-
crita por primera vez en el año 2007 por el Dr. 

Figura 1. A: Fx EDR articular. B: Rxpostop de RAFI con aparente reducción anatómica. C: Escalón articular de 2 mm 
superficie articular plano frontal. D: Escalón articular de 3 mm plano sagital.

Figura 2. A: Disección del braquioradialis y liberación 
del 1º compartimento extensor de la muñeca con 
desinserción radial y distal del pronador cuadrado. B: 
Reducción de la metáfisis con placa volar bloqueada 
y reducción y fijación temporal con agujas de K antes 
de tener visión artroscópica de la superficie articular.

Francisco del Piñal. La técnica es similar a la 
artroscopía de muñeca normal, salvo que no 
se usa agua para mantener la cavidad óptica 
sino que se usa tracción desde los dedos de la 
mano para expandir la cavidad de la muñeca ( 
el autor recomienda 7 a 10 Kg)(5). Los portales 
comúnmente usados son el 3-4 y el 6R, se 
usan tanto para la óptica como para el resto 
del instrumental (palpador y shaver) según lo 
requiera la reducción de la fractura (Figura 2).  
Se usa una óptica de 2,7 mm y 30° de ángulo 
de visión.

La artroscopía seca al no distender la 
cápsula articular con agua  presenta algunas 
ventajas respecto a la artroscopía clásica(6,7). 
Permite combinar la reducción abierta por una 
parte y la visión directa del cartílago articular, 
no  produce infiltración con agua de los tejidos 
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blandos y además no tiene riesgo de síndrome 
compartimental(8).

Objetivo

Mostrar la técnica quirúrgica y los resultados 
funcionales de la reducción artroscópica (seca) más 
la fijación con placa volar bloqueada en fracturas 
de EDR C3 de la AO, en 9 pacientes operados.

Material y método

Se presenta una serie de 9 pacientes que 
fueron ingresados a un protocolo de tratamiento 
en el año 2013. Todos con fracturas tipo C3, 
con desplazamiento articular. Se describe la 
técnica quirúrgica y los resultados funciona-
les a los 2 meses de la RAFI con placa volar 
bloqueada combinado con la reducción de la 
superficie articular usando artroscopía seca de 
muñeca usando la “Escala de la Clínica Mayo 
Modificada”(9) (Tabla 1).

Técnica quirúrgica

Se presenta a continuación la reducción 
de fracturas C3 de la AO mediante abordaje 
volar más visión directa de la superficie articular 
con artroscopía seca y fijación con placa volar 
bloqueada de ángulo variable.

Descripción de la técnica quirúrgica:
1. Paciente en decúbito supino y la muñeca en 

supinación sobre la mesa de mano.
2. Anestesia regional con bloqueo del plexo 

braquial.
3. Manguito de isquemia a nivel del brazo.
4. Abordaje volar extendido sobre el Flexor Carpi 

Radialis (Orbay)(10), se realiza la reducción 
de la zona metafisiaria, se presenta la placa 
de radio distal LCP y se fija a la diáfisis con 1 
tornillo de cortical de 2,7mm, se comprueba 
una buena reducción metafisiaria y posición 
de la placa con el intensificador de imágenes 
y posteriormente se reducen y fijan los frag-
mentos articulares con agujas de K a través 
de la placa transitorias (Figura 3).

Se levanta la muñeca a la posición vertical, 
se fija el codo a la base de la torre de tracción 
de muñeca (ACUMED) y se  tracciona desde los 
dedos índice y medio con 7 a 10 Kg, se realizan 
los portales 3-4 y 6R, se introduce la óptica 2,7mm 
y 30º de visión por el portal 3-4 y el palpador de 
hombro por el portal 6R, se comprueba la reduc-
ción de la superficie articular temporal y estado 
de los ligamentos escafolunar, lunotriquetral y el 
fibrocartílago triangular, para mejorar la visión se 
introduce el shaver de 2,9mm por el portal 6R y se 
limpia la superficie articular de la sangre y sinovial 
que dificultan la visión, además se realiza lavado  
con 10 cc de suero fisiológico que se aspira en 
forma intermitente por el shaver.

Se intercambian de posición la óptica  y el 
palpador , la óptica se introduce por el portal 
6R y el palpador por el portal 3-4 con lo cual 
podemos ver mejor el borde dorsal de la su-

Tabla 1. Pacientes operados con reducción artroscópica (seca) y fijación con placa volar 
bloqueada en fracturas de EDR C3 de la AO durante el año 2013.

Nombre Edad Sexo Lesión asociada Escala Mayo

JPH 35 M FCT-1A 80
CVM 53 F FCT-1A 80
JCM 29 M FCT-1B 75
MPO 35 F NO 90
JMP 22 M E-L PARCIAL 8
GAR 49 M FCT-1A 90
NCC 31 M FCT-1A 90
LZC 45 F NO 90
RTP 37 M E-L PARCIAL 80
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perficie articular, también se puede introducir 
el shaver por el portal 3-4 y realizar lavado y 
aspirado intermitente. Se retiran las agujas de 
K y se realiza la reducción de la superficie arti-
cular levantando fragmentos óseos deprimidos 
o bajando fragmentos elevados con el palpador 
de hombro, una vez lograda la reducción de la 
superficie articular se fijan con agujas de K y 
finalmente con tornillos bloqueados distales 
desde la placa (Figura 4)

Se realizan portales mediocarpianos radial 
y cubital para ver estado de los ligamentos 
escafolunar(EL) y lunotriquetral (LT).

Se suelta la tracción, la muñeca vuelve a 

Figura 4. A: Visión 3-4 de la reducción y fijación transitoria con agujas de K (se aprecia aguja intraraticular), visión 
previa al lavado articular. B: Visión 3-4 de la reducción de la superficie articular con palpador de hombro. S: semilunar, 
E: escafoides, 1: fosa escafoidea, 2: fosa semilunar palmar y 3: fosa semilunar dorsal C: Visión 6R de la reducción de 
la superficie articular.

la mesa de mano en supinación, se sutura el 
pronador cuadrado al tendón del braquioradialis 
por el lado radial y a los ligamentos radiocarpia-
nos palmares a distal logrando cubrir la placa 
completamente, por último se cierra la fascia 
sobre el FCR y la piel.

El vendaje final dependerá de las lesiones 
asociadas del fibrocartílago triangular o los liga-
mentos EL o LT que encontremos, si encontremos 
lesiones asociadas quedará con una valva de 
yeso ABP por 3 semanas, en caso de no tener 
lesiones asociadas la muñeca quedará con un 
vendaje blando para empezar a mover a los 7 
días luego de la primera curación.

Figura 3 .  A :  Reducc ión 
artroscópica seca de la superficie 
articular luego de reducir y fijar 
la metáfisis B: Visión 3-4 con 
escalón articular y aguja de K. 
Intraarticular.  C: Fluoroscopía de 
la reducción y fijación temporal 
con agujas de K.
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Resultados

De los 9 pacientes operados, 6 fueron de 
sexo masculino y 3 femenino, con un promedio 
de edad de 36,6 años (rango 22-53 años). 
En 5 pacientes la fractura fue en su mano 
dominante, mientras que en los 4 restantes 
fue en su mano no dominante. Además cabe 
destacar que de los 9 pacientes operados, 7 
tenían lesiones asociadas de partes blandas. 
A los 2 meses del postoperatorio de evaluó 
la función de la muñeca mediante la “Escala 
de la Clínica Mayo Modificada” presentando 
un promedio de 83.9 puntos, lo que es consi-
derado excelente, sólo un paciente de los 9 
operados obtuvo un puntaje menor de 80 lo 
que se considera un resultado “satisfactorio”, 
el resto tuvieron puntajes sobre 80 los que se 
traduce en una escala funcional “excelente” 
(rango 75-90 puntos) Tabla 1.

Caso Clínico

Paciente NCC, varón, 31 años, quien 

sufre caída jugando fútbol, quedando con 
dolor, deformidad e impotencia funcional de 
la muñeca izquierda, acude al Servicio de 
Urgencia en donde se toma Rx de Muñeca 
que muestra fractura de EDR intrarticular, 
se realiza reducción y yeso BP abierto y se 
cita a control en Centro Médico. Acude al 
control a los 7 días, se solicita TC de muñeca 
en donde se aprecia fractura metafisiaria y 
articular compleja (C3 de la AO). Se realiza 
la cirugía al día 11 del accidente. Según el 
protocolo descrito, se realiza la reducción 
de los fragmentos bajo visión de artroscopía 
seca, y la fijación con placa y tornillos blo-
queados. Al buscar lesiones asociadas se 
encontró una lesión central del fibrocartílago 
triangular que no provoca inestabilidad de la 
RCD, por lo que se deja con una valva de 
yeso ABP por 3 semanas, luego se envía a 
KNT y se controla a los 2 meses de la cirugía 
en donde se aprecia una leve disminución de 
la flexión de muñeca y de la pronación del 
antebrazo, con 90 puntos de la escala de la 
Clínica Mayo (Figura 5).
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Discusión

Tradicionalmente la artroscopía de muñeca 
se realiza con agua para mantener la cavidad 
óptica. El agua tiene desventajas en el caso de 
la reducción y fijación de fracturas conminutas 
intraraticulares de la EDR como son la infiltración 
de tejidos al realizar primero un abordaje volar 
y el riesgo de síndrome compartimental(11,12).

La artroscopía seca nos permite combinar la 
RAFI de la parte metafisiaria de una fractura de 

EDR con la reducción bajo visión artroscópica 
de la superficie articular.

El doctor Del Piñal en sus publicaciones 
sólo mención excelentes resultados con esta 
técnica, sin embargo dichos resultados no 
están tabulados ni medidos por alguna escala 
funcional. Por otra parte no se muestran com-
plicaciones con la artroscopía seca, pero si deja 
de manifiesto que es una técnica compleja, que 
requiere una larga curva de aprendizaje y que 
los cirujanos debieran comenzar con fractura 

Figura 5. A: Rxpreop. B-C-D: TC 
preop con fractura C3 de muñeca, 
1: fosa escafoidea, 2: fosa semilunar 
palmar, 3: fosa semilunar dorsal. C-E: 
Visión 3-4 de la reducción y fijación 
transitoria con agujas de K. F: Reducción 
artroscópica con palpador de hombro y 
fijación definitiva con tornillos distales. 
G: Reducción anatómica y estable de 
la superficie articular H-I: Rx postop 
J-K-L-M: Movilidad muñeca 2 meses 
postoperatorio.
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articulares simples para luego ir resolviendo 
fracturas articulares más complejas(13,14).

El rol del cirujano es restaurar la anato-
mía lo más cercano posible a lo normal, en 
el caso de una articulación como la muñeca, 
dejar una reducción anatómica le permite al 
paciente no tener impedimentos mecánicos 
para lograr un buen rango de movimiento, sin 
dolor, y a mediano plazo evitar la aparición de 
artrosis(15). Debido a que la superficie articular 
de la EDR es cóncava la comprobación de la 
reducción de los fragmentos articulares de 
fracturas complejas no siempre es posible en 
el pabellón con el intensificador de imágenes 
porque algunos gaps o escalones no se ven 
en la imagen que da el intensificador al quedar 
cubiertos  por la cortical de los bordes palmar 
o dorsal de la EDR(16), por lo cual  la visón di-
recta con la artroscopía seca de muñeca con 
magnificación e iluminación de la articulación 
nos permite realizar una reducción anatómica. 

De los nueve pacientes operados con esta 
técnica durante el año 2013, siete de ellos 
tenían lesiones asociadas de partes blandas, 
por lo cual se dejaron con inmovilización entre 
2 a 3 semanas según la magnitud de la lesión 
y luego se enviaron a Kinesiterapia. Esta 
inmovilización no influyó en los resultados 
funcionales a los 2 meses de operados, salvo 
en un paciente que tuvo una lesión IB parcial 
del fibrocartílago triangular, que sólo logró un 
puntaje de “satisfactorio” para la Escala de 
la Clínica Mayo, el resto de los pacientes sus 
resultados funcionales fueron de “excelentes”.

Por último cabe destacar que si bien la 
curva de aprendizaje es larga para desarrollar 
esta técnica, es de mucha utilidad para ver la 
superficie articular, en especial el cartílago 
articular, que no se ve al intensificador de imá-
genes y una mala reducción de la superficie 
articular puede provocar molestias a futuro en 
nuestros pacientes.
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Spondilolysis in athletes

Lumbar pain syndrome is a common cause of days lost from sport. In ado-
lescents who play sports, lumbar pain syndrome longer than three weeks  
is spondylolysis until proven otherwise. The current consensus is that the 
spondylolysis corresponds to a stress fracture of the pars articularis that 
occurs in predisposing anatomy. The classic presentation is low back pain 
without radiation to the lower extremities which increases with hyperex-
tension and subsides with rest, there are no sensitive or specific signs on 
physical examination. The initial imaging study is with computed tomography 
and bone scintigraphy. Multislice computed tomography with multiplanar 
reconstructions is the best test to diagnose lysis of the pars articularis. The 
treatment of choice is conservative, which has a 75-100% rate of succes. This 
treatment include relative rest until the cessation of pain, analgesics and an 
exercise program for the stabilization of the lumbar spine. There are several 
surgical techniques, which are indicated when pain persists for more than 6 
months with a well run medical treatment. Buck ś technique is considered 
the standard. Good prognostic factors of treatment are early diagnosis, early 
presentation and being an athlete.
Key words: Athletes, Mechanical low back pain, Spondilolysis.

El síndrome de dolor lumbar es una causa frecuente de perdida de días de ac-
tividad deportiva. En adolescentes que practican deporte, un síndrome de dolor 
lumbar de más de tres semanas de evolución obliga a descartar la espondilolisis 
como causa del dolor. El consenso actual es que la espondilolisis corresponde 
a una fractura por estrés que se produce en una anatomía predisponente. La 
forma de presentación clásica es con dolor lumbar sin irradiación a extremi-
dades inferiores que aumenta con la hiperextensión y cede con el reposo, no 
existen signos sensibles ni específicos en el examen físico. El estudio inicial 
con imágenes es con tomografía computada y cintigrama óseo. La tomografía 
computada multicorte con reconstrucciones multiplanares es el mejor examen 
para visualizar la lisis. El tratamiento de elección es médico, el cual tiene un 
éxito entre 75-100% de los casos y debe incluir reposo relativo hasta el cese 
del dolor, analgésicos y un programa de ejercicios para la estabilización de la 
columna lumbar. Existen varias técnicas quirúrgicas, la cuales están indicadas 
cuando el dolor persiste por más de 6 meses con un tratamiento médico bien 
llevado, siendo la de Buck el estándar. Factores de buen pronóstico del trata-
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miento son diagnóstico precoz, edad temprana de presentación y ser deportista.
Palabras clave: Deportistas, Dolor lumbar mecánico, Espondilolisis.

Introducción

El dolor lumbar es una importante causa de 
días perdidos de entrenamiento en deportistas. 
El mayor porcentaje de estos cuadros son de 
causa no estructural y tienen una evolución 
autolimitada, no requiriendo mayor estudio. 
Sin embargo, existe un porcentaje que tiene 
una causa estructural identificable y tratable, 
siendo en adolescentes la causa más frecuente 
la espondilolisis(1).

En adolescentes sedentarios la incidencia 
de dolor lumbar es menor que en adolescentes 
deportistas. En el primer grupo, se debe descartar 
espondilodiscitis y neoplasias. Por el contrario, 
en el segundo grupo, las lesiones por sobreuso 
han aumentado, dado que cada vez existen 
más actividades deportivas organizadas, de 
mayor demanda y mayor profesionalismo(2,3). 
Es así, como en adolescentes deportistas con 
síndrome de dolor lumbar de más de 3 semanas 
de evolución el diagnóstico es espondilolisis 
hasta que se demuestre lo contrario(4).

Caso clínico

RMA, sexo femenino de 14 años jugadora de 
voleibol a nivel escolar. Consulto por dolor lumbar 
puro, inicialmente fue estudiada con resonancia 
magnética (RM) de columna lumbar y se diag-
nosticó dolor lumbar de origen facetario. Dado 
la persistencia del dolor, edad y antecedentes 
deportivos se sospechó espondilolisis, siendo 
confirmada por tomografía computada (TC) y 
Cintigrama óseo, diagnosticándose una lesión 
subaguda de la pars articular de L3 bilateral 
(Figura 1). Se inició tratamiento con reposo y 
corsé. Evoluciona en forma tórpida, con mejoría 
transitoria del dolor y recaídas al retirar órtesis 
y/o iniciar actividad deportiva. Tras 6 meses 
de tratamiento conservador, se decide realizar 
fijación con tornillos pediculares en L3 con 
ganchos a lamina (Figura 2). Post operatorio 
favorable, se indicó corsé por 1 mes y terapia 
física, al sexto mes se evidenció consolidación 

radiológica y se inició reacondicionamiento físico. 
Completado un programa de 6 semanas, se 
inició reintegro deportivo progresivo. Al control 
al año post operatorio, asintomática, presentaba 
flexo-extensión completa de columna lumbar y 
jugando vóley al mismo nivel previo a la lesión.

Figura 1. Tomografía computada y cintigrama óseo, estudio 
con el cual se realizó diagnóstico inicial de espondilolisis 
subaguda, iniciándose tratamiento médico. (A) corte Sagital 
sonde se evidencia el defecto de la pars señalado con 
flecha roja. (B) corte coronal donde se evidencia defecto 
bilateral de la pars. (C) cintigrama óseo transversal, sagital 
y coronal donde se evidencia zona hipercaptante en pars 
articular de L3.

Figura 2. Radiografía control post operatoria
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Definición

La espondilolisis es un defecto de la pars 
articular, la que corresponde a la unión del pe-
dículo con la articulación facetaria y la lámina. 
Esta lesión puede presentarse en forma uni o 
bilateral y afectar más de 1 segmento. En ge-
neral, cuando la lesión es bilateral las lesiones 
son asincrónicas(5).

Patogenia

La espondilolisis es considerada una le-
sión por stress o sobreuso. Los movimientos 
de hiperextensión y/o de rotación repetitivos 
provocarían micro traumas en la pars articular. 
Muy infrecuentemente la lesión se produce por 
un trauma directo(6).

Sin embargo, estos mecanismos repetitivos, 
por si solos, no son suficiente para producir 
la lesión y existen factores anatómicos que 
predisponen a esta patología. Varios estudios 
han identificado un patrón hereditario, dado que 
entre un 15-70% de los pacientes que cursan con 
una espondilolisis tienen un familiar de primer 
grado con el antecedente de la misma lesión(7).

También han sido involucrados alteraciones 
durante el desarrollo embrionario. Se ha visto 
que los pacientes con espondilolisis presentan 
pedículos displásicos, una pars articular más 
elongada y esclerosada y una mayor asociación 
con espina bífida oculta. Además, en estudio 
comparativo entre pacientes sin espondilolisis y 
adolescentes con la patología, se observó que 
estos últimos presentan un menor incremento 
de la distancia interfacetaria, de cefálico a 
caudal, en la columna lumbar(6-8).

Aun cuando la patogenia de la espondilolisis 
sigue siendo controversial, el consenso actual es 
que corresponde a una lesión por micro-trauma 
repetitivo en una columna anatómicamente 
predispuesta.

Epidemiología(9)

La prevalencia de la espondilolisis en po-
blación general es de un 6%. Varios reportes 
muestran una mayor incidencia en deportistas 
que en la población general. Sin embargo, el 

estudio realizado por Soler, et al (9). en el que 
se examinaron a 3.152 atletas de elite, se ob-
servó una prevalencia de 8.02%. En el mismo 
estudio, al desglosar por deportes, se observó 
que hay deportes con mayor prevalencia de 
la enfermedad, siendo estos, los deportes 
de lanzamiento (Jabalina, disco, martillo y 
bala), remo, gimnasia y halterofilia. Además, 
se pesquisó que, del total de pacientes con 
espondilolisis, un 30% presentaban algún un 
grado de espondilolistesis, siendo significati-
vamente mayor en mujeres (40.96%) que en 
hombres (25.28%).  

La ubicación más frecuente es en L5 
(84.29%), debido a que es la vértebra sujeta a 
mayor carga dinámica y estática durante en las 
actividades diarias y deportivas. La segunda 
vertebra más frecuentemente afectada es L4 
(11%). Se describen casos en vertebras de 
transición y también en cervicales. Sin embargo, 
estas últimas son anecdóticas. 

Relación con espondilolistesis

La espondilolisis bilateral provocaría una 
inestabilidad en el complejo posterior de la 
vértebra, lo que provoca que el segmento sea 
hipermóvil. El riesgo es mayor a menor edad 
del paciente y en mujeres(5,9).

Sairyo, et al. postulan que en esqueletos 
inmaduros, la espondilolisis provocaría mayor 
estrés sobre la físis durante la actividad diaria. 
La mantención de este mecanismo provocaría 
una fractura de la físis con lo cual se desarro-
llaría la olisteis(4,5,7).

Clínica

La mayoría de los casos son asintomáticos. 
Cuando produce síntomas, el paciente consulta 
por dolor lumbar que aumenta en hiperextensión 
y cede con reposo. Se debe sospechar siempre 
en un adolecente deportista con dolor lumbar 
de 3 semanas de evolución(10).

En algunas ocasiones puede tener irra-
diación a los glúteos o esclerotógena y en un 
porcentaje menor, irradiación ciática. En este 
último caso se debe sospechar la presencia 
de espondilolistesis(7).
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Examen físico

No existen test específicos ni sensibles en el 
examen físico que orienten al diagnóstico de la 
espondilolisis. En la inspección se debe buscar 
estigmas de espina bífida oculta. Clásicamente, 
se describe la prueba “Hiperextensión en una 
pierna” (one legged hyperextension test), sin 
embargo, presenta bajo poder de discrimina-
ción, reportándose especificidad de 45-67% 
y sensibilidad de 50-55%(11). Otro hallazgo, 
es un falso test elevación pierna extendida 
(TEPE) o pseudo-Lassege por acortamiento 
de isquiotibiales(10).

Estudio imagenológico

Su utilidad incluye confirmar el diagnósti-
co, determinar si el compromiso es bilateral y 
descartar otras lesiones.

También permite establecer la evolutivi-
dad de la lesión, es decir si aguda o crónica, 
lo cual es importante para definir la conducta 
y el pronóstico de consolidación de la lesión. 
Finalmente, permite realizar el seguimiento del 
paciente(8).

a) Radiografía 
En la radiografía el defecto de la pars arti-

cular se observa como una línea radiolúcida. En 
etapas tempranas de la espondilolisis el defecto 
de la pars es fino y sin desplazamiento, lo que 
hace difícil su detección. Aún más, lesiones de 
estrés como el edema óseo, considera etapa 
previa a la fractura de la pars, son más difíciles 
de detectar(8).

Sin embargo, cuando hay desplazamiento 
en la pars articular el diagnóstico puede ser 
fácilmente realizado mediante una radiografía. 
Son útiles para el diagnóstico las proyeccio-
nes anteroposterior, lateral, lateral colimada 
y oblicuas(8).

En la proyección anteroposterior se pueden 
observar signos indirectos como esclerosis en 
el pedículo contralateral y desviación contrala-
teral del proceso espinoso. En las proyecciones 
oblicuas se debe identificar el clásico “Scotty 
dog” y buscar la lesión en el “cuello”, el cual 
corresponde a la pars articular. En esta pro-

yección solo se observa el defecto cuando el 
defecto es perpendicular al rayo, sin embargo, 
estudios en TC muestran que el defecto en la 
mayoría de los casos está en el plano coronal, 
lo cual también explica el mejor rendimiento de 
la proyección lateral colimada(8,12).

b) Tomografía computada (TC) 
TC multicorte y con reconstrucciones 

multiplanares es el estudio imagenológico con 
mayor capacidad de detectar la fractura de la 
pars articular(8).

Otra contribución del TC es orientar si la 
fractura es crónica o activa. En el caso de de-
fectos amplios y con un gran margen esclerótico 
orientan a una lesión crónica. Por el contrario 
lesiones lineales (delgadas), sin esclerosis 
orientan a lesiones agudas. Finalmente el TC 
es de utilidad para el seguimiento del paciente, 
sobre todo en aquellos casos de tratamiento 
quirúrgico. 

c) Resonancia magnética (RM)
La lesión de la pars articular se observa 

mejor en las imágenes de T1, en donde se 
observa un mayor contraste entre la intensidad 
de la medula ósea y el espacio de la cortical 
ósea de la pars articular afectada(8).

Las imágenes de T2 permiten establecer 
la evolutividad de la lesión. Si hay una imagen 
hiperintensa en T2 implica que el defecto es 
agudo. Mientras que una intensidad intermedia 
implica la presencia de fibrocartílago y la lesión 
es Intermedia. Por ultimo si la señal es baja en T2 
implica la presencia de osteofibrosis por lo que 
la lesión es Crónica. Sairyo, et al. establecieron 
4 categorías según la intensidad de la señal de 
T2. Estas fueron: “Muy temprana”, “Temprana”, 
“Progresiva” y “Terminal”, esta graduación se 
correlaciona con el pronóstico de consolidación, 
siendo del 100% en las muy tempranas y de 
0% en las terminales. Sin embargo, el estudio 
tiene un “n” bajo, 29 casos en total y 3 en las 
últimas dos categorías(13).

Estudio

El estudio inicial con RM ha sido propuesto, 
sin embargo, presenta una mayor tasa de falsos 
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negativos en comparación con el uso de cinti-
grama ósea + TC, lo cual queda ejemplificado 
en el caso clínico(11).

El algoritmo propuesto para el estudio, ba-
sado en la revisión de la literatura, de un dolor 
lumbar de más de 3 semanas de evolución en 
un adolescente deportista, es inicialmente con 
TC más un cintigrama óseo (Figura 3). En caso 
de que el cintigrama óseo resulte hipercaptante 
en un segmento de la columna secundario a 
la formación ósea, se considera positivo el 
examen y se debe buscar la lisis en el TC. Este 
examen confirmará la espondilolisis o mostrará 
la presencia de otra patología hipercaptante 
como osteoma osteoide, osteoblastoma o 
lesiones facetaria(4).

Si el cintigrama es negativo, pero el TC se 
observa una espondilolisis, entonces ésta se 
encuentra en una fase inactiva, por lo tanto 

de mal pronóstico con el tratamiento médico. 
Como paso previo a la cirugía algunos autores 
sugieren realizar un bloqueo anestésico directo 
a la pars articular para confirmar que el defecto 
es el origen del dolor. Si el cintigrama y el TC 
resultan negativos para espondilolisis, se sugiere 
continuar el estudio del dolor lumbar con RM(4).

Tratamiento

a) Médico
El tratamiento médico es de primera elec-

ción. La tasa de éxito reportada va del 75 al 
100%. En el caso de las lesiones unilaterales 
la consolidación es cercana al 100%, mientras 
que en los casos bilaterales la tasa baja a un 
50%. Cabe señalar que el éxito del tratamiento 
se considera cuando el paciente puede volver 
a realizar su actividad deportiva sin dolor, lo 

Figura 3. Algoritmo de manejo.

SDL= Síndrome de dolor lumbar. Tc= Tomografía Computada. RM= Resonancia Magnética. Qx: Cirugía
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cual ocurre independiente de que el defecto 
presente signos de consolidación en un estudio 
radiográfico(5,14).

El tratamiento se inicia con el reposo, el 
cual es relativo y consiste en que el paciente 
evite aquellos gestos que le provocan dolor. Por 
consiguiente el paciente debe suspender su 
actividad deportiva, no realizar actividades con 
carga y evitar movimientos de hiperextensión o 
extensión más rotación. A esto se debe agregar 
el uso de analgésicos y antiinflamatorios(15).

Respecto al uso de órtesis o fajas, no existen 
estudios que demuestren beneficios en su uso. 
Por el contrario un estudio demostró que los 
individuos tratados con inmovilización iniciaron 
con mayor dificultad su plan de fortalecimiento 
muscular, con lo cual demoraron en promedio 
un mes más en retornar al deporte. Por lo tanto, 
la recomendación actual, es usarle en casos 
particulares en los cuales ofrezca un beneficio 
“psicológico”(4).

La segunda etapa tiene como objetivo la 
rehabilitación de la columna lumbar y la reedu-
cación del balance y fuerza muscular.  Esto se 
debe iniciar tan pronto como el paciente este 
sin dolor. En caso de aparecer dolor se debe 
volver al reposo o una rutina de ejercicios de 
menor intensidad según el momento en que se 
reinicie los síntomas(4,5).

La tercera etapa, es la reinserción del 
deportista. Esto debe ser progresivo y de la 
mano del avance en el balance muscular y la 
capacidad aeróbica(15,16).

b) Quirúrgico
El tratamiento quirúrgico se utiliza en los 

casos de falla del tratamiento médico definido 
como persistencia del dolor lumbar durante 6 
meses, a pesar de un tratamiento médico bien 
llevado, como se ejemplifica en el caso clínico. 
Otras indicaciones son dolor lumbar progresivo, 
aparición y/o progresión de déficit neurológico 
y/u olistesis(4,16).

Entre las alternativas de tratamiento se en-
cuentra la fijación del segmento o la reparación 
directa de la pars articular. En el primer caso, 
se considera agresivo en el caso de espondilo-
lisis pura, dado las consecuencias de dejar sin 
movilidad un segmento a tan temprana edad. 
La técnica básica de la reparación directa de 
la pars articular comprende un abordaje pos-
terior por línea media, preservar las capsulas 
facetarias, remover el tejido fibroso de la lisis 
y cubrir el defecto con injerto óseo de la cresta 
iliaca(17). 

Las distintas técnicas descritas se describen 
a continuación y se presenta un esquema de 
ellas en Figura 4.

Figura 4. Muestra esquemas de las técnicas quirúrgicas disponibles. De izquierda a derecha y de superior a inferior: 
Buck, Morscher, Scott, Songer, Tornillos pediculares más ganchos a la lámina y Tornillos pediculares más gancho en 
“V”. Figuras extraídas con autorización del autor principal del reporte de Draz.
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En 1968 Kimura describió la técnica sin 
instrumentación colocando injerto óseo en el 
defecto, esta técnica actualmente está abando-
nada. En el mismo año Scott agregó al relleno 
del defecto óseo, el uso de un cerclaje en “8”. 
Hioki, et al. reportan el uso de esta técnica en 
45 pacientes, 9 de los cuales presentaron no 
unión(18).

En 1970 Buck describe la osteosíntesis 
directa de la pars con tornillo canulado. Tiene 
una alta tasa de éxito reportándose entre 90 
a 100%, pero es considerada una técnica que 
requiere alta habilidad quirúrgica(19).

En 1984, Morscher modifica la técnica de 
Buck agregando al tornillo a la pars articular 
un gancho a la lámina. De 1998 en adelante 
aparecen las técnicas en las cuales se utili-
zan tornillos pediculares para estabilizar el 
defecto(7,17).

En un análisis de la literatura en el cual se 
incluyeron 9 estudios, 1 de ellos prospectivo, 
totalizando 84 atletas y 279 no atletas, se con-
cluye que a menor edad, el éxito del tratamiento 
con reparación directa de la pars es mayor, 
siendo la edad de corte los 20 años. Desde la 
técnica de Buck hacia adelante las tasas de 
éxito son parecidas(17).

En 2013 Widi, et al. Reportan 3 casos de 
tratados por técnica mínimamente invasiva. La 
duración mínima de los síntomas fue 8 meses 
y la edad de los pacientes era de 17, 20 y 25 
años. La técnica corresponde a una modifica-
ción de la técnica de Buck. Los 3 pacientes 
descritos en el reporte presentaron signos de 
consolidación a los 3 meses y retornaron a su 
actividad deportiva(20).

Retorno deportivo

El retorno a la actividad deportiva del mis-
mo nivel previo a la enfermedad, ocurre a los 
3-6 meses en el caso del tratamiento médico 
exitoso. En el caso del tratamiento quirúrgico 
este ocurre a los 6 meses post procedimiento. 
Es necesario señalar al deportista desde el 
inicio del tratamiento que el reposo va a ser 
prolongado y que debe ser paciente de tal forma 
de evitar frustraciones y se cumplan todas las 
etapas de la rehabilitación(4,5,17).

El alta al retorno deportivo se puede dar 
cuando el deportista se encuentra en una 
capacidad aeróbica óptima, completando el 
programa de estabilización muscular y cuan-
do los ejercicios técnicos específicos de la 
especialidad que practica no provoquen dolor. 
En el caso de la cirugía, el retorno deportivo 
requiere además evidencias de consolidación 
en el estudio imagenológico(4,5,16).

El programa de estabilización propuesto es 
la escala de Watking Randall, el cual contiene 8 
ítems, 1 de ejercicios aeróbicos y 7 que incluyen 
abdominales y ejercicios para el fortalecimiento 
de la musculatura paravertebral. Cada ítem 
tiene 5 escalas progresivas de menor a mayor 
intensidad. El programa debe ser realizado en 
forma progresiva y sin dolor. El deportista se 
considera en condiciones de volver cuando es 
capaz de realizar el nivel 3 en todos los ítems 
en el caso de los deportistas amateurs o de 
fin de semana. En el caso de los deportistas 
profesionales o de elite se debe exigir al menos 
el nivel 4 e idealmente el nivel 5(4). En caso de 
tratamiento quirúrgico, el plan de estabilización 
se recomienda iniciar 10 semanas post operado.

Una vez retornado al deporte, el ideal es 
mantener realizando el programa de estabili-
zación muscular dado que previene nuevas 
lesiones(16).

Prevención(21)

No existen medidas específicas para preve-
nir la espondilolisis. Sin embargo, es conocido 
que un deportista con el fin de evitar lesiones 
por sobreuso debe agregar a su entrenamiento 
específico del deporte que realiza, descanso 
activo y ejercicios de resistencia muscular, de 
flexibilidad y de rango articular.

Adicionalmente en los adolescentes depor-
tistas se debe estar alerta a que realizan un 
descanso activo adecuado, con el fin de evitar 
el síndrome de sobre entrenamiento y burn out. 

Puntos claves

•	 Síndrome	de	dolor	lumbar	de	más	de	tres	
semanas de evolución asociado a activi-
dad deportiva: Espondilolisis hasta que se 
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demuestre lo contrario.
•	 Patogenia	poco	Clara.	Consenso	actual:	

fractura por estrés que se produce en una 
anatomía predisponente.

•	 No	hay	signos	sensibles	ni	específicos	en	
el examen físico.

•	 Estudio	de	inicio	en	pacientes	con	sospecha	
de espondilolisis es tomografía computada 
y cintigrama óseo.

•	 Tratamiento	de	elección:	Médico
•	 Poca	evidencia	en	TTO	Quirúrgico.	Técnica	

estándar es la descrita por Buck.

•	 Requiere	 tiempos	de	 reposo	deportivo	
prolongado.

•	 Tiene	un	alto	porcentaje	de	éxito	con	los	
distintos tratamientos. Factores de buen 
pronóstico son diagnóstico precoz, edad 
temprana de presentación y ser deportista.
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Resumen

Abstract

Radiofrecuencia para el tratamiento de lumba-
go crónico secundario a síndrome de Bertolotti. 
Reporte de un caso

Radiofrequency for treating chronic low back pain secondary to 
Bertolotti’s syndrome. A case report

Bertolotti’s syndrome is called to the association of lumbago and the presence 
of a lumbosacral transitional vertebrae (LSTV). Low back pain tends to occur 
in the third or fourth decade of life and is progressive in nature. As causes 
of lumbago have been described pain generated in the pseudo articulation 
between mega transverse process and the ala of the sacrum and ilium, and 
the presence of degeneration or disc herniation, and the presence of facet 
arthrosis, and the presence of root compromise. We report a female 43 
-year-old with bilateral 8 months of evolution low back pain having Bertolotti’s 
syndrome Castellvi type IIa. Radiofrequency denervation of pseudo articu-
lation might be a minimally invasive option for treating chronic pain. 
Key Words: Chronic pain, Low Back Pain, Radiofrequency ablation, 
Syndrome of Bertolotti.

Se denomina síndrome de Bertolotti a la asociación de lumbago y la pre-
sencia de una vértebra de transición lumbo-sacra (VTLS). El dolor lumbar 
tiende a presentarse en la tercera o cuarta década de vida y es de carácter 
progresivo. Se han descrito como causas de lumbago el dolor generado en la 
pseudoarticulación entre la mega apófisis transversa y el ala del hueso sacro 
o hueso iliaco, la presencia de degeneración o hernia discal, la presencia 
de artrosis facetaría, o la presencia de compromiso radicular. Presentamos 
el caso de una paciente de 43 años de edad, con lumbago bilateral de 8 
meses de evolución  portadora de síndrome de Bertolotti Castellvi tipo IIa. 
La denervación por radiofrecuencia de la pseudoarticulación puede ser una 
opción mínimamente invasiva de tratamiento del dolor crónico. 
Palabras clave: Ablación por radiofrecuencia, Dolor crónico, Lumbago, 
Síndrome de Bertolotti.

1. Magister en Anestesio-
logía. Medicina del Dolor
Profesor Facultad de Me-
dicina UDD.
Unidad de Dolor Crónico
Hospital Clínico Mutual de 
Seguridad C.Ch.C., Chile 
(www.mutual.cl)

No hubo apoyo financiero 
externo, ni interferencia 
institucional en el diseño, 
análisis o conclusiones 
del estudio.

Recibido: 31/12/2013
Aceptado: 21/02/2014

Correspondencia: 
Dr. César Cárcamo Q.
ccarcamo@mutual.cl

Cárcamo C. Radiofrecuen-
cia para el tratamiento 
de lumbago crónico se-
cundario a síndrome de 
Bertolotti. Reporte de un 
caso. Rev Chil Ort y Traum  
2014; 55(1): 27-31.

Dr. César Cárcamo Q.

Las vértebras de transición lumbosacra (VTLS) 
son anomalías congénitas de la columna lumbo-
sacra(1). En dicha columna es la quinta vértebra 
lumbar que muestra con mayor frecuencia signos 
de asimilación hacia el sacro, una condición a 

menudo referida como sacralización. En la condi-
ción conocida como lumbarización, es la primera 
vértebra sacra la que muestra signos de transición 
hacia una configuración lumbar(2). Una transición 
completa resulta en una numeración distinta de 
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La presentación clínica en conjunto con los 
hallazgos imagenológicos fue compatible con el 
síndrome de Bertolotti Castellvi tipo IIa. Habiendo 
fracasado el manejo conservador, y de acuer-
do con la paciente se le ofreció procedimiento 
mínimamente invasivo con radiofrecuencia para 
manejo de su lumbago. No se realizó test previo 
con inyección dentro de la pseudoarticulación con 
lidocaína y corticoides por su efecto transitorio, 
además que el examen clínico y la imagenología 
apuntaban a la pseudoarticulación como causa del 
lumbago crónico descartándose otras causales.

Procedimiento

Con la paciente en decúbito ventral sobre 
mesa quirúrgica radiolúcida, monitorizada y sedada 
con Midazolam 2 mg ev + Fentanil 200 mcg ev, 
bajo visión fluoroscópica antero-posterior (AP) y 
anestesia local a piel y celular con lidocaína 1%, 
colocamos dos cánulas rectas de calibre 20 G de 
100 mm de largo y con una punta activa expuesta 
de 1 cm (RF Straight Cannula, 100 mm, 20GA, 
10 mm active tip, SL-S1010-20, Neurotherm, Wil-
mington, USA) a 0,5-1 cm de distancia entre sí y 
a 3-5 mm de distancia de los bordes inferiores, 
medial, lateral y superior de la cara posterior de 
la pseudoarticulación. Para producir lesión, una 
corriente de radiofrecuencia bipolar se pasó a 
través de ambas cánulas a una temperatura de 
80°C durante 90 segundos (Neurotherm NT 1100 
®, Wilmington, USA). Luego, una de las agujas fue 
retirada y movida a la siguiente posición aproxima-
damente 0,5-1 cm desde la otra aguja y entonces 
realizamos una nueva lesión bipolar. Este proceso 
se repitió de manera que las lesiones por radio-
frecuencia fueron realizadas circunferencialmente 
alrededor de la pseudoarticulación. Obtuvimos 
visión fluoroscópica lateral para asegurar que 
las puntas de las cánulas de radiofrecuencia no 
habían avanzado más ventral que de la corteza 
dorsal del sacro.

Inmediatamente post procedimiento la paciente 
presentó alivio completo del lumbago. Al mes de 
control, y luego de un par de días de malestar local 
por las punciones, la paciente evaluaba su dolor 
1/10 en promedio según Escala Visual Análoga, 
dormía sin problemas y no estaba ingiriendo 
ningún analgésico. 

Discusión

La prevalencia de VTLS se ha descrito entre 
4% a más de 35%. Hsieh et al(8), encontraron 
una prevalencia de 4% en una población de pa-
cientes chinos usando radiografías simples AP 
para el diagnóstico. Sin embargo, excluyeron las 
VTLS de tipo Castellvi I, debido a que según los 
autores esta lesión carecería de efectos sobre la 
biomecánica de la columna vertebral. Erken et 
al(24), también utilizaron radiografías simples AP 
para el diagnóstico pero sin excluir las VTLS de 
tipo Castellvi I, encontrando una prevalencia de 
35,9% en una muestra de población turca. 

En los pacientes que presentan dolor lumbar 
asociado a una VTLS, es decir, que presentan 
el síndrome de Bertolotti, el desafío es poder 
determinar cuál es la causa anatómica subya-
cente que causa el lumbago. La presencia solo 
de apófisis transversas hipertróficas (tipo Catellvi 
I) en general no tiene importancia clínica(4,8,25). El 
dolor puede ser generado en la pseudoarticula-
ción entre la apófisis transversa hipertrófica y el 
ala del hueso sacro o hueso ilíaco (Castellvi de 
tipo II)(6). El dolor también puede tener un origen 
discogénico, generado en el disco por encima de 
la vértebra de transición (Castellvi de tipos II, III, 
IV)(22). Elster et al(18), estudiaron a 2.000 pacientes 
adultos y encontraron que cuando había hernia 
del disco en pacientes con VTLS, ésta fue nueve 
veces más frecuente en el nivel inmediatamente 
superior a la vértebra de transición, en comparación 
con los pacientes sin VTLS. Además, la hernia 
de disco puede causar compresión de una raíz 
nerviosa resultando en dolor lumbar y ciática(13). 
También las raíces nerviosas se pueden com-
primir entre el segmento transversal de la VTLS 
y el ala sacra (Castellvi de tipo II(26)). Por último, 
un dolor lumbar contralateral en pacientes con 
VTLS unilateral (Castellvi tipo IIa) puede reflejar 
un dolor facetogénico(12).

Para el estudio de síndrome de Bertolotti 
en casos de dolor lumbar y radiculopatía se 
recomiendan imágenes por resonancia magné-
tica(25-27). Para diferenciar una pseudoarticulación 
dolorosa entre una megaapófisis transversa y el 
ala del sacro o hueso ilíaco (Castellvi de tipo II) 
se recomienda la SPECT o tomografía computa-
rizada por emisión de fotón único. En la SPECT el 
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la zona lumbar y segmentos sacros(2), donde en 
la unión lumbosacra se cambia el nombre de 
acuerdo con el tipo de transición, lo que resulta 
en L4-S1 en el caso de una sacralización, y L6-S1 
en el caso de una lumbarización. Sin embargo, 
lo más frecuente es que la transición sea incom-
pleta o completa solo unilateralmente(3). En 1984, 
Castellvi(4) propuso una clasificación  de las VTLS 
(Tabla 1) basado en la forma y orientación de 
los procesos transversales, mostrando diversos 
grados de articulación hasta completar la fusión 
al ala sacra. 

El síndrome de Bertolotti consiste en dolor 
lumbar en el contexto de una vértebra de transi-
ción lumbosacra y las alteraciones biomecánicas 
que ésta determina, ya que fue Bertolotti(5) quien 
lo describió en 1917. Pese a que se han descrito 
como causas de lumbago el dolor generado en la 
pseudoarticulación entre la mega apófisis trans-
versa y el ala del sacro o hueso iliaco (Castellvi 
tipo II)(6), la presencia de degeneración o hernia 
discal en segmentos superiores a la VTLS(7-11), la 
presencia de artrosis facetaria(12) y el compromiso 
radicular (13,14), la discusión aún continúa sobre las 
causas de lumbago en presencia de VTLS(3,4,8,15-23).

Caso

Presentamos el caso de una paciente de 
43 años sin antecedentes mórbidos de im-
portancia con dolor lumbar persistente en los 
8 meses previos a la consulta, sin respuesta 
a tratamiento conservador con fisioterapia y 
analgésicos. El dolor lumbar era bilateral y se 

irradiaba preferentemente hacia glúteo izquierdo. 
Presentaba dolor nocturno que interfería con el 
sueño, despertaba con rigidez de columna y el 
dolor aumentaba con el movimiento durante el 
día, evaluado por la paciente en promedio 8/10 
según Escala Visual Análoga. Al examen clínico, 
el dolor lumbar aumentaba a la extensión, y ha-
bía ausencia de signos de déficit o compresión 
radicular, y ausencia de signos de compromiso 
de articulación sacroiliáca. 

En el estudio imagenológico la tomografía 
computarizada de la columna lumbosacra mos-
traba una megapófisis transversa izquierda de L5 
pseudoarticulada con el ala lateral de S1 (Figura 
1). La resonancia magnética de la columna lumbar 
mostraba leve protrusión discal circunferencial 
en L4-L5 y leves signos de sinovitis facetaria 
izquierda L4-L5. 

Tabla 1. Clasificación de Castellvi.

Tipo 1 Apófisis Mega apófisis transversa unilateral (a) o displásica bilateral
 transversa (b) de al menos 19 mm de ancho.

Tipo 2 Lumbarización Mega apófisis transversa que forma pseudoarticulación
 o Sacralización con ala sacra adyacente, en forma unilateral (a) o
 incompleta bilateral (b).

Tipo 3 Lumbarización Mega apófisis transversa que presenta fusión completa
 o Sacralización con ala sacra adyacente, en forma unilateral (a)
 completa o bilateral (b).

Tipo 4 Combinación Combinación de tipo II a en un lado y III a en el otro lado.

Figura 1. Mega apófisis transversa L5 que forma 
pseudoarticulación con ala sacra.
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aumento de la absorción en la pseudoarticulación 
se ha demostrado que se correlaciona bien con 
la ubicación del dolor(28,29). En los pacientes con 
VTLS unilateral (tipo Castellvi IIa) y dolor lumbar 
contralateral, la SPECT ha demostrado ser menos 
útil que la tomografía computarizada para evaluar 
el dolor facetogénico(29). En la paciente tanto la 
clínica como las imágenes indicaban como causa 
de dolor lumbar la presencia de la pseudoarticu-
lación. El tratamiento del síndrome de Bertolotti 
incluye el manejo conservador, procedimientos 
mínimamente invasivos y la cirugía. La inyección 
de pequeñas cantidades de lidocaína con o 
sin corticoides dentro de la pseudoarticulación 
puede ser útil como un test con valor predictivo 
si la resección quirúrgica de la mega apófisis es 
una alternativa terapéutica(30). Jonsson et al(6), 
inyectaron bajo fluoroscopía anestesia local en la 
pseudoarticulación a 10 pacientes cuyas edades 
oscilaban entre 13-76 años. De ellos, 9 respondie-
ron con alivio significativo del dolor lumbar. Todos 
fueron sometidos a cirugía de resección de la mega 
apófisis, y en el seguimiento 7 pacientes lograron 
alivio completo del dolor y 2 alivio significativo. Un 
paciente de 76 años no tuvo alivio con el bloqueo 
anestésico y luego de la cirugía tampoco. Santaveri 
et al(31) también reportaron una pequeña serie 
de 16 pacientes operados, donde a 8 pacientes 
realizaron resección de la pseudoarticulación y a 

los otro 8 artrodesis posterolateral. En 13 de los 
16 pacientes además del dolor lumbar presenta-
ban ciática. Diez de los 16 pacientes operados 
mostraron mejoría del dolor lumbar, y este resul-
tado fue similar en el grupo tratado con la fusión 
y en el tratado con la resección. Sin embargo, 
11 pacientes de los 13 que tenían episodios de 
ciática preoperatoria la mantuvieron. Los autores 
concluyen que el tratamiento quirúrgico del sín-
drome de Bertolotti es sólo para pacientes muy 
seleccionados. Los pacientes sin degeneración 
discal y cuyo dolor crónico está asociado con la 
pseudoarticulación pueden ser tratados con re-
sección de la apófisis transversa. Los pacientes 
con degeneración del disco a continuación de la 
VTLS, pero no por encima de la VTLS podrían 
tener alivio del dolor con la fusión posterolateral. 
En el caso que presentamos, la paciente prefería 
un manejo mínimamente invasivo en primer lugar 
por sobre la opción quirúrgica.

Conclusión

Este caso sugiere que en el síndrome de 
Bertolotti Castellvi tipo IIa, descartando otras 
causales, la pseudoarticulación puede producir 
dolor lumbar, y que su ablación por radiofrecuencia 
puede ser una opción mínimamente invasiva de 
tratamiento del dolor.
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Simultaneous bilateral rupture of the Achilles tendon and levofloxacin

Objective: Report the relationship between a rupture of the Achilles 
tendon and a treatment with levofloxacin. Clinical cases: We present 
two cases of atraumatic bilateral rupture of the Achilles tendon after 
taking levofloxacin. Results: Both patients were treated with direct 
suture. Six months later their physical condition  were similar to the pre-
tendon rupture situation. Discussion: The incidence of spontaneous 
Achilles tendon rupture is very low. Still more rare is a bilateral ruptu-
re. The association with some risk factors as advanced age, previous 
history of tendinopathy or treatment with corticosteroids is present in 
a large numbers of cases. Suspecting a tendon injury in patients in 
treatment with levofloxacin we should finish the treatment, change the 
antibiotic group and get rest of the affected limb. Conclusion: The 
use of levofloxacin is increasing because of its good gastrointestinal 
absorption being one of the first-line drugs in the exacerbation of chro-
nic obstructive pulmonary disease treatment. We must pay attention 
to this relationship and stop the antibiotic treatment at the first sign of 
the tendinopathy to avoid the Achilles tendon rupture.
Key words: Achilles, Fluoroquinolones, Levofloxacin, Tendon rupture.

Objetivo: Reportar dos casos de rotura bilateral simultánea del ten-
dón de Aquiles asociados al uso de levofloxacino. Casos clínicos: 
Se trata de dos casos de rotura bilateral atraumática del tendón de 
Aquiles tras la ingesta de levofloxacino. Resultados: Ambos pacientes 
fueron tratados con sutura término-terminal directa, siendo su estado 
seis meses tras la intervención similar al previo a la rotura tendinosa. 
Discusión: Siendo la incidencia de rotura tendinosa espontánea muy 
baja, todavía es más rara su presentación bilateral. La asociación de 
factores como la edad avanzada, historia previa de tendinopatía o la 
toma de corticoides están presentes en gran número de las roturas 
tendinosas. Ante la sospecha de afectación tendinosa en pacientes 
en tratamiento con levofloxacino hay que suspender el tratamiento, 
cambiar de grupo antibiótico y realizar reposo de la extremidad afecta. 
Conclusión: El uso de levofloxacino está aumentando dada su bue-
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Introducción

El uso de las fluorquinolonas (FQ) como 
antibacterianos es muy frecuente en el trata-
miento de infecciones urinarias, dermatológicas 
y principalmente respiratorias por su amplio 
espectro antibiótico, perfil de seguridad y bio-
disponibilidad. Desde 1980, el ciprofloxacino 
era la FQ de elección hasta el año 2000 en el 
que el levofloxacino empieza a ser más utiliza-
do1, siendo incluido como fármaco de primera 
línea en los consensos de tratamiento empírico 
de neumonía adquirida en la comunidad y de 
exacerbaciones de EPOC2,3. 

Hay descritas complicaciones asociadas 
al uso de estos antibacterianos llegando a 
estar prohibida la comercialización de alguno 
de ellos en algunos países. Los principales 
efectos adversos que presentan son gastroin-
testinales (náuseas, vómitos y diarrea del 1 al 
5%), alteraciones dermatológicas (erupciones 
urticariformes maculopapulares y reacciones 
de fotosensibilidad en un 2,5%) y efectos neu-
rológicos tales como cefalea y mareo (del 1 al 
2%). Aunque poco frecuente, también existe 
una asociación entre el uso de fluorquinolonas 
y tendinitis aquílea, se estima una incidencia de 
15 a 20 casos/100.000 tratamientos siendo más 
frecuente la afectación en pacientes varones, 
mayores de 60 años y de forma unilateral4.

Aunque la comunicación de casos no es 
el sistema adecuado para valorar la frecuencia 
real, sí permite eliminar la percepción de efecto 
indeseado “excepcional” y alertar al clínico sobre 
su existencia e impacto sanitario3.

A continuación, se presentan dos casos 
de rotura completa atraumática bilateral del 
tendón de Aquiles en dos pacientes tratados 
con levofloxacino.

Casos clínicos
 

Caso 1
 Varón de 81 años de edad que, sin 

traumatismo previo conocido, presenta dolor 
e impotencia funcional en ambos gemelos. 
Como antecedentes personales destacan 
EPOC, insuficiencia renal crónica y diabetes. 
Dos días antes del inicio de los síntomas, ha-
bía terminado un tratamiento con 500 mg de 
levofloxacino cada 12 horas durante diez días 
por exacerbación de su EPOC.

Se realiza una ecografía en la que se ob-
serva solución de continuidad de 3,4 cm en 
el tendón de Aquiles derecho y 3,2 cm en el 
izquierdo (Figura 1).

Se realiza tratamiento quirúrgico mediante 
sutura término-terminal tipo Kessler con polipro-
pileno reforzada con puntos sueltos resultando 
estable por lo que no precisa la asociación de 
una plastia (Figura 2). 

 
Caso 2

 Varón de 83 años de edad con ante-
cedentes de EPOC que acude a su médico de 
atención primaria por dolor en ambos talones, 
enrojecimiento bilateral y edema. No refiere 
traumatismo previo conocido. Tres días antes 
había comenzado un tratamiento con levo-
floxacino por exacerbación de su EPOC. Ante 
estos síntomas, se modifica el tratamiento an-
tibiótico pero a la semana acude a Urgencias 
por empeoramiento de los síntomas a nivel de 
los talones e impotencia funcional.

Se realiza una ecografía donde se observa 
rotura completa del tendón de Aquiles derecho 
y parcial del izquierdo.

Se interviene quirúrgicamente el lado dere-
cho realizándose una sutura término-terminal 

na absorción gastrointestinal siendo uno de los fármacos de primera 
línea en el tratamiento de la exacerbación por enfermedad obstructiva 
crónica (EPOC). Hay que estar atento a esta relación para suspender 
el tratamiento ante el primer síntoma y evitar así la rotura tendinosa.
Palabras clave: Fluoroquinolonas, Levofloxacino, Rotura tendinosa, 
Tendón Aquiles.
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tipo Bunnell con polipropileno reforzada con 
corona de puntos sueltos. El tendón de Aquiles 
izquierdo no se pudo solucionar quirúrgica-
mente por presentar el paciente un episodio 
de descompensación respiratoria durante el 
acto quirúrgico por lo que se siguió tratamiento 
ortopédico.

Ambos pacientes siguieron el mismo 
tratamiento postoperatorio consistente en la 
inmovilización en equino durante 3 semanas 
y en posición neutra otras 3 retirando la in-
movilización a las 6 semanas y comenzando 
entonces la rehabilitación.

El tiempo de recuperación fue similar cuando 
el tratamiento que se realizó fue quirúrgico (10 
meses), mientras que en el que se realizó trata-
miento conservador, el tiempo de recuperación 
fue mayor, alcanzando una movilidad aceptable 
dentro de las necesidades funcionales del 
paciente (15 meses).

Discusión
 
La incidencia de rotura espontánea del 

tendón de Aquiles en la población occidental 
es de 0,02% tratándose, en menos del 1% de 
la misma, de una rotura espontánea bilateral5,6. 
A pesar de esta incidencia tan baja, hemos re-
gistrado dos casos en menos de cinco meses. 
En un estudio reciente, se considera que del 2 
al 6% de todas las roturas del tendón de Aqui-
les en mayores de 60 años pueden atribuirse 
al uso de FQ2,7. El uso del levofloxacino está 
aumentando por su excelente absorción gas-
trointestinal, buena penetración en los tejidos 
y su amplio espectro de actividad8. Podemos 
esperar un incremento en el número de pacien-
tes con alteraciones tendinosas como efecto 
adverso por el uso de este fármaco9,10. Suelen 
ser roturas espontáneas y se reconocen como 
factores de riesgo asociados el sexo masculino 
(3:1), la insuficiencia renal, el tratamiento habi-
tual con corticoides11,12, la fragilidad tendinosa 
y la exposición recurrente al fármaco13 pero 
su afectación raramente se produce de forma 
bilateral como en los dos casos presentados.

Es esencial interrumpir el tratamiento cuando 
aparecen los primeros síntomas y no cambiar 
el antibiótico por otra FQ14,15. Incluso hay au-
tores que recomiendan no tratar con FQ a los 
pacientes con historia previa de tendinopatías14. 
Hay pocos casos en los que, como ocurre en 
el segundo caso presentado, tanto la aparición 
de los síntomas como la rotura tendinosa sea 
tan rápida pese a la suspensión precoz del 
tratamiento.

El 20% de las roturas son mal diagnostica-
das16 teniendo que realizar técnicas quirúrgicas 
laboriosas y complejas para su tratamiento. El 
tratamiento de elección de las roturas del ten-
dón de Aquiles es quirúrgico, observando un 
porcentaje mayor de re-roturas comparándolo 
con el tratamiento conservador. Si bien, en los 
casos en los que no se dieron re-roturas, los 
resultados fueron similares en ambos grupos17. 
En los casos presentados, dada la precocidad 
en el diagnóstico, fue posible realizar una 
sutura primaria directa que es la técnica más 
utilizada9,18-20. En la literatura revisada, no he-
mos encontrado diferencias estadísticamente 

Figura 1. Rotura Aquiles izquierdo. Caso clínico número 1.

Figura 2. Rotura Aquiles izquierdo suturada. Caso clínico 
número 1.
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significativas en las propiedades biomecánicas 
de la sutura de Bunnell y Kessler utilizando el 
mismo material de sutura21,22.

Habitualmente, los síntomas comienzan entre 
2 y 42 días después de iniciado el tratamiento 
y la mayoría de roturas ocurren después de 
2 semanas18 pero pueden ocurrir desde unas 
horas hasta 6 meses después23. En dos tercios 
de los casos, los síntomas se resuelven espon-
táneamente uno a dos meses tras la suspensión 
del tratamiento sin llegar a la rotura. Existe 

una relación entre la gravedad del cuadro y la 
duración del tratamiento antibiótico23. 

El mecanismo de producción de estas ten-
dinopatías está poco aclarado aún pero podría 
ser por toxicidad directa del antibiótico sobre el 
tejido tendinoso (las fluorquinolonas exhiben una 
marcada afinidad por los tejidos conectivos), la 
quelación (depósitos de cationes multivalentes 
como calcio y magnesio), cambios en la síntesis 
de proteoglicanos o por daño oxidativo en las 
fibras tendinosas4.
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Resumen

Abstract

Introducción

La lesión de Morel- Lavallée (LML) corresponde 
a una lesión post traumática de partes blandas 
inicialmente descrita por el francés Maurice Morel-
Lavallée en 1853. Esta lesión ocurre habitualmente 
en relación a fracturas pélvicas y acetabulares, pero 

puede ocurrir frente a trauma de baja energía(1). 
Las fuerzas deformantes de presión y cizallamiento 
producen un desforramiento cerrado de los tejidos 
blandos, en que la piel y tejido subcutáneo son 
separados de la fascia subyacente con disrup-
ción de los vasos perforantes. El espacio que se 
produce puede llenarse con sangre, linfa y tejido 

Lesión de Morel-Lavallée prepatelar, a propósito 
de dos casos

Prepatellar Morel-Lavallée lesion: discussion regarding two cases

The Morel-Lavallee lesion has been most commonly described in the region 
of the hip joint after high energy trauma. Deforming forces of pressure and 
shear result in a closed soft tissue degloving injury, in which the skin and 
subcutaneous tissue are separated from the underlying fascia, disrupting the 
perforating vessels. There are few reports of Morel-Lavallée lesions of the 
knee in the orthopaedic literature. This article presents 2 cases of patients 
with this diagnosis from the last year, both male, who presented with this 
injury after a blunt trauma of the knee. Emphasis is made on diagnosis and 
treatment of this injury. Although Morel-Lavallée lesions in the pelvic area 
are well known and diagnosed, its report around the knee is scarce, being 
frequently diagnosed as prepatellar bursitis and therefore having a late diag-
nosis. Magnetic resonance seems to play an important role in its diagnosis.
Key words: knee, Magnetic resonance, Morel-Lavallée.

La lesión de Morel-Lavallée ha sido comúnmente descrita en la región pélvica, 
posterior a trauma de alta energía. Las fuerzas de compresión y cizallamiento 
producen una lesión cerrada de las partes blandas resultando en la separación 
del tejido subcutáneo y la fascia, con ruptura de los vasos sanguíneos perfo-
rantes. Existen escasos reportes en la literatura de lesiones de Morel-Lavallée 
alrededor de la rodilla. Este artículo presenta 2 casos de pacientes diagnos-
ticados en el último año, ambos de género masculino, quienes presentaron 
la lesión posterior a un golpe directo sobre la rodilla. Se realiza énfasis en la 
sospecha diagnóstica y el tratamiento realizado. A pesar que la lesión de Morel-
Lavallée alrededor de la pelvis es ampliamente conocida y diagnosticada, a 
nivel de la rodilla su reporte es escaso, siendo muchas veces diagnosticada 
en forma inicial como bursitis prepatelar lo que lleva a un diagnóstico tardío. La 
resonancia magnética parece jugar un rol importante frente a su diagnóstico.
Palabras clave: Morel-Lavallée, Resonancia magnética, Rodilla.
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graso necrótico con el riesgo de colonización 
bacteriana e infección. En la región lesionada 
pueden formarse pseudoquistes, lo que produce 
acumulación de líquido(2-4). 

Un retardo en el diagnóstico puede llevar a una 
forma de presentación tardía con una deformidad 
secundaria debido a tejido necrótico local(5). Las 
lesiones de Morel-Lavallée han sido comúnmente 
reportadas en los tejidos blandos que rodean al 
trocánter mayor, el flanco y la región glútea(1,2,6,7). 
Las mejoras en imagenología han permitido un 
avance en el diagnóstico, principalmente gracias 
a la resonancia magnética, la que es fundamental 
en la localización, caracterización y diagnóstico 
de esta patología(8-10).

Existen escasos trabajos publicados de LML  
alrededor de la rodilla, correspondiendo en su 
mayoría a reportes de casos(8-10). Tejwani realizó 
una revisión de 27 casos de LML prepatelar du-
rante 13 años en un equipo de rugby, proponiendo 
un algoritmo para diagnóstico y tratamiento de 
esta lesión, lo que corresponde a la mayor serie 
descrita(11).

El tratamiento habitual de la LML alrededor de 
la pelvis, consiste en múltiples aseos quirúrgicos 
con desbridamiento del tejido necrótico seguido de 
curación por segunda intención(2,3). En los últimos 
años ha habido tendencia a tratamientos menos 
agresivos. Se han logrado tratamientos exitosos 
en LML del muslo, glúteos y flanco con vendajes 
elásticos compresivos, drenaje percutáneo y 
desbridamiento y liposucción o drenaje seguido 
de terapia compresiva(1,6,7). Estas técnicas buscan 
minimizar el trauma iatrogénico y la disrupción del 
aporte vascular restante a la piel sobre la lesión lo 
que favorecería una curación más rápida y mejor 
cosmética. En los casos de formación de pseudo-
quistes, se ha utilizado esclerodesis con talco(12).

Casos clínicos

Caso 1
Hombre de 45 años de edad, sin antecedentes 

patológicos previos, se presentó con una semana 
de dolor en región anterior de la rodilla izquierda 
asociado a inflamación y equimosis. El cuadro se 
inició después de una lesión aguda por accidente 
en motocicleta en movimiento a moderada velo-
cidad con golpe directo en la cara anterior de la 
rodilla. El paciente refirió dolor agudo al golpear 

la rodilla contra el suelo mientras avanzaba.
El examen físico reveló una zona de equimosis 

en la región prepatelar de la rodilla izquierda, con 
una pequeña masa fluctuante de bordes bien 
definidos, dolorosa a la palpación.

Inicialmente diagnosticado como hematoma 
superficial y tratado con AINES, después de una 
semana de persistencia del cuadro se agregó hi-
poestesia en la región central de la masa fluctuante, 
por lo que fue indicada una resonancia magnética 
de rodilla izquierda. Esta revela leve cantidad de 
líquido intraarticular, y en región suprapatelar se 
observa una colección líquida laminar hiperintensa 
en densidad protón y cortes con saturación grasa, 
que se extiende tanto a lateral como medial, con 
un grosor máximo anteroposterior de 10 mm, 
que se asocia además a cambios inflamatorios 
del tejido graso adyacente, compatible con lesión 
tipo Morel-Lavallée (Figura 1).

Figura 1. Secuencias axiales y sagitales en T2 y densidad 
protón con saturación grasa. En la región anterior de la 
rodilla, anterior a la rótula y con extensión medial, profunda 
en el tejido adiposo celular subcutáneo y superficial al plano 
de la bursa prepatelar, se observa una colección líquida 
hiperintensa, de contornos bien definidos, con edema tejido 
graso adyacente, cuyas características corresponden a una 
lesión tipo Morel Lavallée prepatelar.

Se inició tratamiento con vendaje compresivo 
y hielo local, después de 6 semanas de segui-
miento, con leve disminución del tamaño de la 
lesión, se realizaron 2 punciones percutáneas con 
una semana de intervalo entre ambas, posterior 
a lo cual se observó una evolución favorable con 
resolución total del cuadro.

Lesión de Morel-Lavallée prepatelar, a propósito de dos casos.
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Caso 2
Hombre de 22 años, jugador aficionado de 

rugby, sin antecedentes. Al momento de la consulta 
inicial refiere 3 semanas de dolor y aumento de 
volumen en rodilla izquierda posterior a lesión 
durante partido de rugby con golpe directo en 
región anterior de rodilla. 

Al examen físico presenta masa fluctuante en 
región patelar con dolor a la palpación, sin lesio-
nes cutáneas y rango de movilidad conservado.

Se indican radiografías de rodilla que se 
reportan como normales, y resonancia magné-
tica que muestra colección líquida fusiforme en 
ubicación anterior a la rótula, a la porción distal 
del tendón del cuádriceps y a la porción anterior 
del retináculo rotuliano medial, de márgenes bien 
definidos, que mide aproximadamente 3,4 cm en 
su eje cefalocaudal, 3,7 cm en su eje transversal, 
con un espesor máximo de 4 mm, compatible 
con lesión tipo Morel-Lavallée (Figura 2).

Con el diagnóstico realizado por los hallazgos 
en la resonancia magnética, se indicó tratamiento 
conservador con vendaje compresivo y hielo 
local. Después de 4 semanas con disminución 
progresiva del tamaño de la lesión el cuadro se 
resuelve en forma completa.

Discusión

Inicialmente descrita en 1853 por Maurice 
Morel-Lavallée, esta lesión ocurre como resultado 
de una fuerza tangencial que produce un desfo-

rramiento cerrado de los tejidos blandos(2,13,14), la 
que ocurre habitualmente en la región trocantérica, 
lumbosacra y flancos(2). Recientemente, Tejwani 
et al., describieron esta lesión en 27 rodillas de 
rugbistas profesionales(11).

El principal hallazgo al examen físico de la 
LML prepatelar, es una zona fluctuante amplia 
en la región suprapatelar, la que puede exten-
derse hacia el muslo por medial o lateral. Puede 
observarse también disminución de la sensibi-
lidad cutánea sobre la lesión. La acumulación 
de líquido linfático en el espacio producido en la 
LML puede llegar hasta 300 cc, localizados en la 
región suprapatelar y muslo, lo que corresponde 
a un área clínicamente distinguible de la bursa 
prepatelar. Dye et al(15)., mostraron en un estudio 
de disección anatómica en 61 rodillas cadavéricas, 
la presencia de 3 espacios anteriores a la patela 
que pudieran estar involucrados en la bursitis 
prepatelar. Ninguna de estas se extendía hacia el 
muslo proximalmente ni pasaban el plano medio 
coronal hacia medial ni lateral.

Aunque la RMI no es fundamental para el 
diagnóstico, en los casos de LML puede observarse 
una extensión periférica del líquido subcutáneo, 
tanto hacia medial y lateral como hacia proximal 
entre la grasa subcutánea y fascia cuadricipital, 
más allá del área de la bursa pre patelar, lo que 
permite diferenciarla de la bursitis pre patelar(9,10). La 
apariencia imagenológica de la lesión dependerá 
del tiempo transcurrido(8,9), lo que puede llevar 
al diagnóstico erróneo de una masa tumoral, 

Figura 2. Secuencias axiales en T1, T2 y 
densidad protón con saturación grasa, y 
sagitales en T2. En el aspecto profundo del 
plano adiposo celular subcutáneo, en ubicación 
pre patelar e infrapatelar medial, se observa 
una colección líquida de intensidad de señal 
heterogénea, lo que corresponde a una 
colección de contenido hemático compatible 
con una lesión tipo Morel Lavallée prepatelar.



39

Lesión de Morel-Lavallée prepatelar, a propósito de dos casos.

hematomas extensos, entre otros.
El tratamiento de las LML alrededor de la 

pelvis es agresivo, con el objetivo de prevenir las 
infecciones(1,7), con desbridamiento quirúrgico y 
cierre por segunda intención. Tseng y Tornetta(7) 
describen el drenaje de las lesiones de manera 
percutánea con lavado pulsátil y drenajes entre 
3 y 8 días acompañado de tratamiento antibiótico 
con cefalosporinas, obteniendo buenos resultados. 
Harma et al(6)., recomiendan el tratamiento con 
vendajes compresivos de estas lesiones y Luria 
et al(12)., describen el tratamiento con esclerodesis 
con talco en los casos de LML persistentes, se-
guidos de vendajes compresivos, con excelentes 
resultados. Del mismo modo, existen buenos 
resultados en la esclerosis con tetraciclina y 
doxyciclina en quistes linfáticos y pericarditis(4,7).

En los casos en que la colección prepatelar 
es pequeña, el cuadro puede ser indistinguible al 
de una bursitis y el manejo es similar. El trabajo 
de Tejwani(11) recomienda un algoritmo de trata-
miento, con vendajes compresivos en el caso de 
las LML prepatelares sin grandes colecciones, 
con buenos resultados en más del 50% de los 
pacientes en 10 días de tratamiento. 

Para evitar las complicaciones asociadas a 
esta lesión y a su diagnóstico tardío, en aquellos 
pacientes con extensas colecciones recomiendan 
la aspiración seguida de vendajes compresivos; 

y en casos refractarios a tratamiento, la escle-
rodesis con doxyciclina u otros agentes. Esto, 
debido al riesgo de que la lesión sea sitio de 
posible infección, formación de pseudoquistes 
y posible necrosis de tejidos adyacentes por 
efecto de masa.

Conclusión

La LML corresponde a una delaminación 
de la piel y tejido subcutáneo de la fascia cua-
dricipital con la lesión de los vasos perforantes, 
creando un espacio donde pueden formarse 
grandes colecciones líquidas. El diagnóstico 
tardío ocurre frecuentemente, por lo que en la 
evaluación de un paciente con lesión por golpe 
directo sobre la rodilla debemos considerarla 
dentro del diagnóstico diferencial.

En los casos leves, con buena movilidad, 
el tratamiento puede realizarse con vendaje 
compresivo y crioterapia, asociado a movilidad 
inmediata con énfasis en la flexión de rodilla. En 
casos moderados puede iniciarse con aspiración 
del líquido seguido por compresión y crioterapia, 
agregando en casos severos o refractarios al 
tratamiento la esclerodesis con diferentes agentes.

El tratamiento tardío de esta lesión puede 
llevar a una infección del líquido acumulado con 
sus complicaciones.
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