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Cómo hemos crecido

How we’ve grown up

Encalada-Díaz MI*

aplicación de la tecnología mejore la dinámica de flujo de 
los trabajos enviados.

Uno de los cambios programados para el año 2021 será 
que los reportes de caso desaparecerán de la versión impre-
sa de la revista para promover más el envío de trabajos ori-
ginales, así como su futura publicación.

En esta ocasión, les mostraremos revisiones epidemio-
lógicas de la incidencia de fracturas y de la lumbalgia, per-
mitiendo cierto nivel de comparación, así como revisar las 
diferencias de enfoque entre los sistemas de salud. Se mues-
tra la experiencia mixta de un grupo de investigadores sobre 
artroscopía de tobillo, región en donde aún hay un campo 
extenso para desarrollar. Contamos con un trabajo en in-
glés por nuestros autores mexicanos que esperemos mejore 
nuestra proyección en el ámbito mundial. Los trabajos de 
revisión en esta ocasión muestran aspectos relevantes de las 
lesiones de columna, las fracturas de radio distal y la con-
trovertida «hiperlaxitud».

Espero disfruten este número y que para el 2021 siga-
mos contando con su preferencia para el envío de trabajos 
originales.

Growing up is hard, otherwise 
everyone would do it.

Kim Harrison

Cerramos el 2020, año extraordinario por muchas razo-
nes y en el ámbito científico también se encontraron cam-
bios y variantes de la publicación. La crisis global del coro-
navirus está planteando grandes cambios sociales, políticos 
y económicos que ya están teniendo consecuencias en el día 
a día, transformando usos y costumbres para luchar contra 
la enfermedad. En nuestra revista Acta Ortopédica Mexica-
na también notamos el impacto, se generó un número con 
trabajos específicos acerca del coronavirus buscando abrir 
un foro de discusión en el campo de nuestra especialidad.

En este año se mantuvo la recepción de trabajos de in-
vestigación e incluso esta publicación se vio incrementado 
por segundo año consecutivo, notando mayor participación 
de autores nacionales y extranjeros; este incremento nos ha 
llevado a promover la actualización de un gestor de trabajos 
en línea para que en el primer semestre del 2021 revisen 
nuestras nuevas pautas para los autores, esperamos que la 
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Artículo original

Nivel de evidencia: IV

* Magíster en Epidemiología.
‡ Departamento de Salud Pública.
§ Departamento de Traumatología y Ortopedia.

Facultad de Medicina de la Pontificia Universidad Católica de Chile. Chile.

Correspondencia:
Rodrigo Donoso MD, MS
Departamento de Traumatología y Ortopedia,
Facultad de medicina, Pontificia Universidad Católica de Chile.

RESUMEN. Introducción: Las fracturas son lesiones 
relevantes en la vida de los individuos tanto por el costo del 
tratamiento, como por la carga en la vida laboral. La infor-
mación en nuestro país acerca de esta patología es escasa, 
por lo que nos propusimos revisar datos epidemiológicos dis-
ponibles en la Encuesta Nacional de Salud (ENS). Material 
y métodos: Se calculó la prevalencia de vida de fracturas 
para la totalidad de la muestra y para los adultos mayores 
de 55 años, estimándose modelos de regresión  logísticos 
distintos por sexo para la probabilidad de sufrir una fractura 
en la vida. Resultados: La prevalencia de vida de fracturas 
es de 18%, con 25.1% para los adultos mayores de 55 años, 
observándose mayor prevalencia en hombres que en muje-
res (22.5 y 13.8% respectivamente). En el sexo masculino 
se asoció con fracturas: edad, tabaquismo, actividad física, 
consumo de alcohol e IMC, mientras que en el sexo femenino 
se asoció: edad, polifarmacia, estado civil y actividad física. 
Conclusión: Se encontró asociación entre la ocurrencia de 
fracturas y múltiples factores de riesgo conocidos para en-
fermedades crónicas, destacando la relevancia que poseen 
las fracturas en la población. Nueva evidencia orientada a 
estudiar este fenómeno se hace imperativa dado el envejeci-
miento progresivo de la población chilena.

Palabras clave: Fracturas, población, riesgo, género.

ABSTRACT. Introduction: Fractures are relevant 
injuries in the lives of individuals both for the cost 
of treatment and for the burden on working life. The 
information in our country about this pathology is scarce, 
so we set out to review epidemiological data available in 
the national health survey. Material and methods: The 
prevalence of fracture life was calculated for the entire 
sample and for adults over 55 years of age, with different 
logistic regression models estimated by sex for the 
likelihood of a fracture in life. Results: The prevalence of 
fracture life is 18%, with 25.1% for adults over 55 years of 
age, with higher prevalence observed in men than in women 
(22.5% and 13.8% respectively). In the male sex it was 
associated with fractures: age, smoking, physical activity, 
alcohol consumption, and BMI, while in the female sex 
it was associated: age, polypharmacy, marital status, and 
physical activity. Conclusion: An association was found 
between the occurrence of fractures and multiple known 
risk factors for chronic diseases, highlighting the relevance 
of fractures in the population. New evidence aimed at 
studying this phenomenon becomes imperative given the 
progressive ageing of the Chilean population.

Keywords: Fractures, population, risk, gender.

Caracterización y riesgo de fractura en población adulta 
chilena. Una nueva mirada a la ENS 2009-2010

Characterization and risk of fracture in Chile’s adult 
population. A new look at ENS 2009-2010

 Donoso R,* Margozzini P,‡ Roman J§

Pontificia Universidad Católica de Chile.

Citar como: Donoso R, Margozzini P, Roman J. Caracterización y riesgo de fractura en población adulta chilena. 
Una nueva mirada a la ENS 2009-2010. Acta Ortop Mex. 2020; 34(6): 346-353. https://dx.doi.org/10.35366/99130 
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Introducción

En el ámbito mundial, tanto las lesiones como las enfer-
medades musculoesqueléticas son responsables de una alta 
carga para los sistemas de salud, siendo una causa impor-
tante de morbilidad y mortalidad.1 Éstas constituyen, dentro 
de las lesiones del aparato locomotor, 7.7% de los años de 
vida ajustados por discapacidad (AVISA) de acuerdo con 
el estudio de carga de enfermedad del año 2007 en nuestro 
país,2 mientras que en el mundo el estudio Global Burden 
of Disease del año 2013 reveló que las fracturas presentan 
una incidencia anual que requerirá hospitalización de 290 
por cada cien mil habitantes (38.5% del total de lesiones 
por trauma anuales que requieren hospitalización), sumado 
a las de manejo ambulatorio que ascienden a 1,438 por cada 
cien mil habitantes (11.2% del total de lesiones por trau-
ma anuales manejadas de forma ambulatoria), todo esto sin 
considerar las fracturas que nunca llegan a consultarse en 
los servicios de salud.1

Respecto a la realidad nacional, se ha observado un incre-
mento progresivo en las altas hospitalarias por diagnóstico 
de fractura, independiente de su ubicación, observándose 
que en 1985 estos egresos constituyeron 3.3% del total,3 
mientras que al año 2012 este ítem constituyó 4.8% del to-
tal,4 lo que podría estar en línea con el envejecimiento pro-
gresivo de la población.

En este contexto, se han descrito múltiples factores de 
riesgo asociados con la probabilidad de sufrir alguna frac-
tura a lo largo de la vida, dentro de los cuales se pueden 
destacar la edad, el sexo, el hábito tabáquico, el consumo 
de alcohol, el índice de masa corporal (IMC), la actividad 
física y el consumo de medicamentos, entre otros.5,6,7,8,9

Sin embargo, en nuestro país la información acerca de las 
fracturas en conjunto sigue siendo escasa. Basándonos en 
datos internacionales, se observa que las fracturas afectan a 
todos los segmentos etarios, con comportamientos diferen-
tes de acuerdo con la edad y mecanismo lesional,10 obser-
vándose que podría constituir un fenómeno con una carga 
importante para la salud pública.

Este estudio pretende identificar la distribución y el perfil 
de esta patología en la población adulta chilena en su to-
talidad y con un énfasis particular en la población mayor 
a 55 años, identificando los subgrupos de mayor riesgo en 
esta población. Esto podría contribuir a la implementación 
de nuevas políticas de promoción de salud y prevención de 
fracturas, destinando mayores recursos para el manejo de 
esta patología y sentando las bases para futuras investiga-
ciones en el tema.

Material y métodos

La Encuesta Nacional de Salud (ENS) 2009-2010 (mues-
tra aleatoria de hogares de tipo complejo (estratificada y 
multietápica por conglomerados) con representatividad 
nacional, regional y por zona rural y urbana incluyó, por 
primera vez, un módulo de osteoporosis que incorpora un 
cuestionario que indaga respecto a las fracturas en la pobla-
ción, incluyendo cuestionarios respecto al número de frac-
turas, sección del cuerpo afectado (respondido con base en 
imágenes del esqueleto), edad de las fracturas y el número 
de caídas durante el último año, todas estas por autorreporte.

En este contexto, el resultado principal de este estudio 
fue la prevalencia de vida de fracturas, calculada con base 
en el porcentaje de participantes que respondieron positi-

Tabla 1: Muestra cruda de la Encuesta Nacional 
de Salud 2009-2010 según edad y sexo.

Masculino Femenino Total

Edad n (%) n (%) n (%)

< 20 226 (46.0) 265 (54.0) 491 (9.1)
20-30 317 (40.0) 476 (60.0) 793 (14.7)
30-40 367 (41.2) 524 (58.8) 891 (16.5)
40-50 397 (39.7) 603 (60.3) 1,000 (18.5)
50-60 364 (41.3) 517 (58.7) 881 (16.3)
60-70 278 (39.4) 427 (60.6) 705 (13.0)
70-80 187 (41.6) 263 (58.4) 450 (8.3)
80-90 57 (31.7) 123 (68.3) 180 (3.3)

90-100 5 (23.8) 16 (76.2) 21 (0.4)
Total 2,198 (40.6) 3,214 (59.4) 5,412 (100.0)

Tabla 2: Muestra final expandida de la Encuesta 
Nacional de Salud 2009-2010 según edad y sexo.

Masculino Femenino Total

Edad n (%) n (%) n (%)

< 20 928,406 (50.9) 894,465 (49.1) 1’822,872 (13.8)
20-30 1’207,721 (51.5) 1’138,290 (48.5) 2’346,012 (17.8)
30-40 1’311,122 (52.4) 1’188,909 (47.6) 2’500,032 (19.0)
40-50 1’139,796 (45.4) 1’372,857 (54.6) 2’512,653 (19.1)
50-60 879,238 (49.5) 896,712 (50.5) 1’775,951 (13.5)
60-70 592,939 (44.6) 737,125 (55.4) 1’330,064 (10.1)
70-80 268,413 (43.5) 348,065 (56.5) 616,479 (4.7)
80-90 88,418 (36.0) 157,411 (64.0) 245,830 (1.9)
90-100 3,711 (13.7) 23,426 (86.3) 27’137 (0.2)
Total 6’419,769 (48.7) 6’757,263 (51.3) 13’177,033 (100.0)
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Figura 1: Prevalencia de vida de fracturas según edad y sexo.
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vamente a la pregunta de haber sufrido una fractura a lo 
largo de su vida, considerándose un resultado secundario 
toda fractura reportada posterior a los 55 años. Este resulta-
do secundario se calcula a partir de los 55 años para evitar 
la influencia protectora de osteoporosis que presentan las 
hormonas sexuales femeninas hasta antes de la menopausia. 
Las variables incluidas para el análisis fueron: edad, tipo de 
ocupación, nivel educacional en años, estado civil, hábito 
tabáquico, consumo semanal de alcohol, actividad física, 
antecedente de accidente vascular, antecedente de infarto 
agudo al miocardio, índice de masa corporal, uso de terapia 
hormonal de reemplazo (sólo en sexo femenino), grado de 
discapacidad, presencia de síntomas depresivos durante el 
último año, cantidad de medicamentos diarios consumidos y 
la macrozona geográfica en la cual se reside.

Se calculó la prevalencia de fracturas para toda edad, ni-
vel educacional y región política de residencia, se estimó 
además la media de fracturas para toda edad y nivel edu-
cacional y la media de caídas durante los últimos 12 meses 
para toda edad, todas éstas separadas por sexo para efectos 
de comparación.

Se estima un modelo de regresión logística binaria ste-
pwise, para el outcome principal descrito, ajustado por las 
variables propuestas, con el fin de ajustar sólo las variables 
que aportan significativamente al modelo. Se estiman en 
total tres modelos distintos: uno para la muestra completa 

de individuos, otro para los mayores de 55 años con el re-
sultado primario y el tercer modelo con base en el resultado 
secundario, sólo en el grupo de mayores de 55 años, esti-
mando modelos independientes para ambos sexos.

Este estudio cuenta con la aprobación del comité de ética 
de la Pontificia Universidad Católica de Chile con dispen-
sa de consentimiento informado por ser datos públicamente 
disponibles con consentimiento informado firmado para este 
fin al momento de la recolección de los datos. El análisis 
estadístico fue realizado utilizando el software SPSS 22®.

Resultados

La muestra total consta de 5,412 individuos con datos 
válidamente emitidos y consentimiento informado firmado. 
Para el análisis de la submuestra de los adultos mayores de 
55 años, el tamaño muestral fue de 1,839 individuos, de los 
cuales 45.3% fueron hombres y 54.7% mujeres; 167 hom-
bres (9.08%) y 299 mujeres (16.3%) tenían edad ≥ 75 años 
(Tablas 1 y 2).

Del total de la muestra, 880 individuos (que represen-
tan a aproximadamente 2,088,000 chilenos) reportan haber 
sufrido una fractura a lo largo de su vida, lo que da una 
prevalencia nacional de vida de fracturas de 18%; mientras 
que para el subgrupo de adultos mayores de 55 años, el nú-
mero de individuos que reportan una fractura es de 413 (que 
representan aproximadamente 796,000 chilenos), lo que co-
rresponde a una prevalencia de vida de fracturas de 25.1% 
en este grupo etario (Tablas 1 y 2).

Al analizar la prevalencia de vida de fracturas según edad 
y sexo, se observa que el sexo masculino presenta una pre-
valencia relativamente estable para diferentes edades, ma-
yor a la nacional a toda edad, mientras que el sexo femenino 
presenta un crecimiento constante a medida que la mujer 
va envejeciendo, superando a la prevalencia masculina en 
la tercera edad, observándose un punto de inflexión impor-
tante alrededor de los 80 años, momento desde el cual la 
prevalencia de fracturas aumenta considerablemente en las 
mujeres, alcanzando 59% aproximadamente (Figura 1).

Sumado a esto, al observar el peso relativo que presenta 
cada sexo sobre la probabilidad de sufrir una fractura, se 
observan claras diferencias entre ambos, observándose que 
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Figura 3: Prevalencia de fracturas según NEDU (nivel educacional) y sexo.
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las fracturas son una patología reportada mayormente por 
hombres a edades más tempranas, invirtiéndose esta rela-
ción a partir de los 55 años (Figura 2).

Por otra parte, al observar la prevalencia de vida de frac-
turas según el nivel educacional, destaca que las mujeres de 
nivel educacional alto son las que reportan menos fracturas 
(8.9%) significativamente en comparación con sus pares 
masculinos o con otros niveles educacionales (Figura 3).

Al comparar esta prevalencia entre las distintas regiones, 
destaca que la región con la mayor prevalencia de vida de 
fracturas es la de Los Lagos (X) y la menor la de Aysén 
(XI), observándose mayor prevalencia entre los individuos 
del sexo masculino respecto de individuos del sexo femeni-
no independiente de la región (Figura 4).

Por otra parte, al considerar la media de fracturas, se ob-
serva una media nacional de 1.41 fracturas per cápita repor-
tadas, destacando una media mayor en mujeres indepen-
dientemente de la edad, exceptuando el grupo de menores 
de 20 años en que se observa una media mayor en el sexo 
masculino, sin diferencias significativas entre ambos sexos 
en este segmento etario (Figura 5).

La media de caídas autorreportadas en el último año es 
en promedio una caída per cápita en toda la población, re-
velándose una curva bimodal para el sexo masculino con 
un primer peak en la adultez joven que disminuye hacia los 
40-50 años y un segundo peak a partir de los 70-80 años, no 
así para el sexo femenino en que se observa un crecimiento 
constante del número de caídas, superando a la media mas-
culina en la tercera edad (Figura 6).

Al considerar sólo el grupo de adultos mayores de 55 años 
se observa un aumento en el número de caídas en ambos se-
xos, mientras que sólo en las mujeres aumenta la prevalencia 
de vida de fracturas y la prevalencia masculina se mantiene 
constante. De lo anterior, se desprende que a pesar de que am-
bos sexos aumentan su incidencia de caídas a mayor edad, és-
tas sólo conllevan un aumento en las fracturas en las mujeres.

Los modelos logísticos binarios para el outcome principal 
en la población total revelan que la edad incide significati-
vamente en la prevalencia de fracturas independientemente 
del sexo. Es decir, a mayor edad mayor es la prevalencia de 
fracturas. En el modelo para hombres se asocia a presentar 
una fractura: el estatus de hábito tabáquico (p = 0.001), la 

actividad física (p = 0.001) y la edad (p < 0.001), obser-
vándose que las tres variables se comportan como factor de 
riesgo para este outcome (Tabla 3).

Por otra parte, en el modelo para las mujeres se asocia 
con la prevalencia de vida de fracturas, además de la edad (p 
< 0.001): la cantidad de medicamentos que consume a dia-
rio (p = 0.016) y el estado civil (p = 0.043), observándose 
estas variables como factores de riesgo (Tabla 4).

En el caso de los modelos para el outcome principal sólo 
en los mayores de 55 años, destacan la actividad física (p < 
0.001) y el consumo de alcohol semanal (p = 0.032) como 
factores de riesgo significativos en el caso del sexo mascu-
lino y la edad (p = 0.022) como única variable significativa 
en el caso del sexo femenino, ambos modelos ajustados por 
nivel educacional (Tablas 5 y 6).

Por el contrario, al estimar el modelo en adultos mayores de 
55 años, considerando sólo las fracturas reportadas después de 
los 55 años, se observa que, en el caso de los hombres, se asocia 
el IMC (p = 0.025) y el estado civil (p < 0.001) de manera sig-
nificativa, mientras que en el caso de las mujeres, las variables 
asociadas significativamente son: la edad (p < 0.001), la cantidad 
de medicamentos (p = 0.022) y la actividad física (p = 0.014), 
ambos modelos ajustados por nivel educacional (Tablas 7 y 8).

Discusión

Nuestros resultados revelan la prevalencia de vida de 
fracturas, tanto para la totalidad de la población adulta chi-
lena, como para los adultos mayores de 55 años utilizando 
la base de datos de la ENS 2009-2010, datos que previa-
mente no se encuentran reportados en la literatura nacional 
o internacional para esta población. De esta manera, éste 
es el primer estudio en nuestro país basado en una muestra 
representativa de la población general que busca estimar la 
prevalencia de fracturas, basándose en que los individuos 
encuestados autorreporten su historial completo de frac-
turas, lo que ofrece la ventaja de capturar datos respecto 
a todas las fracturas que puede haber sufrido un individuo 
independiente del manejo que éstas hayan tenido. Esto per-
mite el cálculo de la prevalencia de vida para la población 
general incluyendo tanto fracturas de manejo ambulatorio 
(muchas veces subreportadas por faltas de registros adecua-
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dos), como las de manejo quirúrgico, lo que permite dar una 
mirada más global al fenómeno.

En relación con la prevalencia de vida de fracturas, destaca el 
aumento de ésta que ocurre en la tercera edad, con mayor inten-
sidad a partir de la octava década de vida, prevalencia que hasta 
ahora había permanecido desapercibida, al no existir estudios 
que la hubieran descrito en nuestra población. Uno de los hallaz-
gos más relevantes de este estudio es la diferencia que presentan 
las fracturas en ambos sexos, así la prevalencia de vida de fractu-
ras es mayor en el sexo masculino, pero, por otra parte, la media 
de fracturas es mayor en el sexo femenino, lo que comprueba 
que un porcentaje mayor de la población que se fractura son 
hombres, pero las mujeres que se fracturan lo hacen en promedio 
más veces que sus pares del sexo opuesto, poniendo a este gru-
po poblacional en un potencial mayor riesgo para esta patología. 
Esto cobra mayor relevancia al observar lo que ocurre entre los 
adultos mayores respecto a las fracturas y las caídas reportadas 
en los últimos 12 meses. En este grupo se observa que, a pesar de 
que ambos sexos aumentan su incidencia anual de caídas, sólo 
aumenta en mayor medida la prevalencia de fracturas del sexo 
femenino, mientras que, la prevalencia del sexo masculino se 
mantiene relativamente estable, observándose entonces que la 
mujer adulto mayor que se cae está en mayor riesgo potencial de 
sufrir una fractura respecto a sus pares del sexo masculino, todo 
esto teniendo en consideración que las fracturas generalmente 
obedecen a dos mecanismos etiológicos claros: aumentada fra-
gilidad ósea y trauma relacionado a caídas,11 ambos mecanismos 
que juegan un rol importante en este grupo. Estos hallazgos son 
consistentes con múltiples estudios en la literatura internacional 
que datan incluso desde la década de los 60 en Europa y Asia, 
observándose patrones similares a los descritos en el presente 
estudio,12,13,14 siendo este el primer estudio del que tengamos co-
nocimiento en nuestro medio que describe este fenómeno en la 
población general adulta chilena.

Chile es un país en vías de desarrollo y es el primer país en 
América del Sur en ingresar a la Organización para la Coo-
peración y el Desarrollo (OCDE), hecho que lo ubica a la par 
de países desarrollados. Al comparar nuestros resultados con 
uno de estos países, como por ejemplo Inglaterra, se observan 
diferencias en relación con la prevalencia de vida de fractu-
ras, la cual se estima en 38.2% para la población general, que 
al analizarla según sexo presenta una prevalencia de 44.7% 
para el sexo masculino y 32% para el sexo femenino,14 resul-
tados mucho mayores a los encontrados en nuestra población. 
Esto obedecería al envejecimiento que presenta la población 
inglesa respecto a la chilena, que si bien este último presenta 
una población que está envejeciendo, la población inglesa se 
encuentra en una transición demográfica más avanzada, ob-
servándose en un estudio similar al nuestro que la población 
estudiada estaba conformada por 23% de hombres mayores 
de 75 años (2,782 individuos) y 31% de mujeres mayores de 
75 años (4,187 individuos)5 comparado con 9.08 y 16.3% res-
pectivamente en nuestra muestra.

Este estudio revela, además, la asociación con distintas 
variables sociodemográficas y de hábitos respecto a la salud 
de los individuos, observándose diferencias en los modelos 
para ambos sexos. Aun así, se observa un determinante co-
mún entre ambos sexos que es la edad, factor de riesgo más 
importante para la ocurrencia de una fractura a lo largo de la 
vida. Dentro de las diferencias que determinan la prevalencia 
de vida de fracturas para cada sexo, se puede observar que la 
actividad física es el principal factor de riesgo significativo en 
los hombres junto con el hábito tabáquico, mientras que en 
las mujeres se observan asociaciones significativas con el es-
tado civil y el número de medicamentos consumidos a diario, 
todos éstos en los modelos estimados para la población ge-
neral. Cabe destacar que aún sin alcanzar significancia esta-
dística se observa una tendencia al mayor riesgo de fracturas 
entre los individuos de niveles educacionales inferiores, sin 
importar del sexo, lo que puede obedecer a los distintos tipos 
de ocupaciones que desempeñan.14,15,16,17

Tabla 3: Modelo paso a paso, muestra 
compleja, base total, sexo masculino.

Variable OR

IC 95%

Inferior Superior 

Edad 1.03 1.014 1.046
Hábito tabáquico

Fumador activo 2.435 1.522 3.893
Exfumador 1.497 0.925 2.423
Nunca 1 – –

Actividad física
> 3 veces/semana 3.407 1.769 6.562
1-2 veces/semana 2.177 0.954 4.971
< 1 vez/semana 2.032 1.078 3.828
No actividad física 1 – –

NEDU
Bajo 1.651 0.804 3.391
Medio 1.443 0.813 2.56
Alto 1 – –

NEDU = nivel educacional.

Tabla 4: Modelo paso a paso, muestra 
compleja, base total, sexo femenino.

Variable OR

IC 95%

Inferior Superior

Edad 1.025 1.012 1.038
Cantidad 
de medicamentos

1.086 1.016 1.162

Estado civil
Casado 2.191 1.179 4.07
Separado/divorciado 2.096 1.095 4.014
Soltero 1 – –

NEDU
Bajo 1.119 0.638 1.96
Medio 1.007 0.621 1.634
Alto 1 – –

NEDU = nivel educacional.
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Dentro de las variables estudiadas en los adultos mayores de 
sexo masculino, destaca el consumo de alcohol semanal como 
factor de riesgo significativo (OR: 1.046 [1.004-1.091]) por cada 
unidad de alcohol adicional consumida semanalmente. Kanis y 
colaboradores mostraron, con base en el análisis de individuos 
pertenecientes a tres cohortes (CaMos, DOES y el Rotterdam 
Study), que no había mayor riesgo para fracturas con ingestas 
menores a dos unidades diarias (una unidad definida en el reino 
unido como 8 g de alcohol puro), pero que por sobre este nivel 
se observa un mayor riesgo significativo para presentar cualquier 
tipo de fractura (RR = 1.23 [1.06-1.43]), una fractura osteopo-
rótica (RR = 1.38 [1.16-1.65]) o en específico una fractura de 
cadera (RR = 1.68 [1.19-2.36]),6 encontrando además un mayor 
riesgo no significativo entre individuos del sexo masculino res-
pecto al femenino, lo que está en línea con nuestros resultados. 
Respecto a la actividad física, se puede cuestionar que los hábi-
tos recabados por medio de una encuesta transversal no entre-
guen información respecto de la historia completa del individuo; 
aun así, estudios prospectivos en Tailandia han demostrado que 
para el caso de la actividad física, los hábitos respecto a éstos se 
mantienen relativamente estables a lo largo de la vida (contem-
plando desde la adultez joven hasta la adultez mayor),18 por lo 
que la actividad física reportada en la actualidad es una buena 
medida de la exposición al riesgo que ha tenido a lo largo de la 
vida el individuo que reporta seguir practicando deporte en la 
adultez mayor. En este contexto, la actividad física en el sexo 
masculino se comporta como factor de riesgo para presentar una 
fractura, lo que podría explicarse por medio de un mayor riesgo 
para trauma y caídas.11

En contraparte, el modelo estimado para el sexo femenino 
sólo revela una asociación significativa con la edad, observándo-
se un OR de 1.027 (IC 95%: 1.004-1.05), lo que puede obedecer 
a dos razones. En específico, estudios prospectivos en el Reino 
Unido entre los años 1988-1998 basados en la General Practice 
Research Database (GPRD), base de datos representativa de la 
distribución de la población nacional inglesa, estimó que, para el 
caso de pacientes mayores de 50 años, la incidencia anual estan-

darizada para cualquier fractura es de 174.1/10,000 años-persona 
en el caso de las mujeres, respecto a un 78.1/10,000 años-perso-
na en el caso de los hombres,10 demostrando que en este grupo 
etario las mujeres representan un grupo especial de riesgo para 
esta patología. Además, un mecanismo importante de fracturas 
en este segmento etario es la osteoporosis, definida como una 
enfermedad sistémica del hueso caracterizada por baja densidad 
ósea y pérdida de su microarquitectura trabecular, lo que se obje-
tiva en la densitometría ósea como un T score < -2.5 desviacio-
nes estándar.19 Así, en el caso del sexo femenino se han reporta-
do pérdidas de hasta 35-50% de hueso trabecular y 25-30% de 
hueso cortical desde la perimenopausia y a medida que envejece 
la persona, comparado con una pérdida aproximada de 15-45% 
y 5-15% respectivamente en el caso del sexo masculino.19 Más 
aún, respecto a las caídas durante el último año reportadas en este 
estudio, se observa que en la tercera edad las mujeres presentan 
una media de caídas mayor que sus pares masculinos, a pesar del 
incremento considerable de este evento en ambos sexos. Así, la 
ENS 2009-2010 no incorporó exámenes que permitieran estimar 
el riesgo de osteoporosis en estas casos, no contando con den-
sitometrías óseas ni con niveles de vitamina D, micronutriente 
con demostrada deficiencia en mujeres chilenas postmenopáu-
sicas sanas con adecuada exposición solar (60% comparado con 
27% en mujeres de similares características premenopáusicas)20 
y más aún en pacientes que han sufrido una fractura de cadera en 
quienes el déficit puede alcanzar cifras de alrededor de 98% en 
población que se atiende en la red de salud UC-Christus como 
demostraron Schweitzer y colaboradores,21 datos que serían re-
levantes de medir en próximas versiones de esta encuesta para 
poder evaluar de mejor manera el riesgo que presentan las pa-
cientes de la tercera edad respecto a las fracturas.

La ENS incluye una pregunta que busca esclarecer a qué 
edad los encuestados sufrieron las fracturas autorreportadas, 
por lo que para evaluar el posible sesgo de memoria que 
se puede presentar entre los adultos mayores al tener que 
recordar fracturas que pueden haber ocurrido hace muchos 
años, se estimó un modelo sólo para las fracturas reporta-
das después de los 55 años. En el caso del sexo masculino, se 
observa una asociación significativa con el estado civil y el 
IMC, ajustado por edad y NEDU. Así, en el caso del estado 
civil se observa un efecto protector significativo del soltero 
respecto al casado, lo que está en concordancia con estudios 

Tabla 5: Modelo paso a paso, muestra 
compleja, adultos > 55, sexo masculino.

Variable OR

IC 95%

Inferior Superior

Actividad física
> 3 veces/semana 13.71 4.237 44.359
1-2 veces/semana 2.236 0.408 12.264
< 1 vez/semana 5.296 1.271 22.073
No actividad física 1 – –

Consumo de alcohol semanal 1.046 1.004 1.091
Edad 1.013 0.976 1.052
NEDU

Bajo 1.722 0.636 4.658
Medio 1.434 0.513 4.009
Alto 1 – –

NEDU = nivel educacional.

Tabla 6: Modelo paso a paso, muestra 
compleja, adultos > 55, sexo femenino.

Variable OR

IC 95%

Inferior Superior 

Edad 1.027 1.004 1.05
NEDU

Bajo 1.268 0.542 3.07
Medio 1.216 0.49 3.019
Alto       1 – –

NEDU = nivel educacional.
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realizados en Inglaterra que emplean una metodología simi-
lar a la del presente estudio para estimar modelos en la ter-
cera edad.5 Además, al observar la variable IMC, se observa 
que un exceso de peso es protector significativamente res-
pecto a un IMC considerado bajo (< 18.5) o normal (18.5-
25) (OR: 0.194 [0.05-0.747]), lo que se explicaría por un 
potencial efecto protector del exceso de masa adiposa sobre 
la densidad mineral ósea (síntesis de estrógeno extragona-
dal) y la protección física contra impactos que ofrece esta 
masa,22 efecto que se perdería en el caso de la obesidad mór-
bida debido a que la relación de la densidad mineral ósea 
con el IMC no es lineal y presentaría un umbral por sobre el 
cual no hay beneficios en este aspecto, además de un riesgo 
agregado para caídas en esta población debido a la sarcope-
nia y pérdida de fuerza asociados,22 lo que se observa por 
una tendencia no significativa al mayor riesgo en el grupo 
de obesos mórbidos.

Por otra parte, en el modelo estimado para el sexo feme-
nino, se observa una asociación significativa con la edad, la 
actividad física y la cantidad de medicamentos que consu-
men, destacando que la actividad física actúa como un fac-
tor protector en este grupo, significativo sólo en el caso de 
practicar la actividad más de tres veces por semana (OR: 
0.078 [0.015-0.413]), lo que está en línea con la literatura 
que ubica al ejercicio como una estrategia de prevención, 
tanto primaria como secundaria, para la fractura de cadera 
en los adultos mayores.22 Además, el ejercicio en este grupo, 
en especial el entrenamiento con resistencia progresiva (PRT, 
por sus siglas en inglés) logra ganancias clínicamente signi-
ficativas de masa muscular, fuerza y capacidad aeróbica en 
adultos mayores frágiles, tanto hombres como mujeres, has-
ta los 96 años inclusive.7 Respecto al uso de medicamentos, 
se ha definido como polifarmacia el consumo de cinco o 
más medicamentos, en este contexto cada medicamento adi-

cional presenta un mayor riesgo de fractura posterior a los 
55 años en nuestro modelo (OR: 1.116 [1.016-1.226]), lo 
que se ha observado en estudios recientes en adultos mayo-
res, en los cuales el mayor uso de medicamentos, en especial 
la polifarmacia, se asocia significativamente con un mayor 
número de caídas en los últimos seis meses (r = 0.164, p = 
0.001), siendo esta relación aún mayor en el caso del sexo 
femenino (r = 0.257),8 lo que está en línea con nuestros ha-
llazgos a la vez que explica el mecanismo por el cual el ma-
yor consumo de medicamentos aumentaría el riesgo de sufrir 
cualquier fractura durante la tercera edad.8

Dentro de las limitaciones del presente estudio, podemos 
comentar que, al ser un estudio observacional, existe la po-
sibilidad de que haya variables no medidas que estén expli-
cando las asociaciones encontradas. Otro punto importante 
para comentar es el potencial sesgo de memoria, ya que se le 
está pidiendo al paciente que recuerde todas las fracturas que 
ha tenido en su vida. Si bien este podría presentar un sesgo 
de información importante, estudios prospectivos que han 
buscado validar el autorreporte de una fractura contra el his-
torial clínico o reportes de radiología han demostrado una 
buena correlación entre ambas (kappa: 0.77-0.89) y aproxi-
madamente 11% de falsos positivos,23,24 lo que no descarta 
la posibilidad de que se recuerden las fracturas más recien-
tes y no las que han ocurrido con mucha anterioridad, junto 
con un potencial subreporte de las fracturas asintomáticas o 
que no hayan buscado atención médica. Cabe destacar una 
posible exclusión de los adultos mayores que no estuvieran 
en condiciones de responder o se encontraran institucionali-
zados. En estos casos, se entrevistó a un proxy familiar cer-
cano, por lo que nuestro estudio puede no estar estimando 
la prevalencia exacta en este grupo. Por último, los adultos 
mayores a 75 años son considerados supervivientes, por lo 
que podrían representar una población excepcionalmente 
sana respecto a factores de riesgo y comorbilidades, lo que 
podría implicar un sesgo en la validez de nuestros hallazgos 
en este grupo.

Tabla 7: Modelo paso a paso, muestra compleja, 
adultos > 55, fractura > 55, sexo masculino.

Variable OR

IC 95%

Inferior Superior

IMC
Bajo o normal 1 – –
Sobrepeso 0.397 0.11 1.431
Obeso 0.194 0.05 0.747
Obeso mórbido 2.269 0.346 14.889

Estado civil
Casado 1 – –
Separado/divorciado 0.572 0.194 1.687
Soltero 0.015 0.003 0.081

Edad 1.062 0.999 1.128
NEDU

Bajo 0.87 0.148 5.104
Medio 0.675 0.091 4.992
Alto 1 – –

IMC = índice de masa corporal; NEDU = nivel educacional.

Tabla 8: Modelo paso a paso, muestra compleja, 
adultos >55, fractura >55, sexo femenino.

Variable OR

IC 95%

Inferior Superior

Edad 1.065 1.039 1.092
Actividad física

> 3 veces/semana 0.078 0.015 0.413
1-2 veces/semana 1.904 0.578 6.27
< 1 vez/semana 0.534 0.053 5.336
No actividad física 1 – –

Cantidad de medicamentos 1.116 1.016 1.226
NEDU

Bajo 0.974 0.312 3.043
Medio 0.912 0.279 2.988
Alto 1 – –

NEDU = nivel educacional.
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Consideramos que es el primer estudio en población 
general respecto al tema, lo que puede sentar las bases 
para futuras investigaciones en una patología que no ha 
recibido la atención que requiere por parte de la salud pú-
blica de nuestro país. En este contexto, nuevas versiones 
de la ENS que incluyan módulos más detallados respecto 
a las fracturas y sus determinantes, en especial medicio-
nes orientadas a determinar el estado de osteoporosis de la 
población (densitometrías óseas y niveles de vitamina D, 
entre otros), con especial énfasis en los adultos mayores, 
se hace imperativo. Urge mejorar la capacidad de atención 
preventiva y geriátrica del país. En esta misma línea, la 
pesquisa de déficit de vitamina D no está priorizada como 
meta de salud pública, posiblemente por la escasez de in-
formación que existe respecto al estado en la población 
general de este micronutriente; así, políticas públicas que 
fijaran metas de vitamina D para la población y una mayor 
destinación de recursos para el estudio podrían contribuir 
a la generación de medidas preventivas para las fracturas. 
Aun así, nuestro estudio da luces de algunos de los facto-
res sociodemográficos y hábitos de vida modificables que 
se asocian con la prevalencia de vida de fracturas. Futuras 
investigaciones podrían contribuir a mejorar el conoci-
miento de los determinantes de tan compleja patología que 
afecta transversalmente a toda la población.

Conclusión

Se demuestra la relevancia de las fracturas para la po-
blación chilena, se encontró asociación entre la ocurrencia 
de fracturas y múltiples factores de riesgo conocidos para 
enfermedades crónicas, destacando la relevancia que poseen 
las fracturas en la población. Nueva evidencia orientada a 
estudiar este fenómeno se hace imperativa dado el envejeci-
miento progresivo de la población chilena.
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RESUMEN. Introducción: Hallux valgus (HV) es una 
patología compleja del antepié, recientemente se ha mos-
trado interés en el componente rotacional (CR) distal del 
primer metatarsiano por su relación con recidivas postqui-
rúrgicas de la deformidad. La selección de la técnica qui-
rúrgica es controversial con escasa literatura acerca de la 
corrección de rotación con osteotomías comunes. Nuestro 
objetivo es evaluar características radiológicas prequirúr-
gicas y postquirúrgicas respecto a CR del primer metatar-
siano en la cirugía de corrección de HV moderado a severo 
usando osteotomía de Chevron largo. Material y méto-
dos: Estudio observacional, prospectivo y comparativo en 
el que se evaluó el CR del primer metatarsiano en nueve 
pies pertenecientes a seis pacientes con una edad media de 
45 años. El CR fue evaluado con base en la metáfisis pro-
ximal del primer metatarsiano en fluoroscopías axiales sin 
carga y AP de pie. Las mediciones se realizaron por un re-
sidente de ortopedia y traumatología y un subespecialista 
en cirugía de pie y Tobillo. Resultados: Se documentaron 
diferencias significativas (p = 0.05) en el ángulo de prona-
ción prequirúrgico y postquirúrgico al utilizar osteotomía 
de Chevron largo. El resultado funcional de los pacientes 
evaluados fue excelente a 11 meses de seguimiento. Con-

ABSTRACT. Introduction. Hallux valgus (HV) is a 
complex forefoot pathology, in which interest has recently 
been shown in the distal rotational component (CR) of the 
first metatarsal due to its relationship with postsurgical 
relapses of the deformity. The selection of surgical 
technique is controversial with little current literature 
on the correction of rotation with common osteotomies. 
The aim of this study is to evaluate preoperative and 
postoperative radiological characteristics regarding CR 
of the first metatarsal using long Chevron osteotomy 
for moderate to severe HV. Material and methods: An 
observational, prospective and comparative study was 
carried out in which the CR of the first metatarsal was 
evaluated in nine feet belonging to six patients with a 
mean age of 45 years. The RC was evaluated based on 
the proximal metaphysis of the first metatarsal in axial 
fluoroscopies of unloaded metatarsals and standing AP. 
Measurements were performed by an Orthopedic and 
Traumatology resident and a Foot and Ankle Surgery 
subspecialist. Results: Significant differences (p = 0.05) 
were documented in the preoperative and postoperative 
pronation angle when using long Chevron osteotomy. The 
functional result of the evaluated patients was excellent 
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clusiones: Radiológicamente, la corrección rotacional es 
variable y previamente no se ha reportado en la literatu-
ra con esta osteotomía. Se establecen bases morfológicas 
para la realización de estudios posteriores en la evaluación 
de rotación de cabeza del primer metatarsiano con diferen-
tes osteotomías.

 
 
Palabras clave: Componente rotacional, hallux valgus, 
pronación de metatarsiano, osteotomía de Chevron, osteo-
tomía correctiva.  

at 11 months of follow-up. Conclusions: Radiologically, 
the rotational correction is variable and has not previously 
been reported in the literature with this osteotomy. We 
establishes the morphological bases for the performance 
of subsequent studies in the evaluation of head rotation of 
the 1st metatarsal with different osteotomies.

 
 
Keywords: Chevron osteotomy, correction osteotomy, 
hallux valgus, metatarsus pronation, morphology.

Introducción

La deformidad del hallux valgus, coloquialmente cono-
cida como «juanete», constituye una patología que común-
mente afecta a mujeres de mediana edad, con consecuencias 
estéticas, sicológicas y funcionales en los pacientes.1,2 Dicha 
deformidad del primer metatarsiano constituye una patolo-
gía progresiva en tres planos del antepié, caracterizada por 
una desviación lateral del hallux y con desviación medial y 
pronación de la cabeza correspondiente al primer metatar-
siano.3,4,5 Se ha descrito como una patología subdiagnostica-
da debido a que corresponde a un espectro de manifestacio-
nes clínicas desde la deformidad simple hasta deformidades 
severas cursando con dolor y limitación funcional del ante-
pié y de la extremidad inferior.6,7

En el manejo quirúrgico del hallux valgus se han descrito 
más de 200 diversas técnicas quirúrgicas desde liberación 
percutánea de tejidos blandos hasta osteotomías percutáneas 
o abiertas proximales o distales en el metatarsiano con di-
ferencias en el desenlace radiológico y clínico del pacien-
te.6,7,8,9 Dichas técnicas se han desarrollado principalmente 
con la intención de corregir la deformidad en el plano fron-
tal; sin embargo, recientemente se ha mencionado la impor-
tancia del componente rotacional en el desenlace clínico y 
radiológico del paciente.2,10

En tiempos recientes se han descrito osteotomías rotacio-
nales del primer metatarsiano con alto poder de corrección de 
la pronación en la deformidad del hallux;1,3,10,11 sin embargo, 
algunas constituyen técnicas demandantes cuando el cirujano 

no está familiarizado con ellas. Asimismo, existe un área de 
controversia en el poder de corrección de osteotomías con-
vencionales comúnmente conocidas en el manejo del hallux 
valgus como la osteotomía de Chevron,8,12 las cuales dismi-
nuyen el tiempo quirúrgico y brindan mayor comodidad al 
cirujano, el cual ya está familiarizado con la técnica.

El objetivo del presente estudio es documentar cambios 
prequirúrgicos y postquirúrgicos en la rotación de la cabeza 
del primer metatarsiano secundarios a la osteotomía de Che-
vron modificada.

Material y métodos

Se realizó un estudio observacional, longitudinal y com-
parativo en el que se documentaron características radio-
lógicas del componente rotacional (CR) del primer meta-
tarsiano en nueve pies pertenecientes a seis pacientes en 
radiografías axiales de metatarsianos relacionadas con la ro-
tación de la cabeza del metatarsiano en radiografías antero-
posteriores de pie asociándolos con pronación de la cabeza 
del primer metatarsiano en radiografías axiales de metatar-
sianos. Se incluyeron pacientes de nacionalidad mexicana 
de cualquier edad y género, los cuales fueron sometidos a 
cirugía primaria de hallux valgus sin importar antecedente 
de otras patologías y/o comorbilidades de antepié. En di-
chos pacientes la deformidad fue clasificada de moderada a 
severa con un IMA (ángulo intermetatarsal) mayor o igual 
a 12 PASA (proximal articular set angle) mayor o igual a 
ocho) sin importar fórmula metatarsal.

Figura 1:

Evaluación del componente 
rotacional pre- y postquirúrgico 
aplicando el método propuesto 
por Mortier JP et al., utilizando la 
herramienta goniómetro de ImageJ. 
https://imagej.nih.gov/.

A B
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Se excluyeron pacientes con cirugías previas de hallux 
valgus hipermovilidad del primer metatarsiano y pacientes 
que no desearan ser incluidos en el estudio. Durante el estu-
dio se eliminaron tres pacientes, los cuales contaban con es-
tudios incompletos o radiografías tomadas con mala técnica.

Procedimiento

Se incluyeron mediciones radiográficas previas y posterio-
res al procedimiento con los ángulos correspondientes al hallux 
valgus: IMA, ángulo del hallux valgus PASA, distal articular 
set angle (DASA) y CR del primer metatarsiano. Se utilizaron 
recursos matemáticos y estadísticos para analizar los datos y 
determinar una correlación entre los datos obtenidos por dos 
observadores utilizando estadística descriptiva y gráfica.

Las proyecciones anteroposteriores se realizaron con 
el pie apoyado sobre el tambor del fluoroscopio. Para las 
proyecciones axiales se colocará el rayo paralelo a los me-
tatarsianos. El CR de la cabeza del primer metatarsiano 
fue evaluado utilizando el método descrito por Mortier y 
colaboradores en el que se evalúa la rotación de la cabeza 
respecto a una línea de la diáfisis del primer metatarsiano.13 
Esta técnica de medición en proyecciones axiales de sesa-
moideos es relevante, ya que considera la diáfisis del primer 
metatarsiano respecto a otra línea que intercepta las corti-
cales plantares de los surcos sesamoideos medial y lateral 
(Figura 1). Nuestro equipo de trabajo previamente ha deter-
minado correlaciones intraclase estadísticamente significa-
tivas (p = 0.02) en la evaluación del componente rotacional 
por tres observadores que utilizan esta técnica de medición 
en 81 pies de 48 pacientes usando sólo radiografías prequi-
rúrgicas (resultados no publicados).

Descripción de la técnica quirúrgica

Se realizó la técnica quirúrgica de osteotomía de Che-
vron largo descrita en estudios previos en nuestro servicio 
por Reyes-Terán y colaboradores. Se abordó longitudinal-
mente sobre la superficie medial, abarcando desde la proxi-
midad de la primera falange hasta observar la diáfisis del 
primer metatarsiano. Se realizó el corte capsular longitudi-
nal, conservando el plano para su posterior plicatura y repa-
ración. Se continuó con la buniectomía.

La osteotomía de Chevron modificada consiste en un 
corte en «V» del primer metatarsiano, con una arista larga 
plantar y una corta dorsal. El ápice debe situarse a 10 mm de 
la superficie articular (Figura 2). La cabeza del metatarsia-
no se desplaza lateralmente y se fija con un tornillo canula-
do 2.0 mm de dorso-medial a plantar-lateral. Posteriormente 
se realiza la osteotomía de Akin fijándose de manera externa 
con un vendaje correctivo.

Posteriormente se documentaron y evaluaron las mismas 
mediciones de ángulo de hallux valgus, IMA, MTF y PASA, 
así como el CR en fluoroscopías de control postquirúrgicas uti-
lizando la misma técnica que en la evaluación preoperatoria.

Se obtuvieron media y desviación estándar para cada 
parámetro de medición por género y grupo de edad para 
realizar la estadística descriptiva. Además, se hicieron prue-
bas de Shapiro-Wilk para determinar la distribución de los 
datos así como t de Student, muestras pareadas y prueba 
de Wilcoxon no paramétrica al evaluar las variables mor-
fométricas de ángulo intermetatarsiano, ángulo del hallux, 
proximal articular set angle (PASA) y para la diferencia de 
rotación de la cabeza del primer metatarsiano prequirúrgica 
y postquirúrgica. Se correlacionó el ángulo de la cabeza del 
primer metatarsiano respecto al PASA utilizando un coefi-
ciente de correlación intraclase. En el análisis univariado, 
las variables cuantitativas se reportaron en media y desvia-
ción estándar o mediana y rango intercuartil de acuerdo a 
si su distribución fue paramétrica o lo contrario, variables 
cualitativas fueron reportadas en frecuencia y porcentaje. Se 
estimó el tamaño del efecto calculando la D de Cohen (D 
= Media 1-Media 2/desviación estándar ponderada) en las 
comparaciones paramétricas. En las comparaciones no pa-
ramétricas el tamaño del efecto se interpretó con el valor de 
R2 (r = Z/N). Para estimar una posible correlación entre el 
cambio en el ángulo de pronación y el cambio en las angu-
laciones medidas adicionalmente (ángulo intermetatarsiano 
DASA, PASA, etcétera) se utilizó la prueba de correlación 
de Spearman para muestras no paramétricas.

Un valor de p menor de 0.05 se consideró estadística-
mente significativo para cada uno de los parámetros de me-
dición. Se utilizó el programa computacional SPSS versión 
24.0 para Windows (IBM, Armonk, NY, USA).

No fue necesaria la identificación del paciente con da-
tos ni ninguna información personal para el propósito del 
estudio (excepto género y edad). Esto para asegurar el cum-
plimiento de la NOM-004-SSA3-2012. Debido a que el 
presente protocolo corresponde a un estudio en el que los 
datos se evaluarán de manera retrospectiva, no intervendrá 
de ninguna forma con el manejo hospitalario o en consulta 
externa de los pacientes. El presente estudio fue previamen-
te aprobado por el comité de ética de nuestro hospital con el 
número de aprobación 23052019-CM-CI.

Resultados

Se evaluaron nueve pies pertenecientes a seis pacientes, la 
edad media de los pacientes evaluados fue de 45.75 ± 19.24, 

Figura 2: Imagen representativa de la osteotomía de Chevrón con brazo 
plantar corto y largo.
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100% de la muestra corresponde a género femenino, la media 
de tiempo de evolución fue de 4.16 ± 2.87 previo a la cirugía.

Las características descriptivas de las angulaciones pre-
quirúrgicas y postquirúrgicas de la muestra evaluada se enu-
meran en la Tabla 1.

La correlación de cambio de las variables respecto a 
la intervención con osteotomía de Chevron modificada se 
describe en la Tabla 2. La variabilidad interobservador se 
muestra en la Tabla 3.

Adicionalmente se documentó un seguimiento prome-
dio de 11 meses para los pacientes evaluados. El tiempo de 
consolidación promedio fue de 3.2 meses. De la presente 
serie se documentó pérdida de la reducción y fijación en un 
caso (un pie) secundario a convulsiones idiopáticas de la 
paciente durante las primeras horas del período postoperato-
rio inmediato así como otro caso aislado de intolerancia de 
material de osteosíntesis (un pie). La totalidad de la mues-
tra evaluada se reintegró a actividades laborales seis meses 
posteriores a las intervenciones quirúrgicas.

Discusión

Se documentaron diferencias estadísticamente significa-
tivas en el CR prequirúrgico y postquirúrgico al utilizar os-
teotomía de Chevron largo con disminución en dicho com-
ponente (Tabla 1). Dichos resultados son relevantes técnica 
y clínicamente, ya que para nuestro conocimiento el poder 
de corrección rotacional de la osteotomía de Chevron con 
brazo plantar largo no ha sido reportado previamente en la 
literatura.

La relevancia técnica radica en la rotación y sobreposi-
ción de las corticales al momento de realizar la reducción 
y fijación de la osteotomía. Sin embargo, dicha corrección 
hasta el momento es variable dependiendo de la maniobra y 
rotación empleada por el cirujano al corregir la deformidad.

Desde su introducción hace más de 40 años la osteoto-
mía de Chevron ha ganado aceptación en los cirujanos de 
pie y tobillo como uno de los procedimientos que con más 
frecuencia se realizan mundialmente para el tratamiento de 

hallux valgus.11 Dicha técnica original ha recibido modifica-
ciones, las cuales han permitido mayor nivel de corrección 
principalmente en el IMA y DMAA.14 Recientemente Prado 
y colaboradores describieron la modificación de la osteo-
tomía de Chevron con cuñas de sustracción en la cortical 
medial, las cuales permiten hacer correcciones en el CR del 
primer metatarsiano.11 Sin embargo, en su descripción téc-
nica no menciona el poder de corrección del CR de dicha 
osteotomía. En nuestra experiencia al realizar osteotomía de 
Chevron largo sin el uso de cuñas de sustracción hemos do-
cumentado valores de corrección variables.

Es bien conocido en la literatura que el tipo de osteotomía 
influye en el grado de corrección respecto a (osteotomías 
rotacionales) previamente descritas en notas técnicas.10,11 
Sin embargo, realizar osteotomías previamente descritas 
con la intención de rotar la cabeza del metatarsiano podría 
disminuir las posibles complicaciones relacionadas con las 
modificaciones propuestas3,15 así como disminuir tiempo 
quirúrgico, ya que el cirujano se encuentra ya familiarizado 
con una técnica bien aceptada en la práctica clínica como la 
osteotomía de Chevron, aunque con variantes modificadas.

El presente estudio describe la reducción del CR del pri-
mer metatarsiano al utilizar osteotomía de Chevron largo. 
La principal limitación de este estudio es la cantidad de pa-
cientes reclutados así como la precisión y poder del efecto 
de la muestra evaluada. Asimismo, una de las principales 
limitaciones y controversias del estudio que nos ocupa es el 
uso de proyecciones sin carga para la evaluación del CR. Es 
importante mencionar que no existe un consenso claro en 
estudios previos2,5,14,16,17 acerca de la cantidad de carga que 
debe utilizarse para evaluar el CR.

Sin embargo, este estudio aporta las bases para la realiza-
ción de estudios subsecuentes en los cuales sea posible evaluar 
cambios prequirúrgicos y postquirúrgicos al utilizar diferentes 
técnicas de osteotomías para la corrección de HV y su eva-
luación en proyecciones axiales de metatarsianos así como en 
estudios morfológicos que evalúen la pronación de la cabeza 
del primer metatarsiano. Dicha información sería de utilidad 
en la comprensión de la fisiopatología del hallux valgus.

Tabla 1: Comparación de angulaciones prequirúrgicas y postquirúrgicas.

Variable Angulación p Tamaño del efecto

Ángulo intermetatarsiano Prequirúrgico 16.81 ± 9.01 0.380 0.35
Postquirúrgico 10.21 ± 1.64

Ángulo hallux Prequirúrgico 24.52 ± 10.19 0.050 1.13
Postquirúrgico 14.3 ± 6.87

Ángulo DASA Prequirúrgico 5.86 ± 2.15 0.024 1.7
Postquirúrgico 3.48 ± 1.36

Ángulo PASA Prequirúrgico 11.001 ± 2.9 0.077 0.99
Postquirúrgico 6.77 ± 4.87

Ángulo de CR Prequirúrgico* 14.85 (10.89-34.98) 0.050 -0.25 (r2 = 0.06)
Postquirúrgico* 5.34 (4.06-12.64)

Resultados reportados en media y desviación estándar (distribución paramétrica) [prueba t de Student para muestras relacionadas]. *Reportados en mediana y rango 
intercuartil (distribución no paramétrica) [prueba de Wilcoxon].
PASA = proximal articular set angle, DASA = distal articular set angle, CR = componente rotacional.
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Conclusiones

Se documentaron diferencias significativas (p < 0.05) 
en el ángulo de pronación prequirúrgico y postquirúrgico 
al utilizar osteotomía de Chevron. Radiológicamente dicha 
corrección rotacional es variable y no se ha reportado con 
anterioridad en la literatura. Los pacientes tuvieron consoli-
dación y excelente desenlace funcional a un año de segui-
miento.

El presente estudio establece bases morfológicas para 
la realización de estudios posteriores en la evaluación de 
rotación de cabeza del primer metatarsiano con diferentes 
osteotomías.
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Tabla 3: Coeficiente de correlación intraclase para 
mediciones realizadas por dos observadores.

Variable Coeficiente

Ángulo intermetatarsiano Prequirúrgico 0.287
Postquirúrgico 0.033

Ángulo hallux Prequirúrgico 0.130
Postquirúrgico 0.631

Ángulo DASA Prequirúrgico 0.834
Postquirúrgico 0.300

Ángulo PASA Prequirúrgico 0.870
Postquirúrgico 0.860

Ángulo de pronación Prequirúrgico 0.990
Postquirúrgico 0.980

PASA = proximal articular set angle, DASA = distal articular set angle.

Tabla 2: Correlación de cambio en ángulo de 
pronación con los otros cambios en angulación 

utilizando prueba de U de Mann-Whitney.

Ángulo
Coeficiente 

de correlación p

Intermetatarsiano  0.357 0.380
Hallux -0.143 0.736
Distal articular set angle  0.333 0.420
Proximal articular set angle  0.429 0.289

Se utilizó la prueba de correlación de Spearman para variables cuantitativas 
no paramétricas (se usó esa porque la variable del ángulo de pronación es no 
paramétrica).
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RESUMEN. Introducción: La lumbalgia aguda (LA) 
es un problema en diferentes ámbitos de atención. La Cen-
tral de Emergencias de Adultos (CEA) intenta brindar aten-
ción inmediata, especializada y eficaz. Nuestro objetivo 
fue estimar la prevalencia y describir el proceso de aten-
ción habitual. Material y métodos: Para la estimación de 
prevalencia, se incluyó una muestra aleatoria de 5,333 con-
sultas admitidas en CEA de un solo hospital entre Enero y 
Diciembre de 2016. Se definió como numerador a los casos 
de LA según diagnóstico de triaje al ingreso. Una cohor-
te retrospectiva con todos los casos de LA se utilizó para 
describir estudios complementarios y conductas terapéuti-
cas instaurados en CEA, con seguimiento ambulatorio pos-
terior. Resultados: La lumbalgia aguda representó 4.37% 
(IC 95%: 3.83-4.95%) de las consultas. Se incluyeron 1,096 
casos de LA: edad media de 53.26 ± 19.85 años, 55.93% 
(613) sexo femenino y escasas comorbilidades. La media-
na de tiempo de atención fue de 3.28 horas y se internó 
6.20%,  70% (778) recibió tratamiento en CEA, las vías de 
administración más utilizadas fueron: endovenosa (61.86%) 
e intramuscular (20.62%). Los analgésicos utilizados fue-
ron: 55.38% corticoides, 55.02% AINE, 34.85% opiáceos. 
Los estudios complementarios solicitados en CEA o hasta 

ABSTRACT. Introduction: Acute back pain (LA) is a 
considerable problem in any care setting. The Emergency 
Department (ED) intended to provide immediate, timely and 
effective care. Our objective was to estimate the prevalence 
and describe the usual care process. Material and methods: 
To estimate prevalence, a random sample was included of 
5,333 consultations admitted in ED at hospital XX between 
January and December 2016. LA cases were defined 
according to the diagnosis at arrival. A retrospective cohort 
with all LA cases was used to describe complementary 
studies and therapeutic behaviors established in ED or 
within the subsequent 30 days outpatient follow-up. 
Results: LA represented 4.37% (95% CI: 3.83-4.95%) of 
consultations. A total of 1,096 cases of LA were included: 
mean age of 53.26 ± 19.85 years, 55.93% (613) female 
sex and few comorbidities. The median attention time was 
3.28 hours and 6.20% was admitted. 70% (778) received 
treatment in CEA, being the most used administration 
routes: intravenous (61.86%), and intramuscular (20.62%). 
The analgesics used were: 55.38% corticosteroids, 55.02% 
NSAIDs, 34.85% opioids. The complementary studies 
requested during ED or until 30 days after discharge, were: 
52.19% laboratory, 47.17% radiography, 28.38% RM, 
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los 30 días postegreso fueron: 52.19% laboratorio, 47.17% 
radiografía/s, 28.38% resonancia/s, 10.77% tomografía/s, 
9.12% intervencionismo/s. Conclusiones: Este estudio 
aporta datos epidemiológicos sobre LA y evidencia la nece-
sidad de fomentar el uso racional de los recursos.

Palabras clave: Dolor de la región lumbar, urgencias 
médicas, atención ambulatoria.

10.77% tomography, 9.12% interventionism. Conclusions: 
This study provides epidemiological data of LA in Argentina 
and demonstrates the need to promote the rational use of 
resources.

Keywords: Low back pain, emergency medical services, 
ambulatory care.
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Introducción

La lumbalgia es una condición musculoesquelética que 
afecta a la población adulta con una prevalencia de 11.9% 
en el mundo.1 Se ha evidenciado un aumento durante la úl-
tima década y se cree que va a seguir en aumento debido 
al envejecimiento de la población.2 Si bien representa un 
problema de salud considerable en todos los países desa-
rrollados y es comúnmente tratado en entornos de atención 
primaria3 o en la atención programada ambulatoria,4 tam-
bién lo es en la internación5 y sobrecarga de las centrales de 
emergencias.

Debido a los altos costos en salud asociados con su abor-
daje y tratamiento,6 numerosos estudios se han orientado a 
la determinación de los factores de riesgo de aparición, de 
recidiva y de cronicidad de dichas manifestaciones clínicas 
en la población general, con la finalidad de encontrar solu-
ciones médicas y económicas que logren reducir el impacto 
socioeconómico de esta patología.7

Sin embargo, las herramientas clave en el diagnóstico 
inicial de la lumbalgia aguda (LA) siguen siendo la anamne-
sis8,9 y el examen físico,10 que permiten valorar la ausencia 
de signos de alarma o banderas rojas y descartar procesos 
infecciosos o situaciones clínicas de mayor gravedad.11

En la actualidad, existen múltiples estudios complemen-
tarios a disposición para el diagnóstico: radiografía, tomo-
grafía y/o resonancia.2 En consecuencia, existe una amplia 
variabilidad en cuanto a la indicación de estos estudios, que 
dependen de múltiples factores: el lugar donde los pacientes 
son atendidos (disponibilidad de recursos centro-dependien-
te), el médico tratante (más conservadores como médicos 
de atención primaria o especialistas que tienden a solicitar 
estudios con mayor frecuencia),12 la cobertura del paciente 
(accesibilidad y cobertura), la demanda por parte del pa-
ciente, entre otras.

A pesar de esto, no se recomienda la realización de prue-
bas de imagen en pacientes con LA sin síntomas de alar-
ma,13 ya que expone al paciente a radiación,14 sin disminuir 
la utilización de recursos sanitarios o dolor, ni la incapa-
cidad a largo plazo. Sin embargo, a más de un cuarto de 
los pacientes con lumbalgia aguda se les solicitan estudios 
complementarios.15,16

En nuestro país, desconocemos cuál es la situación epi-
demiológica actual en el manejo de los pacientes con LA, 
por lo que nos propusimos estimar la prevalencia del pro-

blema en ámbito de urgencias y describir el proceso de aten-
ción habitual (en términos de solicitud de estudios comple-
mentarios y tratamientos indicados).

Material y métodos

Para la estimación de prevalencia, se incluyó una mues-
tra aleatoria de 5,333 consultas admitidas en CEA entre 
Enero y Diciembre 2016 como denominador. Se definió 
como numerador a los casos de LA según el diagnóstico de 
triaje al ingreso.

El centro de estudio es un hospital universitario de alta 
complejidad (tercer nivel de atención), que ofrece servicios 
médicos integrales en dos sedes hospitalarias y 19 centros 
médicos ambulatorios periféricos. Dispone de 785 camas 
para internación, efectúa 47,000 egresos anuales y realiza 
51,000 procedimientos quirúrgicos en sus 41 quirófanos.

La CEA atiende aproximadamente 500 consultas diarias, 
está constituida por cuatro áreas para la atención, diferencia-
dos según la complejidad, la cual es definida por la condición 
del paciente al ingreso: cuidados críticos (Área A), cuidados 
intermedios (Área B), consultorios de moderada complejidad 
(Área C), consultorios de demanda espontánea o baja com-
plejidad (Área D). Las Áreas C y D corresponden a casos de 
menor complejidad, pero representan el mayor caudal.

Toda la información relacionada con la asistencia en sa-
lud de la institución se almacena en el denominado Repo-
sitorio de Información Clínica (Clinical Data Repository 
[CDR]) que funciona hace más de 10 años, que tiene bases 
espejadas con información de-identificada (que asegura la 
privacidad y confidencialidad de los datos) para posibilitar 
el análisis secundario de la información (base para investi-
gación y data warehouse). En este CDR también se almace-
nan los documentos clínicos de diversos servicios (diagnós-
ticos, laboratorios, estudios complementarios, evoluciones 
ambulatorias, consultas en guardia, internaciones, atencio-
nes no programadas, indicaciones médicas, consumos de 
farmacia, entre otros ejemplos). Por ende, la información 
de esta cohorte fue recolectada desde bases de datos secun-
darias administrativas de alta calidad correspondientes al 
sistema de atención del HIBA, integrada a la historia clínica 
electrónica (HCE) tradicional con un registro en una base de 
datos con un modelo relacional.

Los criterios de inclusión utilizados en este estudio fue-
ron: personas ≥ 18 años, con cualquier cobertura (prepaga, 
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privada o seguro social), que hayan sido atendidos por cual-
quier causa en el período antes descrito en las áreas C o D 
de la CEA. Los médicos tratantes podían ser: especialistas 
en medicina interna o medicina familiar, en traumatología o 
en formación (residentes).

Los casos se definieron como LA según el diagnóstico 
del triaje al ingreso, recolectados en forma automática a tra-
vés de términos biomédicos arborizados, es decir, asociados 
o ligados con un problema mayor dentro de un vocabulario 
controlado; aunque revisados en forma manual a través de 
HCE por investigadores, para la validación del verdadero 
caso. Se excluyeron aquéllos atendidos por politraumatis-
mos y/o procesos infecciosos concomitantes con relación 
anatómica a zona lumbar.

Para describir el proceso de atención de casos que con-
sultaron por LA (estudios complementarios y tratamientos 
instaurados en CEA), se construyó una cohorte retrospecti-
va. Los pacientes fueron seguidos desde el egreso en CEA 
por ambulatorio para definir los siguientes outcomes: estu-
dios complementarios realizados hasta los 30 días postcon-
sulta en CEA, reconsultas en CEA e internaciones no pro-
gramadas hasta 60 días posteriores.

Se realizó un cálculo de tamaño muestral para esti-
mar la prevalencia, con una frecuencia esperada de 3% 
con una hemiamplitud de 2% con una confianza de 95%, 
arrojó la necesidad de inclusión de al menos 700 con-
sultas en guardia. Sin embargo, para responder al objeti-

vo secundario, se planificó ajustar por ocho potenciales 
confundidores, se calculó que se requerían al menos 20 
eventos por cada variable en el modelo: 20*8 = 160 lum-
balgias. Se consideró que para una frecuencia esperada 
de 3%, para detectar al menos 160 lumbalgias se reque-
rían incluir 5,333 consultas.

Aspectos éticos: el proyecto de investigación fue apro-
bado por el Comité de Ética de Protocolos de Investigación 
institucional (CEPI#3076). Se garantizó el anonimato y la 
confidencialidad de la información obtenida, conforme a los 
acuerdos adoptados por las asociaciones médicas mundiales 
plasmadas en la declaración de Helsinki y todas sus enmien-
das. No existieron riesgos potenciales para los involucrados 
en este estudio.

Métodos estadísticos: se presentan las variables cuantita-
tivas de acuerdo con la distribución observada como media 
y desviación estándar (DE) o mediana y rango intercuartil 
(RIC) o percentilos 25-75. Se presentan las variables cate-
góricas como frecuencia absoluta y frecuencia relativa (por-
centaje). Las prevalencias se presentan con sus respectivos 
intervalos de confianza de 95% (IC 95%), estimados utili-
zando la aproximación normal.

Resultados

Dentro del período del estudio, se seleccionaron aleato-
riamente 5,333 consultas por guardia de áreas D o C. La 

Tabla 1: Características de muestra aleatoria de consultas por guardia.

Lumbalgia (n = 233)
n (%)

No lumbalgia (n = 5,100)
n (%) p

Sexo femenino 137 (58.79) 3,132 (61.41) 0.423
Edad 55.55 ± 19.33* 52.72 ± 20.81* 0.041

57 (RIC 31)** 52 (35)** 0.035
Plan de Salud 173 (74.24) 3,225 (63.23) 0.001
Forma de ingreso 0.114

Ambulancia 2 (0.86) 230 (4.50)
Caminando 231 (99.14) 4,864 (95.38)
Silla 0 6 (0.12)

Color de triaje 0.000
Verde 29 (12.44) 1,106 (21.69)
Amarillo 11 (4.72) 394 (7.73)
Rojo 0 6 (0.11)
Azul 0 281 (5.51)
Blanco 192 (82.41) 3,296 (64.63)
Gris 1 (0.43) 17 (0.33)

Tipo de egreso 0.058
Contra opinión 0 39 (0.77)
Alta a domicilio 217 (93.13) 4,467 (87.59)
Internación domiciliaria 2 (0.86) 64 (1.26)
Cancelado 0 7 (0.14)
Defunción 0 2 (0.03)
Fuga 12 (5.15) 199 (3.90)
Internación 2 (0.86) 313 (6.14)
Suspendido 0 1 (0.01)
Traslado a otro hospital 0 8 (0.16)

* Media ± desviación estándar. ** Mediana (rango intercuartil).
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prevalencia de consultas por lumbalgia aguda fue de 4.37% 
con IC 95% 3.83-4.95% (233/5,333).

Las características basales de la población según el 
motivo de consulta se presentan en la Tabla 1. Como 
puede observarse, las diferencias estadísticamente signi-
ficativas (p < 0.05) para los pacientes que consultaron 
por lumbalgia fueron mayoritariamente afiliados a Plan 
de Salud –prepaga institucional– (74 versus 63%), tienen 
mayor edad (mediana 57 años versus 52 años) y fueron 
clasificados al ingreso por triaje con color blanco (baja 
complejidad para la atención con mayor frecuencia (82 
versus 64%).

Dentro del grupo de casos que no consultaron por lum-
balgia, los motivos de consulta más frecuentes fueron: dolor 
abdominal, dolor de garganta, fiebre, tos, cefalea, cuadro de 
vías aéreas superiores, infección del tracto urinario, entre 
otros.

Se atendieron 189,815 consultas en la CEA entre 
01/01/2016 y 31/12/2016: 28,418 del área C, 85,797 del 
área D, 28,524 en demanda espontánea y 47,076 en otros 
sectores (consultorios de ginecología, traumatología, siquia-
tría, cirugía, etcétera). De un total de 142,739 (75%) consul-
tas de las áreas de menor complejidad (filtrado por áreas C 
y D exclusivamente), 1,159 se clasificaron como lumbalgia 
como motivo de consulta al ingreso del triaje. Sin embargo, 
se excluyeron 63 consultas por politraumatismo y/o proceso 
infeccioso concomitante (ejemplos: absceso lumbar, poli-
traumatismo, fractura lumbar, dolor postraumático, punción 
lumbar, etcétera), restando 1,096 consultas para la descrip-
ción del proceso de atención.

En la Tabla 2 se describen las características de los pa-
cientes con lumbalgia. Como puede observarse, se trata de 
pacientes jóvenes (edad media 53 años), mayoritariamen-
te de sexo femenino (55%), con escasas comorbilidades (< 
10%).

En la Tabla 3 se describen las características de las con-
sultas. Como puede observarse, casi la totalidad (96%) in-
gresó deambulando por sus propios medios, la mediana de 
atención fueron 3.28 horas y 87% se fue de alta, internán-
dose sólo 6%.

Se exploraron los métodos complementarios más solici-
tados y los tratamientos instaurados más frecuentes, deta-

llados en la Tabla 4. Tal como se evidencia, las vías de ad-
ministración más frecuentes resultaron: endovenosa (61%), 
intramuscular (20%), oral/sublingual (13%). En cuanto a los 
tipos de analgésicos más utilizados en guardia fueron: anti-
inflamatorios no esteroideos –AINE– (55%), corticoides y 
opiáceos (34%). Los estudios complementarios más solici-
tados (definidos como solicitados en la guardia o en forma 
ambulatoria hasta los 30 días postegreso) fueron: 52.19% 
laboratorio, 47.17% radiografía/s, 28.38% resonancia/s, 
10.77% tomografía/s, 9.12% intervencionismo/s.

Los casos fueron seguidos desde el egreso en guardia 
hasta 60 días posteriores al alta para definir los outcomes: 
reconsultas 38.05% (417) e internaciones 8.30% (91). Se 
exploraron los motivos de éstos, representando causas re-
lacionadas: 55.64% (232/471) y 53.85% (49/91) respectiva-
mente. Para más detalles ver Tabla 5.

Se exploraron los factores asociados a internaciones, re-
sultando estadísticamente significativas: edad OR 1.04 (IC 
95%: 1.02-1.06), cáncer OR 4.19 (IC 95%: 1.35-12.93) y 
fractura vertebral OR 8.92 (IC 95%: 1.60-49.47).

Se exploraron los factores asociados con reconsultas, 
resultando estadísticamente significativas: internación pre-
via 0.41 (IC 95%: 0.19-0.85), sexo masculino OR 0.70 (IC 
95%: 0.51-0.97), edad 1.01 (IC 95% 1.01-1.02) y osteopo-
rosis 2.23 (IC 95% 1.23-4.04).

Discusión

El estudio fue realizado con el fin de describir la preva-
lencia del problema y el proceso de atención habitualmente 
instaurado en nuestro medio. La prevalencia global resultó 

Tabla 2: Características de pacientes con lumbalgia (N = 1,096).

n (%)

Edad 53.26 ± 19.85*
52 (33)**

Sexo femenino 613 (55.93)
Cáncer y/o leucemia/linfoma/mieloma 69 (6.30)
Osteoporosis 80 (7.30)
Fractura vertebral previa 25 (2.28)
HIV 10 (0.91)

HIV = virus de inmunodeficiencia humana (por sus siglas en inglés).
* Media ± desviación estándar.
** Mediana (rango intercuartil).

Tabla 3: Características de las consultas (N = 1,096).

n (%)

Tiempo de atención, en minutos 197 (210.5)*
Área de ingreso

C 865 (78.92)
D 231 (21.08)

Día
Semana 687 (62.68)
Fin de semana o feriado 409 (37.32)

Categoría de triaje
Amarillo 171 (15.60)
Verde 533 (48.63)
Blanco 391 (35.68)
Gris 1 (0.09)

Forma de ingreso
Caminando 1,059 (96.62)
Silla 2 (0.18)
Ambulancia 35 (3.19)

Tipo de egreso
Alta 956 (87.23)
Internación 68 (6.20)
Internación domiciliaria 11 (1.00)
Fuga, cancelación, suspensión 57 (5.20)
Contra opinión 4 (0.36)

* Mediana (rango intercuartil).
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en 4.37% (IC 95% 3.83-4.95%), un poco inferior compara-
do con los reportes bibliográficos.1 Algunos puntos de inte-
rés a considerar del estudio fueron: 1) si bien es unicéntrico, 
se trata de un hospital de alta complejidad y con gran caudal 
de pacientes, aportando en un año 1,096 casos de lumbal-
gia en guardia, dentro de los sectores de atención de baja 
complejidad; mientras que otros estudios multicéntricos in-
cluyeron 559 casos en tres centros;17 2) el amplio tamaño 
muestral permite estimar los resultados con precisión.

Sin embargo, la importancia clínica del trabajo radica en 
la descripción del proceso de atención habitual en nuestro 
medio, en términos de estudios complementarios solicitados 
y tratamientos instaurados. De hecho, el grupo de trabajo 
Choosing Wisely Canada publicó recientemente una lista de 
52 pruebas, procedimientos y tratamientos en emergencias, 
cuyo valor para el cuidado del paciente fue cuestionado.18 
Luego de una votación de expertos (basada en capacidad de 
acción, efectividad, seguridad, carga económica y frecuen-
cia de uso), una de las cinco prioridades resultó ser «no so-
licitar imágenes de la columna lumbosacra en pacientes con 
dolor lumbar no traumático que no tienen banderas rojas y/o 
indicadores patológicos». Nuestro estudio arrojó que los es-
tudios complementarios más solicitados (definido como en 
la guardia o hasta los 30 días postegreso) fueron: 52.19% 
laboratorio, 47.17% radiografía/s, 28.38% resonancia/s, 
10.77% tomografía/s, 9.12% intervencionismo/s. Sólo en 
10-20% de las lumbalgias agudas y en 10-45% de las cróni-
cas el síntoma se puede atribuir a una lesión anatómica pre-
cisa.19 Por tanto, la mayoría de las veces el manejo terapéu-
tico no puede ser sino sintomático. La prescripción de AINE 
para el tratamiento del dolor lumbar ha ido aumentando.20 

En nuestro estudio, los tipos de analgésicos más utilizados 
en guardia: 55.02% recibieron AINE, 55.38% corticoides, 
34.85% opiáceos.

Esta evidencia conlleva a reflexionar sobre la atención 
médica de urgencia, que constituye un punto crucial para 
la calidad asistencial en los sistemas de salud. Algunos es-
tudios exploraron el método clínico para mejorar el uso de 
recursos y los costos, con la intención de identificar el uso 
de exámenes complementarios y medicamentos, sus costos 
y relación con la morbilidad observada.21 Varias considera-
ciones se desprenden, principalmente se requieren mayores 
esfuerzos para fomentar el uso racional de medicación y 
estudios complementarios en guardia. Por un lado, se po-
dría pensar en mejorar la continuidad y el acceso a atención 
primaria o el contacto con médico de cabecera en ámbito 
ambulatorio, que podría significar la consecuente reduc-
ción de los sistemas de emergencias.22 Un dato de interés 
fue que 18.16% de los casos tuvieron consulta con médico 
de cabecera dentro de los 60 días posteriores a la consulta 
en guardia dentro de nuestra cohorte, mientras que 37.50% 
tuvieron consulta con traumatología. Sin embargo, según la 
bibliografía, 90% de los pacientes pueden ser controlados 
por el médico de atención primaria y solamente 10% tiene 
que ser derivado a especialistas de otro nivel de atención. 
Por otro lado, durante los últimos años se está produciendo 
un importante incremento en la utilización de los servicios 
de urgencias con la consiguiente sobresaturación.23 Por eso, 
otra aproximación pendiente sería explorar cuáles son los 
determinantes de las utilización de los servicios de urgen-
cias.21,24

Por último, este estudio representa un diagnóstico situa-
cional de la lumbalgia como motivo de consulta a central de 
emergencia, que podría ser información útil para programar 
un futuro proyecto de gestión, diseñar un plan de acción es-
tratégico, construcción de indicadores de calidad específicos 
y propuestas de mejora de los componentes de atención.

Tabla 5: Descripción del proceso de seguimiento 
de los pacientes (N = 1,096).

n (%)

Reconsulta (desde egreso +60 días) 417 (38.05)
Reconsulta relacionada 232 (55.64)
Internaciones (desde egreso +60 días) 91 (8.30)
Reinternaciones relacionadas (49/91) 49 (53.85)
Retiró analgésicos en forma ambulatoria  

(desde egreso +30 días)
317 (28.92)

Consulta con traumatología ambulatoria  
(desde egreso +60 días)

411 (37.50)

Consulta con reumatología ambulatoria  
(desde egreso +60 días)

23 (2.10)

Consulta con neurocirugía ambulatoria  
(desde egreso +60 días)

34 (3.10)

Consulta con kinesiología ambulatoria  
(desde egreso +60 días)

81 (7.39)

Consulta con médico de cabecera  
(desde egreso +60 días)

199 (18.16)

Tabla 4: Estudios complementarios y 
tratamientos instaurados (N = 1,096).

n (%)

Realización de laboratorio 
(por guardia +30 días)

572 (52.19)

Número de prácticas  
(definida como laboratorio o imágenes)

4 (56)*

Realización de radiografías 
(por guardia +30 días)

517 (47.17)

Realización de intervencionismo  
(por guardia +30 días)

100 (9.12)

Realización de tomografías 
(por guardia +30 días)

118 (10.77)

Realización de resonancias 
(por guardia +30 días)

311 (28.38)

Recibió medicación vía oral 149 (13.59)
Recibió medicación vía intramuscular 226 (20.62)
Recibió medicación vía endovenosa 678 (61.86)
Recibió medicación por otra vía de 
administración

101 (9.22)

Recibió AINE 603 (55.02)
Recibió opiáceos 382 (34.85)
Recibió corticoides 607 (55.38)

AINE = antiinflamatorios no esteroideos.
* Mediana (rango intercuartil).
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RESUMEN. Introducción: El encarrilamiento glenoi-
deo se emplea para valorar el enganche de lesiones Hill-
Sachs. El objetivo de este estudio fue identificar si el enca-
rrilamiento glenoideo off-track fue un factor de riesgo de 
recidiva de inestabilidad glenohumeral anterior en pacientes 
postoperados de reparación de labrum anterior por vía ar-
troscópica. Material y métodos: Se estudiaron 60 pacien-
tes sometidos a reparación artroscópica del labrum anterior. 
Grupo de estudio (pacientes con recidiva de luxación posto-
peratoria) y control (sin luxación). Las mediciones radiográ-
ficas se realizaron en resonancia magnética y en tomografía 
axial computarizada. Se obtuvieron mediciones del diáme-
tro glenoideo, pérdida ósea glenoidea así como la presen-
cia y tamaño de lesiones de Hill-Sachs. Posteriormente se 
clasificaron como on-track u off-track. Resultados: Siete 
(11.67%) pacientes sufrieron recidiva, de los cuales seis 
(10%) eran portadores de lesión off-track y uno (1.67%) 
on-track. 53 (88.33%) pacientes sin recidiva, de los cuales 
11 (18.33%) eran portadores de lesión off-track y 42 (70%) 
on-track. Se interpretó un aumento de riesgo de recidiva de 
inestabilidad de 23.47 en los pacientes portadores de lesión 
de tipo off-track en comparación con los pacientes porta-
dores de lesiones on-track. Conclusiones: Las lesiones off-
track fueron un factor de riesgo de recidiva de inestabilidad 
en los pacientes a quienes se realizó reparación artroscópica 

ABSTRACT. Introduction: Glenoid track is used to 
assess the engagement of Hill-Sachs lesions. The objective 
of this study was to identify if off-track glenoid track was a 
risk factor for recurrence of anterior glenohumeral instability 
in postoperative patients with arthroscopic anterior labrum 
repair. Material and methods: Sixty patients with 
glenohumeral instability who underwent arthroscopic repair 
of the anterior labrum were studied. Study group (patients 
with recurrence of postoperative dislocation) and control 
(no dislocation). Radiographic measurements were made 
on magnetic resonance imaging and computed tomography. 
Measurements of glenoid diameter, glenoid bone loss, 
as well as the presence and size of Hill-Sachs lesions 
were obtained. Later they were classified as «on-track» 
or «off-track». Results: Seven (11.67%) patients suffered 
recurrence, of which six (10%) were carriers of an off-track 
injury and 1 (1.67%) on-Track. 53 (88.33%) patients did not 
experience recurrence, of which 11 (18.33%) were carriers 
of an off-track injury and 42 (70%) on track. A 23.47 
increased risk of recurrence of instability was interpreted 
in patients with «off-track» lesions compared to patients 
with «On track» lesions. Conclusions: Off-track injuries 
were a risk factor for recurrence of instability in patients 
who underwent Bankart-type arthroscopic repair. This 
allows us to recommend that the presence of lesions be 

Glenoid track «off-track» as a risk factor for recurrence of 
anterior glenohumeral instability in postoperative patients
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Introduction

Anterior glenohumeral instability represents one of the 
most frequent causes of shoulder pathology. This entity 
has a risk of recurrence after the surgical event of 3.4-
19%.1,2 In economic terms, a second intervention reduces 
the cost benefit of any treatment and forces us to look 
for alternatives to correct it. There are currently various 
and confusing therapeutic approach protocols, which 
makes it difficult to define the best way to evaluate these 
patients.3

For many years, the percentage of glenoid bone loss has 
determined the treatment of glenohumeral instabilities.4 
A little over 10 years ago, the concept of glenoid track 
emerged,5 which was intended to predict the risk of 
recurrence of instability6,7,8,9,10 although this has been 
questioned in recent studies.11

Yamamoto et al,5 proposed the concept of glenoid track 
in 2007, through a biomechanical study where they defined 
the area of contact between the superolateral portion of 
the humeral head and the glenoid during external rotation, 
horizontal extension, and shoulder abduction. They 
found that this contact zone comprised 84 ± 14% of the 
glenoid diameter. Subsequently, Omori et al,12 applied the 

same concept in living patients, with the use of magnetic 
resonance imaging to assess the same area of contact. 
They found that this was 83% at 90º abduction. Metzger et 
al,13 were the first to corroborate the clinical relevance of 
this concept and analyzed its relationship with Hill-Sachs 
lesions. Using magnetic resonance imaging, they classified 
as off-track lesions those in which the Hill-Sachs lesion was 
greater than the glenoid track and on-track lesions when the 
size of the Hill lesion -Sachs was less than glenoid track, 
and they confirmed this behavior under direct vision during 
arthroscopy.

Recently, Nakagawa et al,11 questioned the usefulness 
of the concept of glenoid track and applied another 
classification system for the lesions, which considered 
three factors: the size of the Hill-Sachs lesions, the size of 
the glenoid defect and the physical activity carried out by 
the patients. He proposed that such a classification system 
represents a better predictor of recurrence regardless of 
glenoid track.

The objective of this work is to report the results of 
the application of the glenoid track concept to a series of 
patients operated on in our hospital to know its usefulness 
in predicting the probability of recurrence of glenohumeral 
dislocation.

Table 1: Demographic and pathology studied variables.

Variable Total (%) RI group (%) NRI group (%) p

Number of shoulders studied 60 (100) 7 (11.67) 53 (88.33) Not applicable
Sex Male 42 (70) 6 (10.00) 36 (60.00) 0.305*

Female 18 (30) 1 (1.67) 17 (28.33)
Age in years Average 34 

(range, 16-74)
Average 41 

(range, 24-74)
Average 32 

(range 16-68)
0.128*

Comorbidities 20 (100) 3 (15) 17 (85) Not applicable
Asthma 6 (30) 1 (5) 5 (25)
Major depression 4 (20) 1 (5) 3 (15)
Hypermobility 3 (15) 0 (0) 3 (15)
Hypertension 3 (15) 1 (5) 2 (10)
Hypothyroidism 2 (10) 0 (0) 2 (10)
Diabetes mellitus 1 (5) 0 (0) 1 (5)
Osteoporosis 1 (5) 0 (0) 1 (5)

Affected side Right 35 (58.33) 3 (5.00) 32 (53.33) 0.381*
Left 25 (41.67) 4 (6.67) 21 (35.00)

Evolution of instability (months) Average 67 
(range, 2-490)

Average 144 
(range, 5-490)

Average 57 
(range, 2-190)

0.177*

Dislocations prior to surgery Average 11.45 
(range, 1-70)

Average 18.14 
(range, 3-35)

Average 10.56 
(range, 1-70)

0.110‡

RI = recurrence of instability, NRI = no recurrence of instability,* Fisher exact test, ‡ Mann Whitney’s U test.

routinely studied and classified as «on-track» or «off-track» 
to provide a better therapeutic approach.

Key words: Glenoid track, instability, surgery, 
arthroscopy, failure.

tipo Bankart, lo cual nos permite recomendar que de forma 
rutinaria se estudie la presencia de lesiones y clasificarlas 
como on-track u off-track para brindar un mejor abordaje 
terapéutico.

Palabras clave: Encarrilamiento glenoideo, inestabili-
dad, cirugía, artroscopia, falla.
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Material and methods

A case-control study was carried out in which two 
homogeneous groups of patients were compared, who 
underwent artroscopic surgery for anterior capsular plication 
from January 2017 to September 2018. The RI group 
(recurrence of instability) included 7 shoulders in which we 
observed a recurrence of the glenohumeral dislocation after 
the surgical intervention. The NRI group (no recurrence 
of instability) included 53 shoulders in whom adequate 
stability was achieved after surgery. The institutional ethics 
committee approved the completion of this study (Folio 
F-2019-3701-005).

The inclusion criteria were as follows: Patients with 
skeletal maturity and anterior glenohumeral instability, who 
underwent arthroscopic anterior capsular plication for the 
first time. The patients must have a minimum postoperative 
follow-up of 6 months. Men and women were included. The 
exclusion criteria were as follows: Patients in whom magnetic 
resonance imaging (MRI) or computed tomography (CT) 
had not been performed in the preoperative study protocol. 
Patients with multidirectional instability and those cases with 
non-concordance in at least 4 of the 6 measurements provided 
by the evaluators were excluded. Those cases with post-
operative infection and those who did not sign the informed 
consent were eliminated.

The method to classify the lesions as off-track or on-
track consisted of 3 steps: 1. Measurement of the glenoid 
component: Burkhart established through studies in 
live patients with trans-surgical measurements during 
arthroscopy and in cadaver dissection that the lower part 
of the glenoid forms a perfect circle between its edges: 
posterior, inferior and anterior.4 To obtain this measurement, 
the perfect circle method proposed by Sugaya was used.14 
where a circle is drawn in a sagittal section of the glenoid, 
which must coincide with its posterior and inferior edge. 
The diameter of this circle represents the expected diameter 
of the glenoid and is multiplied by the constant 0.83.12 

When the front edge of the circle does not coincide with 
the front edge of the glenoid, it means glenoid bone loss, 
so the distance between the front edge of the glenoid and 
the front edge of the circle is measured and subtracted 
from the measurement previously obtained. 2. Hill-Sachs 
measurement: Obtained in an axial section of the humeral 
head. This was achieved by drawing a line that crossed the 
lesion from medial to lateral in its area of greatest diameter, 
then another line was drawn from the lateral edge of the 
lesion to the medial edge of the rotator cuff insertion (medial 
limit of the trochiter), called bone bridge and both distances 
were added. 3. The third step consisted of comparing 
both measures. If the Hill-Sachs interval was less than the 
glenoid component, it was called an on-track lesion; on 
the contrary, if the Hill-Sachs interval was greater than the 
glenoid component, it was classified as off-track.5,6,7,13,15

The recurrence of the dislocation in the postoperative 
period was verified with plain radiographs and clinical 
evaluation. In addition to demographic variables, the 
surgical findings, the number of anchors used and the 
position used during the surgical intervention were taken 
into account.

Statistical analysis was performed with SPSS statistical 
software (SPSS Inc., Chicago, USA). Sample size was 
obtained according to the Hulley table for descriptive studies 
of a dichotomous variable, based on an case expected ratio 
of 0.20,16 at a confidence interval width of 0.30 and with a 
95% confidence level. To determine the association between 
glenoid track and recurrence of instability, the odds ratio 
formula was used. Fisher’s exact test and Mann Whitney’s 
U were used for qualitative variables. The concordance tests 
were performed with the Kappa test. A significant difference 
was considered when p was less than 0.05.

Results

A total of 70 shoulders were studied, of which 10 were 
excluded due to lack of imaging studies or lack of information 

Table 2: Variables regarding the surgery performed.

Variable Total (%) RI group (%) NRI group (%) p

Position Lateral decubitus 41 (68.33) 5 (8.33) 36 (60.00) 0.85*
Beach chair 19 (31.67) 2 (3.33) 17 (28.34)

Number of anchors
1 9 (15.00) 2 (3.33) 7 (11.67) 0.28*
2 31 (51.66) 4 (6.66) 27 (45.00) 0.75*
3 19 (31.67) 1 (1.67) 18 (30.00) 0.59*
4 1 (1.67) 0 (0.00) 1 (1.67) n. a.

Aggregate injuries 26 (100.00) 1 (3.80) 25 (96.20) 1*
SLAP 16 (61.50) 1 (3.80) 15 (57.70) 0.54*
RC injury* 4 (15.40) 0 (0.00) 4 (15.40) n.a.
Perthes 4 (15.40) 0 (0.00) 4 (15.40) n.a.
Chondral lesions 2 (7.70) 0 (0.00) 2 (7.70) n.a.

RI = recurrence of instability, NRI = no recurrence of instability, * Fisher exact test, SLAP = superior labral tear from anterior to posterior, RC = rotator cuff, n.a. = not 
applicable.
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in the clinical file. 60 shoulders were included for statistical 
analysis. Table 1 shows the demographic variables and 
those of the pathology studied, among which the evolution 
of instability and the number of dislocations prior to surgery 
stand out. No statistical difference was observed between the 
two groups in any of the variables. No statistical difference 
was observed between the choice of the position in which the 
surgery was performed, between the numbers of anchors used 
and also between the injuries observed between both groups 
(Table 2). Intraobserver agreement for the MRI or computed 
tomography evaluator was 0.92.

For the analysis of the measurements in the imaging 
studies, the data obtained from the second measurement were 
taken into account. We found bone defects in the anterior 
portion of the glenoid in 45 (75%) of the cases, while the 
other 15 (25%) cases presented integrity in the glenoid. The 
average measure of the defect was 2.25 mm (from 0 to 6 
mm). Measurements in the posterior region of the humerus 
showed a Hill-Sachs lesion in 58 (97%) of the patients with an 
average of 14.7 mm of bone involvement (from 0 to 29 mm). 
The pattern of bipolar bone injury was also analyzed, which 
was evident in 44 (73.33%) of the cases. In 17 (28.33%) cases 
an «off-track» type lesion was diagnosed, while in 43 cases 
(71.67%) an «on-track» type lesion was described (Table 3).

One of the main observations was that within the study 
group 7 (11.67%) patients suffered recurrence of instability, 
of which 6 (10%) were carriers of an off track lesion and 
only 1 (1.67%) had on track lesion, while 53 (88.33%) 
patients had a favorable outcome without recurrence of 
dislocation. This was interpreted as an increased risk of 
recurrence of instability in patients with «off-track» lesions 
compared to patients with «on track» lesions in a ratio of 
23.47 according to the odds ratio. It was found that six of 
the 17 cases with an «off-track» lesion suffered a recurrence, 
while only one of the 43 cases with an on track lesion. All 
patients with recurrence had off-track lesion while 11 of the 
patients in the group without recurrence had an off-track 
injury. The positive predictive value of an off-track lesion 
to present recurrence is 86% while the negative predictive 
value is 79% (Tables 4 and 5).

A subanalysis was performed in the 44 patients with 
bipolar bone injury. Recurrence of dislocation occurred in 
14% (six of 44 patients). Of the six patients with recurrence, 
5 (83%) had an off-track lesion and 1 (17%) was an On-
Track type. Conversely, only 11 (29%) of the 38 patients 
with bipolar lesion who did not experience recurrence had 
an off-track lesion. The fact of classifying bipolar lesions as 
on-track or off-track correctly predicted the evolution of 32 
(73%) patients (Table 6).

Discussion

The main findings of this study demonstrated the 
following: the classification of lesions in on-track or off-
track is better associated with a possible future recurrence 
event, compared to classifying lesions as bipolar or taking 
into account only the percentage of glenoid bone loss. This 
classification system showed an adequate clinical correlation, 
since 86% of the patients with recurrence were carriers of an 
off-track lesion, with a positive predictive value of 86% and 
an odds ratio of 23.47 (p = 0.003). No statistically significant 
difference was found in the average glenoid bone loss 
between the groups with recurrence and without recurrence 
(7.7 vs 7.9%, respectively), in the Hill-Sachs lesion (17.7 vs 
14.3 mm) and the bone bridge (5.2 vs 2.7 mm).

It was identified that the patients with the highest number 
of dislocations prior to the surgical intervention were those 
who had larger Hill-Sachs lesions, so they had a greater 

Table 3: Variables regarding measurements in imaging studies.

Variable Total RI group NRI group p

Glenoid diameter (mm) Average 27.68 
(range, 24-34)

Average 27.29 
(range, 24-29)

Average 27.74 
(range, 24-34)

0.80*

Glenoid bone loss (mm) Average 2.25 
(range, 0-6)

Average 2.14 
(range, 0-4)

Average 2.26 
(range, 0-6)

0.91*

Glenoid bone loss percentage Average 7.9% 
(range, 0-20%)

Average 7.7% 
(range, 0-20%)

Average 7.9% 
(range, 0-14.3%)

0.96*

Hill-Sachs lesion size (mm) Average 14.7 
(range, 0-29)

Average 17.7 
(range, 12-29)

Average 14.3 
(range, 0-25)

0.18*

On track (%)	 On-track 43 (71.67) 1 (1.67) 42 (70.00) 0.001‡

	 Off-track 17 (28.33) 6 (10.00) 11 (18.33)

RI = recurrence of instability, NRI = no recurrence of instability, ‡ Fisher’s exact test, * Mann Whitney’s U test.

Table 4: Contingency table for the analysis of off-track glenoid 
track as a risk factor for recurrence of glenohumeral dislocation.

Total 
(%)

Off-track 
(%)

On-track 
(%) p

Recurrence   7 (11.67)   6 (10.00)   1 (1.67) 0.003*
No recurrence 53 (88.33) 11 (18.33) 42 (70.00)
Total 60 (100.00) 17 (28.33) 43 (71.67)

* Fisher’s exact test.
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probability of having an off-track type lesion; regardless of 
the fact that the average of glenoid bone loss in the same 
group was 7.7% (from 0 to 14.3%). It was observed that 
none of the patients had a percentage of loss greater than 
the critical value of 20% and that, in addition, of the seven 
patients who presented with recurrence, 2 (28.5%) had no 
bipolar lesion.

Regarding the average of dislocations per patient, 
we found that in the group that developed recurrence the 
average was 18.1 dislocation events prior to surgery, but in 
the group of patients without recurrence the average was 
10.5. This greater number of dislocations predisposes to 
the development of larger bone lesions, and that these same 
become off-track lesions, as Nakagawa et al had already 
pointed out,17 stating that in the event of a first dislocation 
event a Hill-Sachs lesion develops first, however, in the 
event of recurrent events, glenoid bone loss increases 
gradually with each dislocation and the Hill-Sachs lesion 
progresses more discreetly.

Shaha et al,9 had also noted that applying the concept of 
glenoid track showed a better correlation to predict post-
surgical stability, rather than employing glenoid bone loss 
alone. In his study, 57 patients with 10 cases of recurrence 
were analyzed. After NMR radiographic measurements, 
they found eight patients with an off-track lesion, of which 
6 had a recurrence, compared to 4 recurrences in 49 on-
track patients. This gave a positive predictive value of 75%, 
which agrees with that obtained in this study (86%). Most 
of the therapeutic models are based on the increase of the 
glenoid surface, without taking into account the Hill-Sachs 
lesion and its magnitude. Our results reinforce the idea of 
the use of glenoid track for therapeutic decision making in 
patients with instability, as has been proposed by Donohue 
et al,18 Trivedi et al,16 Metzger et al,13 Gyftopoulus et al19 
and Di Giacomo et al.20 

Locher et al,2 reported in their study that off-track lesions 
were associated with a higher rate of revision surgery for 
recurrence, with an odds ratio of 8.3, while we found an 
odds ratio of 23.4.

The concept of glenoid track is not yet the gold 
standard for the preoperative evaluation of patients with 
instability. Recently, other evaluation parameters have 
emerged which promise to have a better predictive value 

of evolution in patients with this pathology, such is the 
case of the scoring system proposed by Nakagawa et al,11 
who retrospectively evaluated the scans of 80 patients in 
their study. They classified the glenoid defects and the 
length, width and depth of the Hill-Sachs lesions and 
categorized them into 5 types, assigning them a value from 
0 for «without defect» to 4 «larger defect», later, patients 
were classified with both measurements in 5 classes: class 
1, 0-1 point; class 2, 2 points; class 3, 3 points; class 4, 4 
points; and class 5, more than 5 points. The prevalence 
of recurrence of instability between the different classes 
was compared, likewise, the recurrence of instability of 
each class was compared, between the shoulders with on-
track and off-track lesions, at the same time dividing the 
patients into 3 groups depending on the physical activity: 
rugby, American football and others. Results showed that 
there was no recurrence in class 1 patients who practiced 
rugby, football players in classes 1 and 2, and those who 
played other sports in classes 1, 2 and 3. However, when 
the recurrence cases were compared with on-track and 
off-track lesions, they found no significant difference, 
reporting 12% of cases with off-track type lesions, among 
which 33% evolved to recurrence, on the other hand, 
18.2% of the patients with on-track lesions developed 
recurrence. Thus, the presence of off-track lesions may 
be a contraindication to arthroscopic Bankart-type repair, 
but the absence of an off-track lesion does not guarantee a 
favorable post-surgical evolution.

This study has several limitations, with respect to 
radiographic analysis, one of the main was that not all 
patients were evaluated with the same imaging study; most 
of our patients had MRI, with 42 (70%), followed by CT 
with 3D reconstruction in 11 (18%) and 7 (12%) of the 
patients had both studies. Huijsmans et al,21 established 
that there is no significant difference between obtaining the 
measurements in NMR or 3D CT. For the calculation of 
glenoid bone loss, there is not yet a method cataloged as the 
gold standard, thus we opted for the perfect circle matching 
method proposed by Sugaya et al,14 which has been used in 
multiple studies, however, problems arises when calculating 
it in the NMR sections, since if the sagittal cuts are not 
obtained with the same angulation of the glenoid surface, 
the measurements may be erroneous. This problem does 
not occur on CT with 3D reconstruction. Finally, regarding 
patient follow-up, in our series the average follow up was 14 
months (from 9 to 21 months), but it must be considered that 

Table 5: Contingency table showing the odds ratio to know 
the degree of association of off-track glenoid track as a 
risk factor for recurrence of glenohumeral dislocation.

Event occurs 
(recurrence)

No event occurs 
(no recurrence) p

Odds 
Ratio

Exposure 
(off-track)

(A) 6 (B) 11 0.003* A/B 
C/D

No exposure 
(on-track)

(C) 1 (D) 42 23.47

Table 6: Subanalysis regarding the presence of bipolar lesion.

Bipolar 
lesion (%)

No bipolar 
lesion (%) Total (%)

Recurrence   6 (10.00) 1 (1.67)   7 (11.67)
No recurrence 38 (63.33) 15 (25.00) 53 (88.33)
Total 44 (73.33) 16 (26.67) 60 (100.00)
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recurrences of instability occur on average at 12.4 months.18 
We must also take into account that in our context surgical 
management may be delayed due to bureaucratic issues, we 
do not consider to analyze the time elapsed since the patient 
first came to consultation until the surgical procedure was 
performed, however this delay may condition that patients 
have a greater number of dislocations, therefore more Hill-
Sachs lesions and larger glenoid bone losses and a greater 
probability of off-track lesions.

Despite the fact that off-track lesions can be predictive of 
recurrence of instability and of new therapeutic algorithms 
such as the one proposed by Di Giacomo et al,20 There 
are still no studies that directly compare the evolution 
of patients in whom therapeutic management has been 
based on these algorithms. Future studies should focus on 
this area and evaluate the effectiveness and/or failure of 
such algorithms. In addition, our study takes as a sample 
population a heterogeneous group of patients with different 
physical activities, it would be interesting to stratify 
patients into different groups, based on physical activity, for 
example, to study particularly patients who practice contact 
sports and another group with low demand to define specific 
algorithms for each one.

 In conclusion, we can establish that off-track lesions 
do constitute a risk factor for presenting recurrence of 
instability in patients who undergo arthroscopic anterior 
capsular plication, however, we cannot yet define it as the 
main factor or gold standard to predict recurrence. The 
results of our study allow us to recommend, in our health 
system, that imaging studies be routinely requested in 
patients with anterior glenohumeral instability, mainly CT 
with 3D reconstruction to better assess bone lesions, or, 
failing that, MRI, which also allows us to assess the presence 
of added soft tissue lesions, specifying to radiologists the 
importance of obtaining sagittal cuts orthogonal to the 
glenoid axis in order to obtain accurate measurements of the 
glenoid diameter.
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RESUMEN. Introducción: El pie caído es una condición 
que suele manejarse con ortesis cortas, normalmente fabrica-
das en polipropileno. Se ha descrito también su tratamiento con 
ortesis de silicón, poco estudiadas pero que parecen mejorar el 
patrón cinemático de la marcha y, dada su comodidad, ser más 
aceptadas por los pacientes. Nuestro estudio describe cuáles 
son las características cinemáticas de la marcha y la satisfac-
ción referida por los pacientes al usar una ortesis tobillo pie de 
silicón y compara dicho patrón con el no uso de la ortesis en 
casos con pie caído. Material y métodos: Estudio seudoex-
perimental descriptivo en pacientes con pie caído desde el año 
2010 al 2012, en el que se evaluaron las variables cinemáticas 
del patrón de marcha a partir de laboratorios de marcha y ade-
más de la satisfacción de los sujetos con las ortesis de silicón y 
con el no uso de las mismas. Resultados: Cinco casos con pie 
caído fueron objeto del estudio. El análisis de marcha de los 
pacientes que usaron la ortesis constató una mejora de la posi-
ción del tobillo en el contacto inicial, en la velocidad promedio 
de marcha y en la longitud del paso, así como un aumento de 
la cadencia. Sin embargo, en términos de comodidad en com-
paración con el no uso de la ortesis, el resultado fue exiguo. 
Conclusiones: Las ortesis tobillo pie de silicón mejoran la po-
sición del tobillo en el contacto inicial, así como los parámetros 
temporoespaciales de la marcha.

Palabras clave: Ortesis tobillo pie, silicón, cinemática, 
pie caído, análisis de marcha. 

ABSTRACT. Introduction: The Drop foot is a 
condition that is usually handled with short orthosis, usually 
made of polypropylene. It has also been described as being 
treated with silicon orthosis, little studied but which seem 
to improve the kinematic pattern of gait and, given its 
comfort, be more accepted by patients. Our study describes 
the kinematic characteristics of gait and patient satisfaction 
when using a silicon foot ankle orthosis, and compares 
this pattern to the non-use of the orthosis, in patients with 
a drop foot. Material and methods: Pseudo-experimental 
descriptive study in patients with dropped feet from 2010 
to 2012, in which the kinematic variables of the gait pattern 
were evaluated from gait laboratories and in addition to 
the satisfaction of subjects with silicon orthosis and non-
use of them. Results: Five patients with a drop foot were 
the subject of the study. Gait analysis of patients using 
the orthosis found an improvement in ankle position at 
initial contact, average walking speed and step length, as 
well as increased cadence. However, in terms of comfort 
compared to the non-use of the orthosis, the result was 
meager. Conclusions: Silicon foot ankle orthosis improve 
the position of the ankle in the initial contact, as well as the 
temporo-spatial parameters of the gait.

Keywords: Foot ankle orthosis, silicon, kinematics, 
drop foot, gait analysis.
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Introducción

Las ortesis tobillo pie proveen soporte en la articula-
ción del tobillo, mejoran el patrón de marcha con el ade-
cuado posicionamiento articular y disminuyen los refle-
jos patológicos. Las ortesis son utilizadas en numerosas 
condiciones que afectan la postura del pie y la marcha 
como son la espasticidad, los déficits en el control mo-
tor, los problemas en el balance, la inestabilidad y la de-
bilidad de los músculos plantiflexores y dorsiflexores.1,2 
Dentro de esta última condición se encuentra el pie caído, 
en la que el aumento de la flexión plantar del tobillo en 
la fase de balanceo y en el contacto inicial obliga al pa-
ciente a realizar cambios compensatorios en el patrón de 
la marcha, como la circunducción o el vaulting, dismi-
nuyendo así la longitud de los pasos y la velocidad de la 
marcha. El uso de la ortesis mejora la posición del pie en 
las fases descritas de la marcha.3

Existen diferentes tipos de ortesis pie tobillo: de reacción 
al piso, sólida, articulada, dinámica y de hoja flexible poste-
rior.2 Recientemente, las ortesis o medias de silicón apare-
cen como una alternativa terapéutica en el manejo de la en-
fermedad de Charcot-Marie-Tooth. Elaboradas en silicona 
flexible, dichas ortesis recubren de manera circunferencial 
la parte distal de la pierna, el tobillo y el pie, dando refuer-
zo dorsal y asistiendo la dorsiflexión en la fase de balanceo 
(Figura 1).

Los resultados funcionales en la marcha de los pacien-
tes dependen en parte de la rigidez de la ortesis, que va-
ría en función de su grosor, su forma y su material.1 Las 
propiedades del material de las ortesis o medias silicona-
das, diferente del de las ortesis tobillo pie termoplásticas 
tradicionales, ha llevado a afirmar que son más cómodas, 
estéticas, y que incluso generan una mayor adherencia en 
los pacientes.

La literatura ha descrito los beneficios de las ortesis de 
pie tobillo, aunque dejando vacíos en la descripción del 
impacto de las ortesis en la marcha en pacientes con pie 
caído.4 Esto es aún más evidente en el caso de las medias 
siliconadas, prevalentemente estudiadas en pacientes con 
síndrome de Charcot-Marie-Tooth. Por esta razón, este estu-
dio se planteó con el objetivo de describir las características 
cinemáticas de la marcha y evaluar la satisfacción de los 
pacientes con pie caído al usar ortesis tobillo pie siliconada, 

Figura 1:

Ortesis tobillo pie 
siliconada usada para el 
laboratorio de marcha.

con el fin de comparar dichos resultados con los obtenidos 
en ausencia de ortesis.

Material y métodos

Estudio seudoexperimental descriptivo en el que, me-
diante una intervención con análisis biomecánico compu-
tarizado de la marcha, fueron comparados los desenlaces 
en pacientes con pie caído al usar una media de silicón y 
al no usarla, con el propósito de describir un efecto, más 
no de definir una asociación. El estudio se realizó en ca-
sos que fueron manejados con ortesis de silicón de tobi-
llo pie durante los años 2010, 2011 y 2012. Se realizó un 
muestreo de tipo no probabilístico por conveniencia, se-
leccionando los pacientes que cumplieran los criterios de 
selección.

Se tuvieron en cuenta como criterios de inclusión pa-
cientes mayores de cuatro años con diagnóstico de pie caí-
do que fueron tratados con media siliconada en el centro 
de referencia desde 2010 hasta 2012. Se excluyeron, en 
cambio, aquellos pacientes con deformidad en equino rí-
gido, diagnóstico de espasticidad con escala de Ashworth 
mayor a dos, deformidades en articulaciones proximales 
(cadera y rodilla) y fuerza en cuádriceps y extensores de 
cadera menor a tres. Las variables utilizadas para el análi-
sis de los datos fueron sexo, edad, diagnóstico del pacien-
te. El análisis de marcha tuvo en cuenta la posición del 
tobillo en el contacto inicial, el contacto inicial subjetivo 
del pie, la velocidad promedio de la marcha, la longitud 
del paso y la cadencia. Por último, se evaluó la satisfac-
ción del paciente. Cada una de las variables usadas en el 
estudio fue definida; asimismo, se determinó el tipo de 
variable, el nivel de medición, la unidad de medida y la 
categorización (Tabla 1).

Entre 2010 y 2012, 26 pacientes mayores de cuatro años 
con diagnóstico de pie caído y que recibieron manejo con 
ortesis tobillo pie siliconada se presentaron en el centro 
de referencia. Fueron contactados telefónicamente y 17 de 
ellos accedieron a ser parte del estudio. Una vez aplicados 
los criterios de exclusión, cinco pacientes cumplieron con 
los requisitos.

La información provino de las respectivas historias clíni-
cas y de la prueba diagnóstica utilizada, es decir, del análisis 
de marcha computarizado.
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El estudio recibió autofinanciación para la ejecución de 
los laboratorios de marcha, no obstante no desempeñó nin-
gún papel en los resultados de la investigación.

Resultados

De los cinco pacientes con diagnóstico de pie caído que 
acudieron durante 2010 y 2012 y que cumplían los crite-
rios de inclusión, tres eran de sexo femenino y dos de sexo 
masculino; con un rango de edad de siete a 17 años, la me-
diana fue de 11 años. Dos de ellos presentaban hemiplejía 
espástica, mientras que los restantes tenían diagnóstico de 
síndrome de Charcot-Marie-Tooth, secuelas de síndrome de 
Guillain-Barré y hemiparesia espástica. Se obtuvieron siete 
casos en total, ya que dos pacientes tenían afectación bilate-
ral del pie (Tabla 2).

En el contacto inicial, se encontró un promedio de 
28 grados de flexión plantar sin uso de media silicona-
da, que disminuyó a 16.4 grados mediante el uso de la 
ortesis. La posición del pie en el contacto inicial, eva-
luado en la inspección del video análogo, se hizo con la 
punta del pie en cinco casos, mientras dos pacientes lo 

realizaron con la planta del pie. En la totalidad de los 
casos, la ortesis siliconada produjo una mejoría notoria 
y pasaron a realizar el apoyo inicial con el talón (Figura 
2 y 3).

La velocidad promedio de la marcha en la extremidad 
evaluada aumentó al usar la media siliconada de 0.762 m/s 
a 1 m/s. De igual manera, la velocidad global de la mar-
cha mejoró de 0.848 m/s a 1 m/s, principalmente gracias 
al aumento de la cadencia que pasó de 102.844 pasos/min 
sin usar ninguna ortesis a 108.244 pasos/min con la media 
siliconada. La longitud del paso mejoró al modificar la fase 
de apoyo; ésta fue en promedio de 0.458 m sin la ortesis y 
de 0.583 m al usarla.

En cuanto a la satisfacción referida por los pacientes, en 
promedio fue de 3, es decir, que consideraron la ortesis to-
billo pie siliconada poco cómoda en comparación con el no 
uso de ésta.

Discusión 

Para evaluar el efecto de las ortesis en la posición 
del tobillo, el recurso de la cinemática es la opción más 

Tabla 1: Descripción de las variables usadas en el estudio.

Variable Definición Tipo de variable Nivel de medición Unidad de medida Categorización

Sexo Sexo del paciente Cualitativa Nominal F, M F = femenino
M = masculino

Edad Edad del paciente en 
años en el momento de 
la realización del labo-
ratorio de marcha

Cuantitativa Continua Años Años

Diagnóstico Diagnóstico del pa-
ciente en el momento 
de la realización del 
laboratorio de marcha

Cualitativa Nominal Diagnóstico Diagnóstico

Tobillo en el con-
tacto inicial

Posición del tobillo en 
el contacto inicial con 
el uso de OTPS y sin 
ortesis, medido con 
goniómetro

Cuantitativa Continua Grados Grados

Contacto inicial 
subjetivo del pie

Parte del pie que realiza 
el contacto del talón

Cualitativa Nominal +, ±, - +, = Contacto en 
talón (normal)
±, = Contacto en 
planta del pie
-, = Contacto en 
punta del pie

Velocidad prome-
dio de la marcha

Velocidad promedia de 
la marcha con el uso de 
OTPS y sin ortesis

Cuantitativa Razón Metros/segundo m/s

Longitud del paso Longitud del paso con 
el uso de OTPS y sin 
ortesis

Cuantitativa Razón Metros m

Cadencia Cadencia con el uso de 
OTPS y sin ortesis

Cuantitativa Razón Pasos/minuto Pasos/min

Satisfacción del uso 
de OTPS

Comodidad del pacien-
te al usar la OTPS

Cualitativa Nominal 1, 2, 3, 4 1 = Muy cómodo
2 = Cómodo
3 = Poco cómodo
4 = Nada cómodo
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atractiva por su disposición y objetividad. El uso de la 
instrumentación varió antes y después de la intervención 
terapéutica: antes del tratamiento los marcadores fueron 
puestos en el pie descalzo y con calzado después del trata-
miento. Ya que dicha situación resta confiabilidad a los da-
tos obtenidos, decidimos evaluar la posición del tobillo en 
el momento del contacto inicial midiéndolo directamente 
por medio de un goniómetro en la pantalla, alineando uno 
de los brazos de forma paralela a la superficie anterior de 
la pierna y el otro al retropié o al zapato según el caso. 
Se tuvo en cuenta el ángulo de dorsiflexión máxima de la 
escala visual de la marcha de Edimburgo, conocida en in-
glés como Edinburgh Visual Gait Score.5 El cambio en la 
posición del tobillo con las ortesis tobillo pie siliconada 
fue evidente, mejorando el rango de movimiento en la fase 
de contacto inicial.

Los parámetros subjetivos en nuestra investigación, 
por su parte, provinieron de la lectura de tres de los es-
pecialistas incluidos en el estudio. Los datos del contacto 
inicial subjetivo mejoraron en el análisis de marcha con 
la media siliconada. Los desenlaces cinemáticos de ve-
locidad promedio de marcha de la extremidad afectada 
y de la marcha global y la longitud del paso aumentaron 

Tabla 2: Patrón cinemático de la marcha al no usar ortesis y al usar OTPS, en pacientes con pie caído.

Paciente 1 2 3 4 5

Sexo Femenino Femenino Masculino Masculino Femenino
Edad 7 7 14 17 11
Diagnóstico Hemiparesia 

espástica
Hemiplejia 
espástica 
izquierda

Síndrome de 
Charcot-Marie-Tooth

Secuelas de síndrome 
de Guillain-Barré

Hemiplejia espástica 
izquierda

Extremidad evaluada Derecha Izquierda Bilateral Bilateral Izquierda
Derecha Izquierda Derecha Izquierda

Tobillo en el contacto inicial
Sin OTPS 22 54 20 30 25 22 23
Con OTPS 0 22 6 12 28 26 19

Contacto inicial subjetivo del pie
Sin OTPS – – ± ± – – –
Con OTPS + + + + + + +

Velocidad promedio de la marcha
Extremidad sin 
OTPS

0.839 1.060 0.944 0.959 0.328 0.409 0.799

Extremidad 
con OTPS

1.029 1.062 1.048 1.021 0.945 0.966 0.982

Velocidad glo-
bal sin OTPS

0.826 1.081 0.952 0.395 0.988

Velocidad 
global con 
OTPS

1.030 1.067 1.034 0.956 0.956

Longitud del paso
Sin OTPS 0.470 0.574 0.540 0.530 0.259 0.442 0.397
Con OTPS 0.575 0.571 0.661 0.589 0.595 0.564 0.528

Cadencia
Sin OTPS 106.770 120.012 108.617 67.671 111.149
Con OTPS 118.298 108.617 99.600 99.180 107.626

Satisfacción 4 4 4 2 1

al usar la ortesis evaluada debido a que la fase de apoyo 
mejoró al permitir realizar las tres fases de la mecedo-
ra; además, la cadencia aumentó con la ortesis dado que 
los pacientes se sentían menos libres para caminar. Estos 
datos se correlacionan con la poca literatura existente. 
Phillips y colaboradores, por ejemplo, registraron una 
velocidad media de 0.88 m/s-1 con ortesis siliconada y de 
0.79 m/s-1 sin ortesis y una longitud del paso con ortesis 
tobillo pie de 988 mm y de 1065 mm sin ella, con dife-
rencia significativa en ambas medidas. La cadencia, en 
cambio, fue de 87.9 pasos/min sin ortesis y con la orte-
sis fue de 96.4 pasos/min, sin diferencia estadísticamente 
significativa.6

Aunque los pacientes expresaron poca comodidad con la 
media siliconada en comparación con el no uso de ningún 
tipo de ortesis, se ha visto que estas ortesis ofrecen mayor 
comodidad que las elaboradas en otros materiales, como el 
polipropileno.6 La baja tolerancia a las ortesis tobillo-pie si-
liconadas tiene origen en el material mismo, que impide la 
transpiración y que, como los pacientes lo refieren, produce 
calor y sudoración.6,7 Por consiguiente, ante la incomodidad 
de los pacientes, el estudio no se realizó a largo plazo y la 
adherencia no pudo ser comprobada.
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Figura 3: El paciente al usar ortesis tobillo pie siliconada cambia la posi-
ción del tobillo y hace contacto inicial con el talón.

Figura 2: Paciente masculino sin ninguna ortesis que durante la marcha 
realiza contacto inicial con la planta del pie.

En general, al cambiar la posición del pie los pacientes 
gozaron de mayor estabilidad y confianza para caminar, 
lo que se tradujo en una mejoraría evidente de su patrón 
de marcha. Dichos resultados concuerdan con el estudio 
de Phillips, en el que los parámetros de marcha tendieron 
a ser normales con el uso de ortesis tobillo-pie siliconadas 
y confirman el beneficio que este tipo de ortesis trae a los 
pacientes.6

Dado que es un estudio seudoexperimental descriptivo, 
cuya recolección de datos sistemática y estructurada se basó 
en el análisis del laboratorio de marcha como método diag-
nóstico para evaluar funcional y objetivamente el uso de 
medida siliconada versus el no uso de ortesis, los resultados 
obtenidos deben interpretarse con precaución, tanto por el 
tipo de estudio como por el limitado tamaño de la muestra. 
A esto se suma el hecho de que el análisis de la marcha con 
la ortesis fue realizado con zapato, resultando en una posi-
ción de los marcadores menos precisa y en gráficas necesa-
riamente menos confiables.

Conclusión

Las medias siliconadas mejoran la posición del tobillo 
en la fase de balanceo y en el contacto inicial, así como los 
parámetros temporoespaciales de la marcha.
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RESUMEN. Introducción: Los accidentes en motoci-
cleta son una de las causas principales de muerte e incapaci-
dad en la población joven de México. No hay estudios locales 
que describan el patrón de lesiones con base en la clasifica-
ción AO. Objetivo: Definir el patrón y tipo de fracturas óseas 
más frecuentes atendidas en un Hospital Regional de Alta Es-
pecialidad, de Enero a Agosto de 2017. Material y métodos: 
Estudio descriptivo, transversal, observacional, cuantitativo 
de 98 pacientes que sufrieron accidente en motocicleta y que 
ameritaron tratamiento ortopédico quirúrgico (94% hombres, 
6% mujeres, media de edad 29.7 años). Resultados: Los 
accidentes más frecuentes incluyeron las siguientes caracte-
rísticas: conductores hombres, motocicleta < 150 cm3, área 
rural, sin uso de casco (75.5%) y colisión contra un objeto 
en movimiento. Las fracturas más frecuentes correspondie-
ron a: tibia y peroné (28.9%), fracturas expuestas (52.3%), de 
fémur (25%) y antebrazo (10.5%). Considerando la clasifica-
ción AO las fracturas más frecuentes fueron AO 42 B 3.3, AO 
32A3.2 y AO 23B1.2. Conclusión: Los motociclistas utilizan 
escasas medidas de protección. El patrón de lesiones eviden-
ció diferencias con lo reportado a nivel nacional. De acuerdo 
con la clasificación AO, buena parte de los casos correspon-
den a los de peor pronóstico.

Palabras clave: Accidentes de tránsito en motocicleta, 
fracturas, luxaciones.

ABSTRACT. Introduction:Motorcycle accidents are 
one of the leading causes of death and disability in Mexico’s 
young population. There are no local studies describing the 
pattern of AO-based injuries. Objective: Define the pattern 
and type of most common bone fractures in a Regional 
Hospital of High Specialty, from January to August 2017. 
Material and methods: Descriptive, cross-sectional, 
observational, quantitative study of 98 patients who suffered 
motorcycle accidents and who merited surgical orthopedic 
treatment (94% men, 6% women, average age 29.7 years). 
Results: The most frequent accidents included the following 
features: male drivers, motorcycle < 150 cm3, rural area, 
without helmet use (75.5%) collision against a moving 
object. The most common fractures corresponded to: tibia 
and fibula (28.9%), open fractures (52.3%), femur (25%) 
forearm (10.5%). Considering the AO classification the 
most common fractures were AO 42 B 3.3, AO 32A3.2 and 
AO 23B1.2. Conclusion: Motorcyclists use few protective 
measures. The injury pattern showed differences with what 
was reported nationally. According to the AO rating, much 
of the cases correspond to those of worst prognosis.

Keywords: Motorcycle traffic accidents, fractures, 
dislocations.

Patrón de fracturas óseas en accidentes de motocicleta 
en Hospital de Alta Especialidad

Pattern of bone fractures in motorcycle accidents in a High Specialty Hospital
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Introducción

Los accidentes de tránsito constituyen en el mundo la 
principal causa de muerte no intencionada en jóvenes de 15 
y 29 años.1,2 Aunque han disminuido (OMS, 2010) siguen 
siendo un problema que conlleva elementos culturales y ge-
neracionales importantes que deben ser esclarecidos.

Con el incremento de la población mundial, ha aumenta-
do la matrícula de motocicletas de diferentes modelos, tra-
yendo consigo la problemática de un sistema de transporte 
que, gracias a las ofertas en el mercado, puede ser conse-
guido por los diferentes estratos socioeconómicos, pero que 
dadas sus características estructurales ha ocasionado que se 
incrementen los accidentes y muertes en diferentes grupos 
etarios.3,4

En materia de salud, la medicina preventiva debe ser el 
objetivo principal de un buen médico y no sólo la resolución 
de una patología. Los accidentes de tránsito son una de las 
causas del paciente traumatizado, con múltiples fracturas,5 
que ingresa al Servicio de Urgencias por patología muscu-
loesquelética, por lo que diferentes aristas sobre su caso de-
ben ser entendidas, desde el momento en que sucede el ac-
cidente y durante su atención prehospitalaria y hospitalaria.

En el presente estudio, realizado en el Servicio de Urgen-
cias Traumatológicas, se hizo el diagnóstico y la estadística 
de los individuos lesionados en accidentes de tránsito en 
motocicleta que fueron recibidos en dicho hospital. Las es-
tadísticas de los accidentes de tránsito en el mundo muestran 
que de 1990 al 2010 las lesiones por accidentes de tránsito 
se incrementaron en 46.3%, habiendo 1.3 millones de muer-
tes por año. La mortalidad fue mayor en peatones, seguido 
de los motociclistas. En este último grupo, en 2010 fue la 
octava causa de muerte.6 En 2015 la Asamblea General de 
la ONU fijó como una de sus metas para el año 2020 reducir 
en 50% el número mundial de muertes y traumatismos por 
accidente de tránsito, llamando al periodo comprendido del 
2010 al 2020 decenio de acción para la seguridad vial.3

En la zona geográfica comprendida en este estudio, el 
parque vehicular en el 2014 fue de 513,433, de los cuales 
13% eran motocicletas; en el año 2016 el porcentaje de mo-
tocicletas subió a 14.7% y la tasa de accidentes por cada 
1,000 motocicletas fue de 40.18, según cifras del Centro 
Nacional para la Prevención de Accidentes,4 observándo-
se un descenso en el número de accidentes en el estado de 
2013 a 2016.7

El objetivo de este trabajo fue definir el patrón y tipo de 
fracturas más frecuentes en accidentes de motocicleta aten-
didas en un Hospital Regional de Alta Especialidad, de Ene-
ro a Agosto de 2017, así como conocer las características de 
las fracturas óseas de acuerdo a la clasificación AO.8

Material y métodos

La población en estudio estuvo conformada por 98 pa-
cientes que ingresaron al Área de Urgencias por sufrir un 
accidente en motocicleta y por presentar alguna fractura que 

ameritaba ingreso hospitalario y tratamiento por el Servicio 
de Ortopedia y Traumatología.

Criterios de inclusión: pacientes que ingresaron a ur-
gencias por algún tipo de fractura que haya ocurrido mien-
tras se encontraba utilizando una motocicleta, sea como pa-
sajero o como conductor.

Criterios de exclusión: pacientes que presentaban le-
siones que por sus características requerían algún otro tra-
tamiento distinto al ortopédico o traumatológico. Pacientes 
que no requerían ser hospitalizados.

Consideraciones éticas: esta investigación tomó en 
cuenta la Norma Oficial Mexicana NOM-012-SSA3-2012, 
que establece los criterios para la ejecución de proyectos de 
investigación para la salud en seres humanos. Cada paciente 
firmó un consentimiento informado en el cual autorizó su 
participación en la investigación.

Se realizó una encuesta por paloteo (prediseñada con 
base en la hoja de registro de atención por violencia y/o le-
sión SINBA SEUL-17-P DGIS) a cada paciente que ingresó 
al Servicio de Urgencias Traumatológicas y que cumplía 
con los criterios de inclusión. Dicha encuesta fue aplicada 
por el médico residente en turno. El cuestionario incluye 
nombre del paciente, sexo, edad, diagnóstico de ingreso, la 
clasificación AO para los tipos de fractura, motivo del ac-
cidente o cinemática del trauma, si viajaba en motocicleta 
o trimoto, sitio que ocupaba el paciente en la motocicleta 
durante el accidente, centímetros cúbicos del vehículo, las 
medidas de protección utilizadas en el momento del acci-
dente, velocidad a la que viajaba durante el accidente, si el 
vehículo se encontraba en movimiento, si había o no expo-
sición de la(s) fractura(s), estado clínico que indicara el uso 
de alcohol o algún estupefaciente.

Clasificación AO en Traumatología y Ortopedia. En 
1984, un grupo de cirujanos AO (Arbeitsgemeinschaft für 
Osteosynthesefragen), dirigidos por Maurice E. Müller pu-
blicaron una clasificación alfa numérica, sistematizada, que 
pretendía ser útil para el diagnóstico y tratamiento, así como 
de amplia aplicación. Se la denominó oficialmente «Clasifi-
cación de fracturas Müller AO de huesos largos». Posterior-
mente, continuó su desarrollo en conjunto con cirujanos de 
la AO y de la Asociación Estadounidense de Trauma Orto-
pédico (OTA) y ahora se conoce oficialmente como la «Cla-
sificación AO/OTA de fracturas y luxaciones».8

La clasificación asigna un número a cada hueso largo. El 
siguiente dígito designa el segmento del hueso largo en cues-
tión: metáfisis proximal (1), diáfisis (2) y metáfisis distal (3), 
con excepción del tobillo al que se le asigna el número 4. El 
siguiente paso designa la morfología de la lesión, clasificán-
dola según corresponda la lesión a un trazo simple (A), ten-
ga un tercer fragmento (B) o sea multifragmentada (C). Esta 
descripción es útil únicamente en huesos largos, puesto que el 
resto presenta características propias y son clasificados por el 
mismo sistema en forma diferente (Figura 1).

Análisis de datos. Se realizó el análisis estadístico me-
diante el Software SSPS Windows versión 22. Para este es-
tudio no hubo ninguna fuente de financiamiento.
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Resultados

La edad promedio de los 98 casos estudiados fue de 29.6 
± 12.1 años. Por sexos, la distribución fue de 92 hombres y 
seis mujeres. La residencia de los pacientes correspondió a 
áreas rurales (58.1%), suburbana (8.1%) y urbana (33.6%). 
Con relación a las lesiones observadas, hubo 141 fracturas, 
seis luxaciones y cinco lesiones vertebrales.

Con relación a las lesiones traumáticas observadas, la 
fractura más frecuente fue la de tibia y peroné (28.9%), 
seguida de la fractura de fémur (25%) y la de antebrazo 
(10.5%). El resto de las fracturas representó menos de 5%. 
Las fracturas expuestas correspondieron a 55.1% y las no 
expuestas a 44.9%. La luxación más frecuente fue de la ro-
dilla y la lesión vertebral en C4, C5 (Tabla 1 y Figura 2).

En varones, el análisis indica que las fracturas de tibia y 
peroné (30.5%), fémur (24.1%) y antebrazo (7.8%) son las 
más relevantes (Figura 3). En el caso del grupo minoritario 
de mujeres, las lesiones más importantes fueron en antebra-
zo (45.4%), fémur (36.4%), tibia y peroné (9.1%) y rótula 
(9.1%).

De los 55 casos de fractura de tibia y peroné (tipo 4), 
70.5% fueron tipo 42 (diafisaria), 22.7% tipo 41 (metáfisis 
proximal de tibia y peroné) y 6.4% de tipo 43 (segmento 
distal de la tibia). Además, se identificó la subclasificación 
42B3.3 como la más usual, es decir una fractura diafisaria 
en tibia, con una cuña fragmentada y fractura del peroné 
al mismo nivel. En tibia y peroné, 52.2% de las fracturas 
estaban expuestas.

En el caso del fémur, de 38 fracturas 68.4% fue de tipo 
32 (diafisarias), 23.6% fue de tipo 33 (fractura distal) y 
7.89% de tipo 31 (proximal). En estas fracturas 47.36% fue 
expuesta. El subtipo más frecuente correspondió al 32A3.2, 
que es una fractura diafisaria de fémur con trazo simple, 
transverso, en el tercio medio diafisario.

Las fracturas del antebrazo fueron 16 y de ellas 25% fue 
de tipo 21 (metáfisis proximal), (25% del tipo 22 diafisaria) 
y 50% del tipo 23 (metáfisis distal). Se identificó el subtipo 
23A1.2 como el más frecuente, que corresponde a fractura 
simple de metáfisis distal del cúbito, 50% de las fracturas de 
antebrazo eran expuestas.

Con respecto a la cinemática del trauma de los acciden-
tados, 60.2% sufrió daño por colisión contra un objeto en 
movimiento, 20.4% por caída al derrapar, 8.2% por choque 
contra un objeto fijo, 6.1% por atropellamiento por otro ve-

Tabla 1: Tipo de lesiones traumáticas 
observadas en los casos estudiados.

Tipo de lesiones observadas Casos

Fracturas 141
Luxaciones     6
Lesiones vertebrales     5
Total 152

Fuente: Expediente clínico.

1. Humerus

2. Radius/ulna

3. Femus/patella

8. Foot

22.

33.
34.

91.
9. Craniomaxilofacial 

bones92.

15. 15. Clavicula
14. Scapula

5. Spine

61.
6. Pelvis/acetabulum

7. Hand

4. Tibia/fibula
43.
44.

11.

21.

31.

12.

32.

42.

13.

23.

Figura 1: Estructura alfa-numérica de la clasificación AO/OTA mostrando 
el código de los huesos y su localización.

11.

12.

13.

21.

23.

31.

32.

43.

42.

41.

22.

33. 44.

Anatomical location of the fracture. Anatomical location is desig-
nated by two numbers: one for the bone and one for its segment 
(ulna and radius as well as tibia and fibula are regarded as one 
bone). The malleolar segment (44-) is an exception. The proximal 
and distal segments of long bones are defined by a square the sides 
of which have the same longth as the widest part of the epiphysis 
(exceptions 31- and 44-).

Tomado de: AO Foundation 2018.

14.

62.

41.
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hículo estando en la motocicleta y 5.1% proporcionó datos 
inciertos.

El cilindraje de las motocicletas involucradas en los ac-
cidentes correspondió a menos de 150 cm3 (63), 151-250 
cm3 (20) y 600 cm3 (1); en 14 casos no se obtuvo informa-
ción. De los sujetos accidentados, 85 se encontraban en la 
posición de piloto y 10 como copilotos en la parte trasera 
del vehículo; en el resto de los casos no se tuvo la informa-
ción precisa, 75.5% de los accidentados no utilizaba casco 
en el momento del accidente. Los accidentados más jóvenes 
constituyeron la mayoría de los que no utilizaron el casco. 
En 32 casos se consignaron datos clínicos que indicaban el 
uso de alcohol o estupefacientes por el accidentado, siendo 
los accidentados más jóvenes los que se encontraban bajo 
los efectos del alcohol o los estupefacientes.

Discusión

El evitar los accidentes y las muertes por accidente de 
tránsito es una de las principales metas en salud pública, ya 
que representan la principal causa de muerte entre personas 
de 15 a 29 años y una de las principales causas de incapaci-
dad en la edad productiva, según datos de la OMS.1

En este estudio, el grueso de la población captada se pre-
sentó entre los 18 y los 32 años, dato que concuerda con 
otros informes.1,6  Un dato relevante de esta investigación 
es la distribución de las edades de los pacientes, siendo el 
mayor porcentaje en los menores de 40 años, lo que puede 
significar que en los sujetos de mayor edad existen menos 
errores durante la conducción y por tanto los accidentes en 
ellos son menos frecuentes, dato que tiene concordancia con 
lo reportado por otros autores.9 Dos características apoyan 
esta relación: la cinemática del trauma, ya que en mayores 
de 50 años sólo dos causas estuvieron presentes, el atrope-
llamiento y la colisión contra un objeto en movimiento;10 y 
el hecho de que los accidentados jóvenes tienden a usar la 
motocicleta con mayor frecuencia bajo influjo del alcohol o 
de estupefacientes, además de no utilizar el casco.11,12

De acuerdo con la relación de la severidad de las lesiones 
y la edad, se ha reportado que a mayor edad mayor grado 

de lesión.13 En nuestra muestra los sujetos que presenta-
ron traumatismo craneoencefálico (TCE) moderado y gra-
ve tenían edades menores a 37 años; las lesiones de plexo 
se observaron en menores de 30 años y dos tercios de los 
traumatismos torácicos con fracturas costales se observa-
ron en menores de 40 años. Este hecho puede ser debido 
a la distribución de la curva poblacional que se captó, pero 
además por algunos otros factores como la conducción bajo 
influjo del alcohol o estupefacientes que en nuestra muestra 
constituyeron en su mayoría los grupos menores de 40 años 
(93.8% de estos sujetos con aliento a alcohol). Asimismo, 
es en este grupo etario en el que mayormente no utilizaron 
casco como medida de protección; estos dos factores por sí 
mismos pueden explicar la diferencia en el patrón de lesio-
nes con respecto a series internacionales.

En la muestra captada, sólo hubo tres mayores de 59 
años. La relación descrita por Ching14 en población mayor 
de 65 años con respecto al mecanismo de lesión refiere que 
el principal mecanismo es la caída de la motocicleta; en la 
muestra captada en nuestro estudio, las dos cinemáticas con 
mayor prevalencia fueron el atropellamiento por otro vehí-
culo y la colisión contra un objeto en movimiento. Esta di-
ferencia puede ser debido al número de personas incluidas 
en este grupo etario, además de que de manera natural una 
persona con mayor edad presenta menor capacidad en la ve-
locidad de reacción en un accidente.

Con respecto al empleo del casco como medida de pro-
tección, a diferencia de lo referido por otros autores,6 quie-
nes describen que el empleo de éste osciló entre 53 y 99%, 
en nuestro estudio únicamente 22.45% empleaban casco en 
el momento del accidente, siendo que 14 hombres no uti-
lizaron casco por cada una de las mujeres que tampoco lo 
hicieron. En 2% de los casos no se obtuvo la información 
respecto al uso protector del casco. El grupo etario con 
menor grado de protección fue de 21 a 40 años, hecho que 
contrasta con los resultados encontrados en población esta-
dounidense en 2015.13 Al comparar el empleo de casco y el 
sexo del paciente, los resultados contrastan con otro estudio 
realizado en 2017 en población taiwanesa,15 en el que 88.9% 
de las mujeres empleaban casco al momento del accidente. 

Figura 2: Tipo de lesiones ortopédicas. Las luxaciones incluyen lesiones 
cervicales y de rodilla.
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Fuente: Expediente clínico.
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Esta diferencia con nuestro estudio puede deberse a factores 
climatológicos ya que en esta región geográfica las tempe-
raturas pueden llegar por arriba de los 40 oC; sin embargo, 
la ley de tránsito es clara en su normativa, requiriendo el 
empleo del casco como medida de protección.

Con relación al sexo de los individuos de nuestro estu-
dio, los datos concuerdan con lo publicado en 2017 sobre 
población australiana9 en la que el sexo predominante fue el 
masculino (90%) y en nuestro estudio fue de 93.88%, dato 
que es concordante con los reportes estatales, pero que di-
fiere con lo señalado por las estadísticas nacionales7 sobre 
accidentes de tránsito en el 2016.

El patrón de las fracturas observado de acuerdo al sexo 
de los pacientes muestra diferencias importantes en la distri-
bución que pueden ser explicadas porque 50% de las muje-
res viajaba como copiloto en la motocicleta y se infiere que 
la cinemática en la producción de la fractura aparentemente 
fue distinta. Además, dos pacientes presentaron múltiples 
lesiones, con fractura de fémur, rótula y antebrazo en una de 
ellas y en la otra paciente fracturas de fémur, tibia y antebra-
zo; siendo otro de los casos de rodilla flotante que corres-
pondió a un paciente hombre.

Analizando la frecuencia de los conductores con aliento 
alcohólico o con datos clínicos de estar bajo el influjo de 
estupefacientes, encontramos diferencias con lo reportado 
por Pérez6 en 2014 quien encontró que 20% de los conduc-
tores dio positivo a la alcoholimetría. En nuestra muestra 
32.65% de los pacientes presentó características clínicas su-
gestivas de estar bajo el influjo del alcohol o algún estupefa-
ciente. Si bien, las características clínicas pueden variar en 
su descripción entre observadores y elevar la sensibilidad o 
disminuir la especificidad de dicha valoración, de cualquier 
forma esta puede ser útil en materia de medicina preventi-
va. Otro aspecto para considerar es el hecho de que casi en 
su totalidad los casos captados bajo el influjo del alcohol 
o estupefacientes pertenecen al grupo de 15 a 40 años y el 
38.5% corresponde a menores de 20 años. Este hecho nos 
lleva a la reflexión para la toma de medidas preventivas y 
normativa de tránsito en el estado, tomando en cuenta otros 
modelos9 que han demostrado mayor eficacia para la dismi-
nución de la incidencia de conductores menores de 20 años 
bajo influjo de alcohol.

En cuanto al cilindraje de las motocicletas de los acci-
dentes estudiados, nuestros datos concuerdan con otros re-
portes, ya que en el grueso de nuestra muestra correspondió 
a vehículos con menos de 150 cm3. Esto orienta a la búsque-
da de factores de riesgo relacionados con el tipo de moto-
cicleta, pudiéndose inferir que esta clase de vehículos es de 
mayor acceso a la población general y que su oferta no lleva 
implícito el empleo de medidas de protección o normas de 
tránsito específicas para los usuarios.

Con respecto al patrón de las lesiones musculoesquelé-
ticas, existen reportes13 que hacen descripciones diferentes 
a las de nuestro estudio. Las más significativas son la fre-
cuencia del sitio de lesión, refiriendo que las fracturas de 
tibia y peroné se encontraron en 19% de los casos y de és-

tas 34.87% fueron expuestas. En el estudio realizado, las 
fracturas de tibia y peroné constituyeron 28.9% y de ellas 
52.2% fueron expuestas. Esta diferencia porcentual hace 
diferente el pronóstico de las lesiones y el costo del trata-
miento, los días de estancia hospitalaria y el material que se 
emplea de primera instancia en la atención de las fracturas 
expuestas inicialmente con fijadores externos y posterior-
mente en forma definitiva con clavos no fresados o bien no 
canulados, además del riesgo de seudoartrosis que se ve in-
crementado ante la exposición y la multifragmentación de 
los trazos, como es el caso del patrón más frecuentemente 
encontrado: 42B3.3 AO. Este tipo de datos no ha sido des-
crito en otras series.

En el caso de las fracturas de fémur, que fueron las se-
gundas en frecuencia en nuestra serie, con el tipo 32A3.2 
AO, estas fracturas transversas se caracterizan por ser produ-
cidas por un impacto directo, en relación con el mecanismo 
del trauma o cinemática. En el estudio implementado fue la 
colisión contra un objeto en movimiento la que tuvo mayor 
porcentaje y que explica la frecuencia de este tipo de lesión.

En una serie de casos publicada en 2015,13 las lesiones 
medulares representaron 16.2% y las de antebrazo  10%, 
con 24.47% de casos con exposición. En tanto que en nues-
tro estudio, las fracturas de fémur fueron 25%, de las cuales 
47.36% eran expuestas y en segundo lugar las fracturas de 
antebrazo, representando 10% de los casos, la mitad de ellas 
expuestas. En el caso de fracturas del antebrazo, únicamente 
fueron considerados los pacientes cuyas fracturas requirie-
ron tratamiento quirúrgico y hospitalización, lo que pudiera 
modificar la variación porcentual en la frecuencia obtenida 
y explicar el mayor porcentaje de fracturas expuestas.

Por otra parte, en nuestra serie las lesiones medula-
res ocuparon únicamente 3.3% de la muestra y de ellas 
las lesiones cervicales fueron las más frecuentes a dife-
rencia de lo descrito por Burns,13 quien reportó mayor 
frecuencia en lesiones lumbosacras seguido de las cer-
vicales y torácicas. Si bien nuestra muestra sólo estuvo 
constituida por cinco pacientes con lesiones medulares, 
la diferencia en el segmento de la lesión puede ser mo-
tivo de estudio.

En cuanto a las luxaciones, en la serie descrita por 
Burns13 se reporta que las más frecuentes fueron las de hom-
bro, seguidas de las del carpo. En nuestro estudio las lu-
xaciones más frecuentes fueron las de rodilla, clasificadas 
como 40A, correspondiendo al 3.3%. Esta diferencia puede 
ser a causa del mecanismo de lesión, considerando la cine-
mática del trauma, ya que el motociclista con un vehículo 
de cilindraje pequeño menor a 150 cm3, que es el utilizado 
principalmente por nuestra población, instintivamente ante 
una colisión tiende a bajar los pies al asfalto, produciéndose 
el mecanismo necesario para que se produzca la luxación 
de rodilla. Por otra parte, un gran porcentaje de las luxa-
ciones de rodilla, se reducen en forma espontánea y pueden 
pasar subdiagnosticadas, lo que en el estudio actual puede 
explicar la diferencia en el porcentaje de la casuística con 
relación a otros estudios.13
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El encontrar una mayor frecuencia de fracturas expues-
tas y rodillas flotantes en los copilotos, puede sugerir un 
mecanismo distinto de producción de la lesión y podría ser 
tomado en cuenta en las normas para la protección de este 
grupo. Un hecho a considerar es que aunque la muestra de 
pacientes femeninos captados fue bajo (seis casos), tres de 
ellos iban como copilotos y con patrón de fractura de fémur 
distal, 33 AO, lo que sugiere una contusión directa en esa 
región. Este dato apoya el uso de protección especial en esa 
región para el caso del copiloto.

Conclusión

En los accidentes en motocicleta, el grupo etario más afec-
tado se encuentra en la población joven, productiva, del sexo 
masculino. La frecuencia con la que se observan fracturas ex-
puestas está por arriba de lo documentado en el ámbito inter-
nacional. La elevada frecuencia de fracturas expuestas es en 
parte explicada por la carencia habitual de medidas de protec-
ción del motociclista. Los tipos de fractura más frecuentes de 
acuerdo con la clasificación de la AO fueron las 42B3.3, en 
segundo lugar el tipo 32A3.2 y en tercer lugar el tipo 23A1.2.
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Pinzamiento anterior de tobillo: 
seguimiento de la evolución en 52 casos

Anterior ankle impingement: follow-up in 52 cases

 Cuellar-Avaroma A,* Doger-Echegaray P,‡ King-Martínez AC§

Hospital Médica Sur.

RESUMEN. Introducción: El pinzamiento anterior de to-
billo es una patología común. Se presenta con mayor frecuencia 
en deportistas, se caracteriza por dolor en la cara anterior acom-
pañado de limitación funcional al realizar la dorsiflexión del to-
billo. Se ha observado que la mayor parte de estas lesiones son 
generadas por un movimiento de inversión repetida y el deporte 
que más se ve involucrado es el fútbol. Material y métodos: Se 
trata de un estudio con diseño observacional, descriptivo, pros-
pectivo y longitudinal de 52 pacientes consecutivos con sínto-
mas de pinzamiento anterior de tobillo a quienes se les realizó 
tratamiento quirúrgico artroscópico. Su objetivo es conocer la 
evolución clínica con un año de seguimiento mínimo, se eva-
luaron variables de EVA del dolor, escalas funcionales y nivel de 
satisfacción personal. Resultados: Contamos con 52 pacientes, 
36 pacientes masculinos y 16 femeninos. La valoración del do-
lor con EVA 5.75 pasó a 0.98; la valoración funcional mediante 
una escala AOFAS preoperatoria 73.65 puntos aumentó a 92.98 
puntos y la escala SFMCP preoperatoria de 72.44 puntos subió 
a 95.48 puntos y 23 pacientes (44.23%) regresaron a realizar al 
mismo nivel previo a la lesión actividad deportiva dentro de cua-
tro a siete meses posteriores a la cirugía. Conclusiones: El tra-
tamiento artroscópico del pinzamiento anterior de tobillo mostró 
mejoría significativa a 12 meses de seguimiento. La reincorpora-
ción a la actividad deportiva al mismo nivel previo a la lesión fue 
de cuatro a siete meses.

Palabras clave: Anterior, pinzamiento, tobillo, artrosco-
pía, tratamiento.

ABSTRACT. Introduction: The anterior ankle 
impingement is a common pathology. It is mostly seen 
in athletes. Pain in the anterior portion of the ankle and 
limitation in the ankle’s dorsiflexion are the most common 
symptoms. These lesions are commonly preceded by 
an inversion movement most commonly during soccer. 
Material and methods: This is a observational, descriptive, 
prospective and longitudinal study of 52 consecutive 
patients with anterior ankle impingement in whom an 
anterior ankle arthroscopy was perform. The objective 
is to know the clinical follow-up at least one year. We 
evaluated numeric pain scale, functional outcomes and 
personal satisfaction. Results: Of the 52 patients, we had 36 
males, and 16 females. Pain scale moved from 5.75 to 0.98 
points. The AOFAS scale moved from 73.65 preoperative 
to 92.98 postoperatively the SFMCP scale went form 72.44 
preoperative to 94.48 postop. 23 patients (44.23%) returned 
to there previous level of sport with in four to seven months 
form the intervention. Conclusions: Arthroscopic treatment 
of the anterior ankle impingement showed significant 
improvement to 12 months of follow-up. The return to 
sports activity at the same level prior to the injury was four 
to seven months.

Keywords: Anterior, impingement, ankle, arthroscopy, 
treatment.



383Acta Ortop Mex 2020; 34(6): 382-387

Pinzamiento anterior de tobillo

www.medigraphic.org.mx

Introducción

El pinzamiento anterior de tobillo es una patología co-
mún en nuestro medio que se presenta con mayor frecuencia 
en deportistas. Se caracteriza por dolor en la cara anterior 
del tobillo acompañado de limitación funcional al realizar la 
dorsiflexión del mismo.1,2,3

Esta patología fue descrita por primera vez por Morris, 
quien la llamó «tobillo de atleta», en la cual describía las 
neoformaciones osteofíticas en la superficie superior de 
cuello astragalino. Posteriormente los estudios de McMu-
rray en futbolistas describen los osteofitos a nivel del mar-
gen anterior de la tibia llamándola «tobillo de futbolista»; 
ambos coincidían en que la etiología de esta lesión se de-
bía a la fuerte tracción repetitiva de la cápsula articular 
anterior donde se creía que se originaban los osteofitos.4,5,6 
Años después esta hipótesis es refutada, ya que se reportó 
que la inserción de la cápsula anterior del tobillo a nivel 
de la tibia es de 6-8 mm por arriba del cartílago articular 
y de 8-10 mm por debajo de cartílago articular del cuello 
del astrágalo. El nombre se modificó a pinzamiento ante-
rior de tobillo que continúa vigente actualmente;2,7,8  sin 
embargo, ya no se considera una patología exclusiva de 
deportistas.

El pinzamiento anterior secundario a tejidos blandos 
fue descrito por primera vez por Wolin, y colaboradores. 
La etiología más aceptada son los microtraumatismos a ni-
vel de la cápsula y tejidos periarticulares por la inversión 
repetitiva del tobillo, lo cual genera inflamación crónica, 
sinovitis e hipertrofia de tejidos periarticulares, los cuales 
se interponen entre la articulación tibio talar al momento 
de la dorsiflexión generando dolor crónico inflamación y 
limitación funcional.6,9,10

Una de las estructuras que generalmente ocasiona el 
pinzamiento anterolateral del tobillo es el ligamento de 
Basset. El mecanismo de lesión se produce en el momen-
to de realizar flexión dorsal del tobillo cuando el liga-
mento de Basset puede impactarse con la cúpula del as-
trágalo.11,12,13,14

Para el diagnóstico es necesario complementar con es-
tudios de gabinete. La prueba diagnóstica por excelencia 
es la radiografía simple anteroposterior, lateral y oblicua 
(45o cráneo-caudal con pie en rotación externa) de tobi-
llo. Usualmente estas proyecciones son suficientes para 
visualizar osteofitos. También nos sirve para identificar 
otras causas de dolor como las fracturas y/o cambios artró-
sicos.9,15,16 La tomografía axial computarizada es útil para 
la identificación de osteofitos en el tobillo, en especial si 
hay datos de artrosis en el tobillo cuando las radiografías 
no son suficientes. La resonancia magnética es la técni-
ca con mayor especificidad y sensibilidad; sin embargo, 
es costosa. Es adecuada para identificar pinzamientos de 
tejidos blandos, lesiones ligamentarias, contusiones óseas 
ocultas, sinovitis, calidad del cartílago y pequeños osteofi-
tos que no son visibles por radiografías. La artrorresonan-
cia no aporta información sobre los tejidos óseos, pero en 
cuanto a tejidos blandos ha aumentado la sensibilidad a 
96% y la especificidad a 100%. La artroscopía es el estu-
dio más específico para la identificación de las causas del 
pinzamiento siendo diagnóstico y terapéutico en el mismo 
procedimiento.9,15,16,17

El tratamiento conservador para el pinzamiento de tobi-
llo anterior es el manejo inicial de todos los pacientes, se 
inicia con reposo relativo que consiste en diminución de 
las actividades deportivas, terapia física, ortesis de tobillo, 
modificaciones en el calzado y AINES. También se pueden 
realizar terapias invasivas con infiltraciones intraarticulares 
con corticosteroides.2,18,19,20 De no mejorar la sintomatología 
en tres meses con manejo conservador se procede a la pla-
neación de un tratamiento quirúrgico.

El propósito de este estudio fue evaluar los resultados 
de la artroscopía del tobillo en una serie de individuos con 
diagnóstico de pinzamiento anterior. La evaluación se rea-
lizó mediante valoraciones con escalas funcionales y de 
satisfacción para demostrar evaluar si esta técnica puede 
conseguir resultados funcionales y un retorno rápido a las 
actividades diarias y deportivas con un bajo porcentaje de 
complicaciones.

Figura 1: 

A) Posición del paciente. B) Porta-
les anetromedial y anterolateral. 

A B
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Material y métodos

Estudio de diseño observacional descriptivo, prospecti-
vo y longitudinal en pacientes consecutivos de dos centros 
hospitalarios. Dentro de los criterios de inclusión se consi-
deraron a todos los pacientes mayores de 18 y menores de 
70 años que contaran con diagnóstico de pinzamiento an-
terior de tobillo, el cual se sustentó en la exploración física 
así como con estudios de imagen. No se incluyeron en la 
serie de pacientes aquéllos con diagnóstico de inestabilidad 
lateral, medial o sindesmal del tobillo, cirugía previa por la 
misma patología. Se excluyeron aquellos pacientes que no 
completaron el seguimiento. Se incluyó un total de 52 pa-
cientes, sus características se plasman en la Tabla 1. Se les 
realizó una valoración prequirúrgica y un seguimiento a 12 
meses postquirúrgico.

Las variables que se tomaron en cuenta fueron edad, 
sexo, actividad deportiva, nivel deportivo y otras patolo-
gías. Se aplicó la escala funcional American Orthopaedic 
Foot and Ankle Society (AOFAS)10 y Société Française 
de Médecine et Chirurgie du Pied (SFCMP), asimismo 
se tomó en cuenta el tejido lesionado, el grado de lesión 
del cartílago articular así como las zonas de afección re-
portadas en la artroscopía. Otros datos importantes que se 
tomaron en cuenta fueron: el tiempo de rehabilitación en 
días, el tiempo transcurrido en meses para el retorno a sus 
actividades deportivas al mismo nivel previo a la cirugía y 
por último el grado de satisfacción de los pacientes según 
la escala de Linkert.21

Para el análisis estadístico se utilizó SPSSv.13 (SPSS 
Chicago, Ill.) con un análisis descriptivo de las variables 
continuas usando medidas de dispersión y tendencia central. 
Para las variables categóricas se utilizaron frecuencias. Se 
aplicó la prueba de t pareada para medir la diferencia entre 

las medias de las variables continuas. Se consideró a todo 
valor < 0.05 como una diferencia estadísticamente signifi-
cativa.

Técnica quirúrgica: se dio una dosis profiláctica de 
antibiótico con 1 g de cefalosporina de primera genera-
ción. El procedimiento anestésico consistió en un blo-
queo peridural. El paciente se colocó en decúbito dor-
sal con un cojín a la altura de la pelvis del lado que se 
iba a operar para quitar la rotación externa fisiológica y 
otro cojín en la región distal de la tibia para mantenerla 
elevada y permitir la movilidad del tobillo (Figura 1A). 
El procedimiento se realizó bajo isquemia con tornique-
te colocado a nivel del muslo. Se hicieron los portales y 
el procedimiento descritos por Van Dijk para artroscopía 
anterior (Figura 1B). No se usó instrumental para peque-
ñas articulaciones. Se identificaron las estructuras óseas 
de referencia y las goteras medial y lateral. Mediante mo-
vimientos de flexoextensión del tobillo se buscaron las 
estructuras que condicionaran un pinzamiento. Se retiró 
la sinovitis o lesión meniscoide encontradas en caso de 
lesiones de tejido blando (Figura 2) y la resección de os-
teofitos se realizó con fresa 4.0 mm.

En el postquirúrgico se permitió el apoyo inmediato y se 
mantuvo una inmovilización mediante el uso de una féru-
la para tobillo con varillas laterales por 10 a 15 días; ade-
más, se indicaron ejercicios de movilización en flexión y 
extensión del tobillo inmediatamente al procedimiento qui-
rúrgico. Se realizaron ejercicios de propiocepción y fortale-
cimiento a partir de la segunda semana del postquirúrgico. 
El individuo pudo iniciar su reincorporación a su actividad 
deportiva a las cinco semanas una vez recuperada la fuerza 
y la propiocepción.

Resultados

Se intervinieron quirúrgicamente 52 personas, cuya 
mediana de edad fue de 36.8 años. El seguimiento míni-
mo de los pacientes fue de 12 meses. Tomando en cuen-
ta la clasificación por nivel deportivo (clasificación de 
CLAS), nueve individuos eran atletas competitivos con 
más de dos entrenamientos por semana, ocho personas 
eran atletas con actividades deportivas regulares, dos su-
jetos tenían actividad deportiva ocasional y cinco eran 
sedentarios (Tabla 1). Los 42 pacientes que realizaban 
actividad física regresaron a su actividad deportiva tras la 
cirugía a las cinco semanas y al mismo nivel deportivo en 
promedio a los 3.6 ± 1.27 meses.

Para la valoración clínica se aplicaron las escalas de la 
AOFAS y SMCFP (cuyo valor máximo es de 100 puntos en 
ambas escalas) así como evaluación de la escala visual aná-
loga del dolor (de 0 a 10) (Tabla 2). Para el análisis de estos 
resultados se utilizó la prueba de Mann-Whitney, en la que 
se encontró una diferencia estadística de p < 0.001 entre la 
valoración preoperatoria y la postoperatoria final.

Entre el tipo de lesión en tejidos blandos se reporta-
ron sinovitis, banda fibrosa y lesión meniscoide, la lesión 

Tabla 1: Características de pacientes de 
artroscopía anterior del tobillo.

n (%)

Edad
< 36.88 29 (55.77)
> 36.88 23 (44.23)

Sexo
Masculino 36 (69.23)
Femenino 16 (30.77)

Lado
Derecho 32 (61.54)
Izquierdo 20 (38.46)

CLAS system
C: competición 20 (38.46)
L: amateur 10 (19.23)
A: activo 12 (23.08)
S: sendentario 10 (19.23)

Comorbilidades
Ninguna 39 (75.00)
Sistémicas 5 (9.62)
Musculoesquelético (fracturas previas)   8 (15.38)
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mixta fue la más frecuente presentándose en 34 de los pa-
cientes (68%). De estos casos las combinaciones fueron 
las siguientes: 26 casos (52%) mostraron sinovitis y banda 
fibrosa, siete (14%) presentaron las tres lesiones juntas, 
sinovitis, banda fibrosa y lesión meniscoide y sólo en un 
caso (2%) se observó una banda fibrosa y lesión meniscoi-
de. En 16 pacientes (32%) se presentaron lesiones únicas, 
la sinovitis fue la más frecuente hallándose en nueve casos 
(18%), banda fibrosa en seis (12%) y lesión meniscoide en 
un paciente (2%).

En cuanto a la lesión de tejidos óseos se reportó en 17 
pacientes, en nueve (52.94%) de éstos se halló un cuerpo 
libre intraarticular, en cinco (29.41%) de los casos se pre-
sentaron osteofitos y en tres (21.42%) de los pacientes am-
bas lesiones.

Se evaluó la calidad del cartílago encontrando que la ma-
yoría de los pacientes presentaban una lesión del cartílago 
grado I con 63.5% (33 pacientes), lesión del cartílago grado 
II en 11.5% (seis casos), la lesión del cartílago grado III se 
observó en 23% (12 casos), mientras que la lesión grado IV 
únicamente en 1.92% (un caso) (Figura 3).

La inmovilización postquirúrgica se realizó mediante el 
uso de una férula aire-gel o tobillera tipo exoform con una 
media de uso de 12.73 días con un rango de 10 a 21 días. 
La rehabilitación se inició en el postquirúrgico inmediato y 
tuvo una duración media de 85.87 días y un rango de 30 a 
180 días.

El retorno a las actividades deportivas al mismo nivel 
previo a la lesión fue el siguiente: 15 casos (28.85%) dentro 
de cero a tres meses; 23 casos (44.23%) entre cuatro a siete 

meses y 14 (26.92%) dentro de ocho a 12 meses. La media 
fue de 6.19 meses para el retorno al deporte al mismo nivel 
previo a la lesión.

Las complicaciones secundarias al procedimiento qui-
rúrgico se presentaron en 17.29%, entre las cuales la más 
frecuente fue el dolor persistente por más de seis meses que 
se asoció a lesión condral grado III, encontrándose en cinco 
pacientes (9.6%), seguido de dolor a nivel de los portales 
quirúrgicos en dos pacientes (3.8%), un paciente (1.9%) con 
tendinitis en el tibial anterior y un paciente (1.9%) presentó 
síndrome de dolor regional complejo.

Por último, se realizó una encuesta a los pacientes sobre 
la satisfacción personal posterior al procedimiento quirúr-
gico reportándose 51.9% (27) muy satisfecho, 38.4% (20) 
satisfecho y sólo 9.8% (cinco) regular, ningún paciente se 
refirió descontento con el procedimiento.

Discusión

El pinzamiento anterior de tobillo es una patología que 
se puede presentar comúnmente en deportistas. Como fac-
tor importante el paciente cuenta con el antecedente de ha-
ber padecido uno o más esguinces previos. Se reporta que 
se ven principalmente afectadas las personas que realizan 
deporte como fútbol y atletismo por encima de los demás 
deportes, aunque no es una patología exclusiva de deportis-
tas. Estos datos correlacionan con lo encontrado en nuestro 
estudio. Asimismo, pudimos notar que el mecanismo que 
con más frecuencia se asocia a esta patología es un esguince 
de tobillo con mecanismo de inversión.

Figura 2: 

A) Banda fibrosa. B) Sinovitis.

A B

Tabla 2: Diferencia en AOFAS, SFMCP score y EVA preoperatorio y postoperatorio de artroscopía anterior de tobillo 

Base line Final follow-up t-value p

AOFAS 73.65 ± 12.64 92.98 ± 6.58 13.27 < 0.00001
SFMCP 72.44 ± 13.96 95.48 ± 6.01 13.94 < 0.00001
EVA 5.75 ± 2.67  0.98 ± 2.03 2.78 < 0.00001

AOFAS = American Orthopaedic Foot and Ankle Society, SFMCP = Société Française de Médecine et Chirurgie du Pied, EVA = escala visual análoga.
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La persistencia del dolor posterior a una lesión del tobi-
llo, la cual recibió atención adecuada con manejo con reha-
bilitación y que cuenta con imágenes radiográficas sin cam-
bios anormales, nos hace sospechar la presencia de lesiones 
intraarticulares. Entre éstas debemos descartar pinzamien-
tos de tejido blando, cuerpos libres, inestabilidad o lesiones 
osteocondrales. El papel de la RMN para evaluar y aclarar 
estas dudas es cada vez más claro y útil logrando sensibili-
dad de 96% y una especificidad de 100% si agregamos una 
artrorresonancia.9,12,15,17

Muchos reportes del manejo artroscópico con desbrida-
miento y sinovectomía logran una mejoría importante en la 
sintomalogía y recuperación funcional de los pinzamientos 
de tejidos blandos con una variación entre 67 y 100% en 
resultados a corto plazo;5,6,7,18 y algunos estudios a mediano 
y largo plazo mantienen buenos resultados de 67 a 90% con 
menor número de complicaciones.4,16 Nuestra serie mostró 
una mejoría en la escala funcional de AOFAS y SFCMP, de 
73.65 a 92.98 y de 72.44 a 95.48 puntos respectivamente, lo 
cual concuerda con otros reportes de las técnicas artroscópi-
cas. El pinzamiento óseo anterior que se asocia a osteofitos 
tiene un pronóstico arriba de 80% de buenos y excelentes 
resultados en las escalas de evaluación clínica.1,2,3,14

Nihal22 analizó también la mejoría de la sintomatología 
dolorosa con el retorno a las actividades en bailarinas con 
un promedio de siete semanas en comparación con las 12 
semanas que tarda reintegrarse a las actividades con el tra-
tamiento mediante artrotomía.8,11 En nuestra serie la mejoría 
de la escala visual análoga del dolor disminuyó de 5.75 a 
0.98 puntos; además, 38 de los 52 pacientes que practicaban 
deportes regresaron a la actividad deportiva a las siete sema-
nas, lo que concuerda con lo reportado también por Nihal.

Muchos pacientes con síndrome de pinzamiento de tejido 
blando u óseo presentan lesiones intraarticulares asociadas 
debido a los mecanismos de lesiones, siendo la lesión con-
dral la más común, aunque no se encontró relación estadís-
ticamente de mal pronóstico entre las lesiones condrales y 
la evolución clínica final en nuestra serie como la reportada 
por Buda y colaboradores.4 

Se describen tasas de complicaciones que varían de 10 a 
24%, las lesiones nerviosas e infecciones superficiales son las 
más frecuentes,5,6,7,11,18 pero posterior a la limitación del uso 
de distractores continuos, como lo ha preconizado Van Dijk, 
durante la cirugía fue posible bajar las tasas de complicacio-
nes sobre todo las neurológicas. En nuestra serie encontramos 
17.32%, con cinco casos de dolor residual de más de seis me-
ses que estuvieron asociados a lesión condral, grado II y III 
de ICRS, dos casos de dolor en el portal, un caso de tendinitis 
del tibial anterior y un caso de síndrome complejo regional, 
pero no tuvimos lesiones neurológicas como disestesias del 
peroneo superficial ni procesos infecciosos.

Dentro de las limitaciones y debilidades de nuestro traba-
jo, se destaca que fue un estudio con una muestra pequeña 
y un seguimiento corto. No contamos con un grupo control 
para poder realizar una comparación.

Conclusiones

El tratamiento quirúrgico del pinzamiento anterior de 
tobillo evaluado a seis y 12 meses con escalas funcionales 
mostró mejoría significativa en los pacientes y su reincor-
poración a la actividad deportiva al mismo nivel previo a la 
lesión fue rápida.
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RESUMEN. Introducción: Se ha realizado un estudio 
clínico comparativo sobre los pacientes intervenidos me-
diante artrodesis intersomática lateral para tratamiento de la 
enfermedad del segmento adyacente utilizando dispositivos 
intersomáticos de titanio y de PEEK. Material y métodos: 
Se han analizado y comparado los resultados clínicos (EVA y 
oswestry disability index ODI) y radiológicos (alineamiento y 
fusión), las complicaciones (mayores y menores) y la calidad 
de vida (EQ5D) de 32 pacientes intervenidos desde Septiem-
bre de 2015 hasta Septiembre de 2018, con un seguimiento 
medio de 25 meses (46-18). La edad media en la cirugía fue 
de 66 años (39-89) y 68% de los pacientes fueron mujeres. El 
segmento intervenido con más frecuencia fue L3-L4 (62%) 
abordaje retroperitoneal derecho 86%. La EVA lumbar mejo-
ró de 6.2 ± 2.12 a 4.1 ± 1.71 (p = 0.028). La EVA de la pierna 
descendió de 5.3 ± 2.26 a 1.9 ± 1.58 (p = 0.02). La escala ODI 
mejoró de 50.2 ± 18.9 a 33.3 ± 10.2 (p = 0.025) y la EQ5D 
pasó de 0.52 a 0.73 (p = 0.039) sin diferencias estadísticamen-
te significativas entre los grupos (ODI p = 0.18, EQ5D p = 
0.293). Radiológicamente aumentó la altura intervertebral, la 
lordosis lumbar y segmentaria, disminuyó el ángulo de Cobb 
y la tasa de fusión global fue de 84.3% (88% Ti/82% PEEK), 
sin diferencias entre los grupos. Conclusiones: La artrodesis 
intersomática lumbar lateral Lateral Lumbar Interbody Fu-
sion es un método eficaz para el tratamiento de la enfermedad 
del segmento adyacente con resultados clínicos-radiológicos 
y complicaciones similares a la literatura. No se han encontra-
do diferencias entre los implantes de Ti y de PEEK.

ABSTRACT. Introduction: A comparative clinical 
study has been conducted on patients involved using 
lateral intersomatic arthrodesis for the treatment of 
adjacent segment disease using titanium and PEEK 
intersomatic devices. Material and methods: Clinical 
(EVA and oswestry disability index ODI) and radiological 
(alignment and fusion), complications (major and minor) 
and quality of life (EQ5D) of 32 patients intervened from 
September 2015 to September 2018 have been analyzed 
and compared, with an average follow-up of 25 months 
(46-18). The average age in surgery was 66 years (39-
89) and 68% of patients were women. Results: The 
most common segment involved was L3-L4 (62%) right 
retroperitoneal approach 86%. Lumbar EVA improved 
from 6.2 ± 2.12 to 4.1 ± 1.71 (p = 0.028). The LEG EVA 
descended from 5.3 ± 2.26 to 1.9 ± 1.58 (p = 0.02). The 
ODI scales improved from 50.2 ± 18.9 to 33.3 ± 10.2 (p = 
0.025) and the EQ5D went from 0.52 to 0.73 (p = 0.039) 
with no statistically significant differences between the 
groups (ODI p = 0.18, EQ5D p = 0.293). Radiologically 
increased intervertebral height, lumbar and segmental 
lordosis, decreased Cobb’s angle and the overall melting 
rate was 84.3% (88% Ti/82% PEEK), with no differences 
between the groups. Conclusion:  Lateral lumbar 
interbody fusion is an effective method for treating 
adjacent segment disease with clinical-radiological 
results and literature-like complications. No differences 
have been found between Ti and PEEK implants.

Resultados y complicaciones de la enfermedad del segmento adyacente 
tratada mediante artrodesis intersomática lateral mínimamente invasiva

Results and complications of adjacent segment disease treated by 
minimally invasive lateral intersomatic arthrodesis

 Luque R,* Echevarría M,* Alcobía B,* Urda A,* Domínguez I,* Marco F*

Hospital Clínico San Carlos Madrid.
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Introducción

La fusión vertebral lumbar es un procedimiento en con-
tinuo auge, se estima que aproximadamente se realizan al-
rededor de 400,000 intervenciones anuales en Estados Uni-
dos.1,2 A los cinco años de una cirugía de artrodesis lumbar 
hasta 40% de los pacientes comienzan a desarrollar cam-
bios radiológicos de enfermedad del segmento adyacente 
(ESA) y casi la mitad de estos pacientes volverán a consul-
ta de cirugía de columna por empeoramiento clínico.3,4,5,6 
Un porcentaje importante será reintervenido por aumento 
de dolor radicular, claudicación neurógena o dolor mecá-
nico lumbar.7,8 Según la progresión de la ESA, será ne-
cesario la descompresión (laminectomía, foraminotomía, 
facectomía) y/o extensión de la fusión vertebral (anterior 
(ALIF), transforaminal (TLIF) o posterior (PLIF)).3,8,9,10,11 
La cirugía de revisión presenta una alta tasa de complica-
ciones debidas a los tiempos quirúrgicos prolongados, a 
las grandes pérdidas hemáticas y a las largas estancias hos-
pitalarias con un riesgo de lesión neurológica (lesión del 
saco dural)12,13 y con tasas de reintervención que oscilan 
alrededor de 25%.14

Las publicaciones acerca del tratamiento de la ESA que 
utiliza el abordaje transpoas mínimamente invasivo para 
realizar la fusión lateral (LLIF) presentan menor porcentaje 
de complicaciones y resultados similares en cuanto a tasa 
de artrodesis y mejoría clínica. Con esta cirugía se obtiene 
una fusión vertebral anterior y una descompresión indirecta 
de los elementos neurológicos con menor daño en las partes 
blandas, tiempo quirúrgico más corto y movilización precoz 
del paciente.15,16

Un aspecto clave en el tratamiento de la ESA es la rea-
lización de una fusión intersomática, con ella se busca la 
estabilidad de la columna anterior, la mejoría en el perfil 
sagital lumbar y una descompresión indirecta neural por 
distracción de las partes blandas.17,18,19 Para conseguir la fu-

Palabras clave: Segmento adyacente, lateral, columna, 
cirugía, artrodesis.

Keywords: Adjacent segment, lateral, spine, surgery, 
arthrodesis.

sión vertebral se utilizan implantes metálicos de titanio (Ti) 
desde 1940 e implantes plásticos de Poly-ether-ether-ketone 
(PEEK) desde 1990.20 Se han publicado múltiples estudios 
que evalúan los resultados de estos implantes a pesar de lo 
cual no hay consenso en cuanto a su uso.21,22 Por todos estos 
motivos hemos realizado un estudio clínico de los pacientes 
intervenidos mediante LLIF para tratamiento de la ESA uti-
lizando dispositivos intersomáticos de Ti y de PEEK.

Material y métodos

Se han analizado y comparado los resultados clínicos y 
radiológicos, las complicaciones y la calidad de vida de un 
total de 32 pacientes intervenidos desde Septiembre de 2015 
hasta Septiembre de 2018, con un seguimiento medio de 25 
meses (máximo 46 meses y mínimo 18 meses).

Se recogieron las características médicas, situación 
clínica preoperatoria (escala visual analógica (EVA) lum-
bar y ciático; Owestry Disability Score (ODI)), la calidad 
de vida (EuroQol-5D (EQ5D)) y los parámetros radio-
lógicos prequirúrgicos (lordosis lumbar (LL): medición 
angulación sagital desde el platillo superior L1 a platillo 
inferior L5; lordosis nivel (LN): medición angulación sa-
gital desde el platillo superior vértebra superior a platillo 
inferior de la vértebra inferior; Cobb nivel (CN): angu-
lación frontal platillo superior vértebra superior a plati-
llo inferior de la vértebra inferior; y la altura del disco 
intervenido (ADI): platillo inferior vértebra superior a 
platillo superior de la vértebra inferior (medido en radio-
logía anteroposterior y lateral) de todos los pacientes. La 
edad media en el momento de la cirugía fue de 66 años 
(39-89). Del total de pacientes, 68% fueron mujeres. La 
patología médica más frecuente fue la HTA (21%). Todos 
los pacientes presentaban como patología a tratar enfer-
medad del segmento adyacente: clínicamente sufrían de 
dolor lumbar crónico e irradiado por miembros inferiores 

Figura 1: 

Imágenes de los dispositivos 
intersomáticos utilizados, A) El 
Implante de titanio y B) El de PEEK.
PEEK = poly-ether-ether-ketone.

A B
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con una discopatía lumbar con artrosis facetaria que con-
diciona estenosis foraminal proximal a una instrumenta-
ción lumbar previa, sin mejoría clínica tras terapia médi-
ca, física y rehabilitadora durante un período mínimo de 
seis meses.

Técnica quirúrgica

Las cirugías se han realizado con el paciente colocado 
en decúbito lateral, en mesa radiotransparente y quebrada 
en la zona lumbosacra. Todas las intervenciones se efectua-
ron con monitorización por neurofisiólogo. Se han utilizado 
cuatro técnicas de control neurofisiológico intraoperatorio: 
potenciales evocados motores tras estímulo transcraneal 
(TcMP), potenciales evocados somatosensoriales (SSEP), 

Tabla 1: Distribución de variables preoperatorias.
Comparativa PEEK vs. titanio.

General 
(N = 29) n (%)

PEEK 
(n = 16)

Titanio 
(n = 13) p

Edad 66 (39-85) 64 (39-85) 68 (47-80) 0.541
Sexo

Mujeres 18 (68) 10   8 0.871
Varones 11(32)   7   4

Fumador
Sí 14 (47)   8   6 0.737
No 12 (53)   6   6

Patología endocrina
Diabetes mellitus 4 (16)   3   1 0.362
Obesidad 2 (11)   1   1 0.368
Dislipidemia 8 (32)   4   4 0.376
Hipotiroidismo 4 (16)   3   1 0.386

Patología cardíaca
HTA 6 (21)   3   3 0.073
ICC 1 (5)   0   1 0.98
FA 1 (5)   1   0 0.063
Valvulopatía 1 (5)   1   0 0.187

Patología pulmonar
EPOC 1 (5)   1   0 0.023

Patología neuro-
lógica

AIT 1 (5)   1   1 0.020
Vértigos 1 (5)   1   0

Patología digestiva
Gastritis crónica 1 (5)   0   1 0.030

Patología infecciosa
VIH 1 (5)   1   0 0.025

Patología  
gine-urológica

Patología 
prostática

3 (11)   2   1

Patología uterina 3 (11)   1   2
Patología siquiátrica

Depresión 6 (21)   3   3
EVA lumbar 6.2 ± 2.12 6.1 ± 1.78 6.4 ± 2.02
EVA pierna 5.3 ± 2.26 5.1 ± 2.26 5.5 ± 1.65
ODI 50.2 ± 18.9 50.9 ±11.32 48.5 ± 17.4 0.042
EQ5D 0.52 0.51 0.57 0.021

PEEK = poly-ether-ether-ketone, HTA = hipertensión arterial, ICC = insuficiencia 
cardíaca crónica, FA = fibrilación auricular, EPOC = enfermedad pulmonar 
obstructiva crónica, AIT = ataque isquémico transitorio, VIH = virus de la 
inmunodeficiencia humana, ODI = Oswestry Disability Index, EQ5D = EuroQol-5D.

EMG-libre (Free Running-EMG) y EMG-estimulado (Tri-
ggered-EMG). Mediante este control neurofisiológico todos 
los pasos quirúrgicos son controlados y mediante la detec-
ción de cambios en el registro y la modificación de la técni-
ca para recuperar la actividad fisiológica pueden evitarse las 
complicaciones derivadas de esta técnica quirúrgica. En los 
casos en los que la anatomía de la columna lumbosacra, de 
los grandes vasos y de la pelvis nos lo permitió, posiciona-
mos al paciente con el lado doloroso hacia arriba, es decir, 
el abordaje fue por el mismo lado donde se presentaba la 
clínica radicular. Con ayuda del intensificador de imágenes 
se realizó la localización del nivel a intervenir y se hizo una 
incisión de aproximadamente 3 cm. Tras la piel y el tejido 
celular subcutáneo se abrió la fascia de la musculatura obli-
cua abdominal hasta el retroperitoneo. Mediante disección 
roma con el dedo se identificó la apófisis transversa de la 
vértebra superior, el músculo psoas y el disco intervertebral. 
Bajo control radioscópico se colocó la aguja guía en la posi-
ción adecuada y se hizo un primer control neurofisiológico. 
Mediante una serie de dilatadores se obtuvo una ventana 
de trabajo a través del músculo psoas. Este gesto se realizó 
siempre bajo un estricto control neurofisiológico intraopera-
torio. El separador se introdujo a través de la aguja situada 
en el disco intervertebral y se inició su apertura. Bajo con-
trol radioscópico se localizó el lugar para fijar las valvas 
en los cuerpos vertebrales. Una vez localizado el disco in-
tervertebral se abrió con el bisturí y se realizó la discecto-
mía. Se procedió a preparar los platillos vertebrales hasta 
hueso subcondral y a introducir dilatadores que nos dieron 
una idea del tamaño, longitud y anchura del implante. Una 
vez decididas las medidas se introduce una caja de prueba 
y se comprueba su colocación bajo control radioscópico así 
como la estabilidad primaria de la misma.

Tabla 2: Distribución de complicaciones inmediatas.
Comparativa PEEK vs. titanio.

General 
(N = 29)

PEEK 
(n = 16)

Titanio 
(n = 13) p

Menores 12 6 6
Sistémicas

Anemización   7 3 4 0.618
Íleo paralítico   3 2 1
ITU   2 1 1
Hernia abdominal   0 0 0

Locales
Celulitis herida   1 1 0 0.129
Plexopatía femoral   1 1 0 0.129

Mayores   1 1 0 0.129
Sistémicas

Exitus   0 0 0
Lesión radicular   0 0 0
Lesión vascular   0 0 0
Hematoma retroperitoneal   0 0 0

Locales
Infección profunda   0 0 0

PEEK = poly-ether-ether-ketone, ITU = infección del tracto urinario.
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El tipo del dispositivo (PEEK o titanio) fue elegido a crite-
rio del cirujano. La caja se introdujo rellenada de matriz ósea 
desmineralizada (MOD) para facilitar la artrodesis interso-
mática (Figura 1). Los implantes utilizados tienen una altura 
desde 8 mm con incrementos de 2 en 2 mm hasta 14 mm; una 
longitud desde 45 mm con incrementos de 5 en 5 mm hasta 
60 mm y una anchura de 18 y 22 mm. La caja intersomática 
se implantó con placa lateral atornillada, en los casos en los 
que la anatomía no lo permitió (por encontrarse el nervio fe-
moral sobre la zona de trabajo) la caja se colocó stand-alone.

Período postquirúrgico

Se autorizó la marcha al día siguiente de la cirugía. To-
dos los pacientes utilizaron corsé termoplástico rígido a me-
dida durante tres meses. La limitación de actividades físicas 
(laborales o deportivas) se mantuvo durante cuatro meses. 
No se autorizó hacer esfuerzos intensos hasta los seis meses 
de la intervención.

Las variables postquirúrgicas (resultados clínicos, de ca-
lidad de vida y los parámetros radiológicos) se recogieron 
tras la cirugía al primer, sexto y décimo segundo mes. Se 
realizó TC lumbar al año de la inntervención en búsqueda 
de tasa fusión, distinguiendo: fusión completa (formación 
de puentes óseos a través y alrededor del implante), fusión 
incompleta (puentes óseos a través o alrededor del implan-

te) y falta de fusión (seudoartrosis) (Figura 2).23 Se regis-
traron todas las complicaciones locales y sistémicas, intrao-
peratorias y postoperatorias durante el período hospitalario 
y durante el seguimiento. A su vez en cada grupo se distin-
guieron las complicaciones menores (recibieron tratamiento 
médico para su curación) y mayores (precisaron tratamiento 
quirúrgico para su resolución).

Métodos estadísticos

Se ha realizado un estudio estadístico comparativo de to-
dos los parámetros recogidos analizando los resultados de 
la serie y de cada grupo comparándolos en búsqueda de di-
ferencias. Para ello se ha llevado a cabo un estudio compa-
rativo mediante SPSS 17.0 (SPSS Inc. Chicago USA). Las 
variables cualitativas se presentarán con su distribución de 
frecuencias e intervalo de confianza al 95% y las variables 
cuantitativas se resumieron con su media y desviación es-
tándar (DE) o mediana y rango intercuartílico (RIQ = P25-
P75) en caso de asimetría de la distribución de la variable.

Para la comparación de variables cualitativas recogidas uti-
lizaremos el test de χ2 o la prueba exacta de Fisher en el caso 
de que más de 25% de lo esperado sean menores de cinco.

Para la comparación de variables cuantitativas recogi-
das del cuestionario general con las subescalas de desgaste 
profesional como variable cualitativa utilizaremos el test 

Tabla 3: Distribución de variables radiológicas (preoperatorio, uno, seis y 12 meses).

Evolución parámetros radiológicos Comparación por grupos

Media (mm)
Significación 

evolución PEEK Titanio
Significación 
comparación

Altura disco AP (meses)
Pre 7.61 ± 3.31 6.50 ± 3.5 9.41 ± 1.84 0.048
1 12.81 ± 2.36 0.000 12.36 ± 2.55 13.56 ± 1.95 0.269
6 11.28 ± 2.92 0.006 10.24 ± 2.61 12.72 ± 2.84 0.065
12 11.825 ± 2.25 0.023 10.88 ± 1.28 13.40 ± 2.74 0.024

Altura disco LAT
Pre 7.64 ± 3.55 6.61 ± 4.01 9.41 ± 1.81 0.091
1 13.47 ± 2.05 0.001 13.18 ± 2.31 13.96 ± 1.59 0.410
6 11.41 ± 2.70 0.010 10.66 ± 2.33 12.45 ± 2.74 0.159
12 11.82 ± 3.28 0.010 10.73 ± 2.11 13.65 ± 4.23 0.084

Lordosis lumbar
Pre 28.58 ± 10.14 28.12 ± 9.70 29.32 ± 11.42 0.800
1 32.619 ± 8.83 0.000 33.96 ± 8.95 30.44 ± 8.75 0.388
6 33.13 ± 10.30 0.000 32.42 ± 11.40 34.11  ± 9.24 0.734
12 31.81 ± 8.925 0.000 33.66 ± 10.20 29.44 ± 6.99 0.367

Lordosis segmentaria
Pre 5.88 ± 4.8 5.892 ± 3.87 5.863 ± 3,02 0.985
1 10.74 ± 4.12 0.014 11.13 ± 4.60 10.11 ± 3.2 0.596
6 10.41 ± 2.70 0.010 10.78 ± 1.1 9.85 ± 2.1 0.747
12 9.82 ± 3.28 0.023 10.31 ± 4.5 9.71 ± 1.1 0.311

Cobb
Pre 7.57 ± 3.50 7.29 ± 2.20 8.01 ± 5.10 0.683
1 4.61 ± 2.63 0.000 4.24 ± 1.76 5.20 ± 3.70 0.465
6 4.20 ± 3.64 0.000 3.60 ± 1.55 5.30 ± 5.95 0.523
12 3.90 ± 3.31 0.000 3.40 ± 1.77 4.70 ± 5.12 0.474

PEEK = poly-ether-ether-ketone, AP = anteroposterior, LAT = lateral.
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ANOVA o de Kruskal-Wallis, previa realización del test de 
homogeneidad de varianzas de Levene, si las variables si-
guen una distribución normal en los grupos a comparar y 
el test no paramétrico de la U de Mann-Whitney si no se 
ajustan a la distribución normal. El estudio de la normalidad 
se realizará mediante el test de bondad de ajuste de Kolmo-
gorov-Smirnov. Para todas las pruebas se aceptará un valor 
de significación de 5% (p < 0.05).

Resultados

Inicialmente se incluyeron 32 pacientes con ESA trata-
dos mediante LIF. Se implantaron 16 cajas de PEEK y 16 
de titanio. Durante el período postoperatorio tres pacientes 
fueron excluidos del estudio por pérdida de seguimiento 
(tres pacientes del grupo PEEK), por lo que se analizaron 29 
pacientes que pueden separarse en dos grupos (16 PEEK/13 
titanio). La edad media de nuestros pacientes fue 66 años y 
en su mayoría fueron mujeres (68%). El dolor irradiado re-
cogido con más frecuencia fue por la pierna derecha (86%). 
El EVA lumbar prequirúrgico medio fue de 6.2, el EVA pier-
na prequirúrgico medio fue de 5.3, el ODI 50.2 ± 18.9 y el 
EQ5D fue 0.52. Ambos grupos presentaban características 

preoperatorias similares, no se encontraron diferencias es-
tadísticamente significativas en la distribución de las varia-
bles analizadas en ambos grupos (Tabla 1).

Con respecto a las variables quirúrgicas, el segmento 
intervenido con más frecuencia fue L3-L4 (62%) mediante 
abordaje retroperitoneal derecho 86%. El tamaño del im-
plante que con más frecuencia se utilizó fue 10 × 22 × 
50 mm (36.8%). Los implantes empleados presentan una 
altura de 10, 12 y 14 mm; longitud de 45, 50 y 55 mm y 
anchura de 18 y 22 mm. En 66% de los casos19 se asoció 
fijación con placa lateral y tornillos (13 PEEK y 6 tita-
nio) y en 10 (34%) no fue posible implantarla debido a la 
presencia del nervio femoral en la zona de trabajo (cinco 
cajas stand alone por grupo). El tiempo de cirugía medio 
fue 49 minutos, la pérdida de sangre estimada fue de 40 
ml. Durante la cirugía se registraron varios cambios en la 
señal neurofisiológica, cuando aparecieron estas alarmas 
se realizaron modificaciones técnicas (cambio de coloca-
ción del separador o valvas) que permitieron que durante 
la cirugía las alteraciones desaparecieran y que el control 
neurofisiológico final fuera normal.

Con respecto al análisis del postoperatorio inmediato 
(hospitalario), la estancia media fue 2.9 días;2,3,4 28% de 

Figura 2: 

Ejemplos de los distintos grados de 
fusión. Imagen de fusión completa 
a la izquierda, fusión parcial en el 
centro y falta de fusión a la derecha.
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los pacientes precisaron transfusión de sangre, la necesidad 
de transfusión de sangre requerida media fue de 0.8 cm3 
de hematies (0-2) sin diferencias entre ambos grupos (p = 
0.15). Con respecto a las complicaciones inmediatas me-
nores (precisaron de tratamiento médico para su curación), 
se encontraron locales menores en 6.9%: una celulitis de la 
herida (3.45%), una plexopatía femoral (3.45%) (afectación 
motora del nervio femoral (paresia): un caso de neuroapra-
xia del femoral ipsilateral al lado de abordaje en el nivel 
L2-L3. Esta alteración no fue detectada durante el control 
neurofisiólogo intraoperatorio y se recuperó completamente 
antes de los seis meses de la intervención con tratamiento 
médico), ninguna lesión radicular, lesión visceral ni infec-
ción). Con respecto a las complicaciones sistémicas meno-
res se encontraron 12 eventos (41.4%), el más frecuente fue 

la anemización (siete), infección del tracto urinario (ITU) 
(dos), íleo paralítico (tres). No se registraron complicacio-
nes inmediatas mayores locales (ninguna lesión de la dura-
madre, lesión vascular mayor, sangrado retroperitoneal ni 
infección profunda) ni sistémicas (TVP, TEP fallecimiento). 
En consecuencia, no se registró ninguna reintervención du-
rante el postoperatorio inmediato. Estas variables presenta-
ron una distribución similar en ambos grupos sin diferencias 
estadísticamente significativas (Tabla 2). Merece un comen-
tario aparte la presencia de dolor leve-moderado (pareste-
sias) en el tercio proximal del muslo del lado de la vía de 
abordaje. En nuestra serie estos acontecimientos se obser-
varon en 27.6% de los casos.7 Todos ellos se resolvieron en 
menos de seis meses. No se han encontrado diferencias es-
tadísticas entre los grupos (p = 0.563).

Desde el punto de vista del resultado radiológico: Se 
han analizado los cambios de los parámetros prequirúr-
gicos con los valores al mes, a los seis meses y a los 12 
meses (lordosis lumbar (LL), lordosis nivel (LN), Cobb 
nivel (CN) y la altura del disco intervenido (ADI (AP 
y LAT)): como hallazgos significativos se evidenció au-
mento de la LL y LN, disminución del CN y aumento de 
la ADI en AP y lateral (Tabla 3). Por otra parte, se han 
comparado los resultados según el tipo de implante: en 
el inicio el aumento de la LL fue significativamente ma-
yor en el grupo PEEK (p = 0.029). La disminución del 

Figura 3: Evolución radiológica de una artrodesis intersomática lateral durante el seguimiento a los tres, seis y 12 meses.

Tabla 4: Grado de fusión.
Comparación grado de fusión PEEK vs. titanio.

Grado
Global 

(N = 29)
PEEK 

(n = 16)
Titanio 
(n = 13) Significación

1   5 2 3 0.798
2   8 5 3 0.325
3 16 9 7 0.568

PEEK = poly-ether-ether-ketone.
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CN fue mayor en el grupo PEEK a los seis meses (p = 
0.030). Estos cambios fueron igualándose a lo largo del 
seguimiento, a los 12 meses no se observaron diferencias 
significativas en ambos grupos (LL p = 0.367 y CN p = 
0.474) (Tabla 3).

Con respecto a la tasa de fusión, con el TC lumbar al 
año de la cirugía se encontraron puentes óseos con fusión 
completa en 16 pacientes (55.2%), con fusión incompleta en 
ocho pacientes (27.6%) y falta de fusión en cinco pacientes 
(17.25%) de la serie, sin evidencias significativas entre los 
grupos (Figura 3). Considerando la tasa de fusión global 
(total y parcial) analizada mediante TC es de 84.3%24 y dis-
tinguiendo los grupos de estudio: 88% Ti y 82% PEEK (p = 
0.53) (Tabla 4).

Respecto a las complicaciones tardías sistémicas, no se 
ha recogido ninguna complicación menor ni mayor (ningún 
caso de fallecimiento).

Como complicaciones tardías locales menores 
se registró un caso de síndrome facetario lumbar: pa-
ciente varón de 47 años con artrodesis lumbar L5-S1 
PLIF, hace años que fue intervenido en Diciembre de 
2016 realizándose LLIF L4-L5 (titanio), presenta do-
lor lumbar persistente sin dolor radicular, por lo que en 
Diciembre de 2017 fue tratado por la unidad de dolor 
mediante rizólisis.

Como complicaciones tardías locales mayores, cabe 
señalar que no se encontró ningún caso de fístula de lí-

quido cefalorraquídeo o seudomeningocele, ninguna fi-
brosis perirradicular, hernia abdominal ni infección. Pero 
se recogieron dos casos de fractura vertebral, una reci-
diva clínica y una movilización de caja, sin encontrarse 
diferencias estadísticas entre los grupos. Fractura L4: 
paciente varón de 85 años con artrodesis lumbar L4-L5 
TLIF, hace años que fue intervenido en Noviembre de 
2016 realizándose LLIF L3-L4 (PEEK), presenta fractura 
de L4 en Enero de 2017 (dos meses postquirúgicos) reali-
zándose mediante abordaje bilateral de Wistle retirada de 
material TLIF previo y artrodesis con tornillos pedicula-
res L2 a L5 (Figura 4). Fractura L3: Paciente mujer 67 
años con artrodesis lumbosacra L4-S1 previa que fue in-
tervenida en julio de 2017 realizándose LLIF L3-L4 (ti-
tanio), presenta fractura de L3 en Marzo de 2018 que fue 
intervenida realizándose en un primer tiempo lateral co-
locación de caja de corrección hiperlordótica. En un se-
gundo tiempo mediante abordaje posterior, extracción de 
tornillos y barras y se amplía la artrodesis posterior D11-
S1 (Figura 5). Movilización caja: mujer de 48 años con 
antecedentes de artrodesis L5-S1 se intervino en Julio de 
2017 realizándose LLIF L4-L5 (PEEK) mediante técnica 
stand-alone, a las cinco semanas de la cirugía comenzó 
con un importante dolor lumbar irradiado a miembro in-
ferior izquierdo. El estudio de imagen demostró una mo-
vilización mayor de 10 mm. Como tratamiento quirúrgi-
co se procedió a la retirada de la caja por la misma vía 

Figura 4: Evolución radiológica de la fractura L4. Imágenes de izquierda a derecha: pre-LLIF, control a los tres meses, complicación y resultado de la 
revisión.
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transpsoas y ante la imposibilidad de colocar nuevo im-
plante debido a la rotura parcial de la caja y al alto riesgo 
de lesionar el nervio femoral se decidió rellenar el espa-
cio intersomático mediante injerto con DBM (Figura 6). 
Recidiva: paciente varón de 82 años con artrodesis lum-
bar L4-L5 PLIF, hace años que fue intervenido en Julio 
de 2017 realizándose LLIF L3-L4 (PEEK), presenta reci-

diva clínica (dolor lumbar y radicular) en Diciembre de 
2017 (cinco meses postquirúrgicos), se realizó mediante 
abordaje posterior descompresión mediante laminecto-
mía L3. Cuatro pacientes (13.8%) fueron reintervenidos 
(con retirada del implante (movilización y una fractura) 
y se añadió cirugía de fijación posterior (con descompre-
sión en el caso de la recidiva). El estudio comparativo de 

Figura 5: Evolución radiológica de la fractura L3. Imágenes de izquierda a derecha: pre-LLIF, control a los tres meses, complicación y resultado de la 
revisión.
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Figura 6: Evolución radiológica de la movilización. Imágenes de izquierda a derecha: pre-LLIF, control a los tres meses, complicación y resultado de la 
revisión.

las complicaciones no evidenció diferencias respecto al 
tipo de caja (p = 0.33) ni con respecto a la necesidad de 
reintervención (p = 0.624) ni a la de retirada de la caja (p 
= 0.523) (Tabla 5).

Analizando los resultados clínicos de la serie con res-
pecto al dolor, la puntuación de la escala analógica visual 
(EVA) lumbar preoperatoria pasó de 6.2 ± 2.12 a 4.1 ± 
1.71 al año (p = 0.028). La EVA de la pierna descendió 
de 5.3 ± 2.26 en el preoperatorio a 1.9 ± 1.58 al año (p = 
0.02). Esta mejoría clínica presentó una distribución simi-
lar en ambos grupos sin diferencias estadísticamente sig-
nificativas. Con respecto a la escala ODI mejoró de 50.2 
± 18.9 prequirúrgico al final del seguimiento 33.3 ± 10.2 
(p = 0025). Esta mejoría fue similar en ambos grupos (p 
= 0.181). La puntuación en la escala de calidad de vida 
EQ5D obtuvo al final del seguimiento un valor de 0.73, 
siendo en el inicio de 0.52 (p = 0.039), aunque sin diferen-
cias estadísticamente significativas entre ambos grupos (p 
= 0.293) (Tabla 6).

Discusión

En este estudio clínico prospectivo aleatorizado se han 
analizado los resultados clínicos y radiológicos, las com-

plicaciones y la calidad de vida de los pacientes con ESA 
intervenidos mediante LLIF. Además, se ha estudiado si 
hay diferencias distinguiendo el tipo de dispositivos inter-
somáticos utilizado (Ti/PEEK).

El tratamiento habitual para la ESA es la descompresión 
posterior y/o extensión de la fusión vertebral,3,8,9,10,11 lo cual 
muestra una tasa de complicaciones importante con una tasa 
de morbimortalidad significativa.12,13,14 La cirugía LLIF pro-
voca menos daño en las partes blandas en un tiempo quirúr-
gico más corto y una movilización temprana del paciente, 
con lo que se ha conseguido menor porcentaje de complica-
ciones y resultados similares en cuanto a tasa de artrodesis 
y mejoría clínica.15,16

En primer lugar hay que señalar que nuestra serie es 
similar a las publicadas por otros autores que analizan el 
tratamiento de la ESA. Las series publicadas van desde se-
ries cortas de dos a tres casos24,25 hasta estudios de cerca 
de 40 pacientes.20,22,26,27 Nuestro estudio analiza un mismo 
procedimiento en un período de tiempo de dos años con un 
seguimiento medio de 25 meses. Nuestros grupos se forma-
ron mediante la selección del tipo de implante (Ti o PEEK). 
Con respecto a las características preoperatorias, quirúrgi-
cas y del postoperatorio inmediato no se encontraron dife-
rencias estadísticamente significativas entre los grupos y 
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todas las variables fueron similares a las publicaciones re-
cientes.24,26,28

Con respecto a los resultados clínicos, centrándonos 
en las publicaciones sobre ESA tratada mediante LLIF, 
Malham y colaboradores publicaron una mejoría del do-
lor lumbar de 63%28 y del dolor irradiado por miembro 
inferior de 56% al año de la cirugía. Jain y su equipo 
publicaron en su serie de ESA tratadas con LLIF una me-
joría de una EVA lumbar prequirúrgica de 5.1 ± 3.1 a 
3.3 ± 2.5 (p = 0.049) y una mejoría de EVA pierna pre-
quirúrgico de 4 ± 2.4 a 1.6 ± 1.9 (p = 0.041).26 De for-
ma similar, nuestros pacientes mostraron una mejoría de 
la puntuación de la escala analógica visual (EVA) lum-
bar preoperatoria de 6.2 ± 2.12 a 4.1 ± 1.71 al año (p = 
0.028) y la EVA de la pierna descendió de 5.3 ± 2.26 en 
el preoperatorio a 1.9 ± 1.58 al año (p = 0.02).

La puntuación en las escalas de discapacidad ODI y de 
calidad de vida EQ5D mejoraron al final del seguimiento 
de 50.2 ± 18.9 a 33.3 ± 10.2 (p = 0.025) y de 0.52 a 0.73 (p 
= 0.039), aunque sin diferencias estadísticamente significa-
tivas entre ambos grupos (ODI p = 0.18 EQ5D p = 0.293). 
Similar a lo publicado por Jain: ODI mejoría 14.4 ± 16.9 (p 
= 0.028) y EQ5D 0.21 ± 0.23 (p = 0.041).26 Cabe señalar 
que esta mejoría clínica fue similar en los dos grupos estu-
diados, sin diferencias estadísticamente significativas.

Con respecto al análisis de las reintervenciones, la 
mayoría de los artículos publicados sobre las compli-
caciones de la cirugía LLIF oscilan alrededor de 20-
25%.14,26,27,28 Estos porcentajes coinciden con nuestra 
experiencia: 13.8% sin diferencias entre los grupos de 
estudio.

Analizando el resultado radiológico en nuestra serie se 
evidenció aumento de la LL (5.8 p = 0.00) y aumento de la 
ADI en anteroposterior (4.2 mm p = 0.023) y lateral (4.1 
mm p = 0.01). Esto es similar a lo publicado por Jain y co-
laboradores en su serie en la que se recoge un aumento de 
la lordosis de 5.6 mm (p = 0.001) y un aumento de la altura 
del disco de 4.8 mm (p = 0.001). Comparable con lo publi-
cado en la revisión de Cho y su equipo29 con mejoría de la 
lordosis de 4.7.

Nuestra tasa de fusión analizada mediante TC es de 
84.3%24 y distinguiendo los grupos de estudio: 88% Ti y 
82% PEEK (p = 0.53). Similar a las cifras publicadas en la 

literatura sobre fusión lumbar intersomática lumbar por Ta-
nida 82.8% Ti/80.4% PEEK, Nemoto 100% Ti/76% PEEK, 
Chen 100% Ti/100% PEEK, Cabraja 93.2% Ti 88.1/PEEK, 
Niu 86.5% Ti/100 PEEK, Chou 46.5%/100% PEEK.20 Mal-
ham y colaboradores publicaron una tasa de 85% de fusión 
completa al año de la cirugía.28

Nuestro estudio presenta como limitación principal 
el número de pacientes estudiados, al tratar de deter-
minar diferencias entre el material del implante serían 
necesarios estudios con mayor poder estadístico. La 
ESA es una patología poco frecuente en comparación 
con la cirugía primaria, por lo que es difícil obtener una 
muestra mayor. Se necesitan estudios con un seguimien-
to clínico más amplio para poder estudiar la evolución 
a largo plazo.

Conclusiones

•	 La cirugía LLIF es un método eficaz para el tratamiento 
de la ESA.

•	 Se evidencia mejoría clínica y radiológica y en la calidad 
de vida de los pacientes intervenidos estadísticamente 
significativa.

•	 Las complicaciones presentadas son menores que 
otras vías de abordaje de la ESA y son similares a la 
literatura publicada; es posible resolverlas y obtener 
su curación.

•	 No se han encontrado diferencias estadísticamente signi-
ficativas entre las variables analizadas en ambos grupos a 
estudio.

•	 En el momento actual consideramos la LLIF la técnica 
ideal para el tratamiento quirúrgico de la ESA.

Tabla 6: Distribución de la evolución clínica y calidad de vida.

Precirugía Postcirugía Significación

EVA Lumbar
Global 6.2 ± 2.12 4.1 ± 1.71 0.028

Titanio 6.1 ± 1.78 3.9 ± 1.58 0.020
PEEK 6.4 ± 2.02 4.6 ± 1.63 0.030

Significación 0.756 0.236
EVA Pierna

Global 5.3 ± 2.26 1.9 ± 1.58 0.021
Titanio 5.1 ± 2.26 1.9 ± 2.13 0. 023
PEEK 5.5 ± 1.65 2.4 ± 1.56 0.013

Significación 0.874 0.154
ODI

Global 50.2 ± 18.9 33.3 ± 10.2 0.025
Titanio 48.5 ± 17.4 31.2 ± 8.8 0.042
PEEK 50.9 ± 11.32 34.6 ± 6.2 0.021

Significación 0.181 0.293
EQ5D

Global 0.52 ± 0.2 0.73 ± 0.4 0.039
Titanio 0.51 ± 0.7 0.73 ± 0.8 0.181
PEEK 0.53 ± 0.3 0.76 ± 0.2 0.293

Significación 0.182 0.293

EVA = escala visual analógica, PEEK = poly-ether-ether-ketone, ODI = 
owestry disability score.

Tabla 5: Distribución de las complicaciones tardías.

General 
(n = 29)

Titanio 
(n = 13)

PEEK 
(n = 16) Significación

Mayores Movilización 
caja (1)

Fractura-
hundimiento (1)

Movilización 
caja (1)

Fractura-
hundimiento (2)

Fractura-
hundimiento (1)

Menores Recidiva (1) 0.400
Síndrome 

facetario (1)
Síndrome 

facetario (1)
Recidiva (1)
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RESUMEN. Introducción: En la ruptura del manguito 
de los rotadores, el tendón del supraespinoso ocupa el pri-
mer lugar en frecuencia. La resonancia magnética es el estu-
dio de elección para el diagnóstico y planificación preopera-
toria. El objetivo de este estudio fue evaluar la concordancia 
entre los hallazgos observados con la IRM y los hallazgos 
transoperatorios en pacientes con ruptura del tendón del 
supraespinoso. Material y métodos: Se realizó un análisis 
retrospectivo de Enero de 2014 a Enero de 2020. Se inclu-
yeron pacientes mayores de 18 años, con IRM y reporte de 
ruptura del tendón del supraespinoso. Se realizó un análisis 
de χ2 para la sensibilidad, especificidad, valores predictivos 
y certeza diagnóstica utilizando los hallazgos quirúrgicos 
como referencia. Se utilizó el índice de Kappa para mos-
trar la concordancia entre IRM y hallazgos transoperatorios. 
Resultados: Un total de 79 pacientes se incluyeron en el es-
tudio, 45 masculinos y 34 femeninos. La edad promedio fue 
de 52.14 años. La IRM diagnosticó correctamente 60.76% 
de las rupturas del supraespinoso, mostró una sensibilidad 
de 74% y especificidad de 96% para rupturas completas. 
Para rupturas parciales mostró una sensibilidad de 96% y 
una especificidad de 33%. El índice de Kappa mostró una 
concordancia de 0.90 para rupturas totales y de 0.53 para 
rupturas parciales. Conclusiones: La resonancia magnéti-

ABSTRACT. Introduction: In rotator cuff rupture, 
the supraspinatus tendon ranks first in frequency. MRI 
is the study of choice for preoperative diagnosis and 
planning. The objective of this study was to assess the 
concordance between findings observed with MRI and 
transoperative in patients with supraspinatus tendon 
rupture.  Material and methods: A retrospective 
analysis was conducted from January 2014 to January 
2020. Including patients over the age of 18, with MRI 
and supraspinatus tendon rupture report. A χ2 analysis 
was performed for sensitivity, specificity, predictive 
values and diagnostic certainty using surgical findings 
as a reference. The kappa index was used to show the 
concordance between MRI and transoperative findings. 
Results: A total of 79 patients were included in the 
study, 45 male and 34 female. The average age was 52.14 
years. MRI correctly diagnosed 60.76% of supraspinatus 
ruptures, showing 74% sensitivity and 96% specificity 
for complete ruptures. For partial ruptures I show a 
sensitivity of 96%, a specificity of 33%. The kappa index 
showed a match of 0.90 for total ruptures and 0.53 for 
partial. Conclusions: MRI demonstrated good sensitivity 
and specificity for diagnosing complete ruptures, with 
good match to surgical findings. MRI proved to be a non-

Acta Ortopédica Mexicana 2020; 34(6): Nov.-Dic. 399-402

www.medigraphic.com/actaortopedica

doi: 10.35366/99138

Acta Ortop Mex 2020; 34(6): 399-000 @https://dx.doi.org/0000/0000 @

Rupturas del tendón del supraespinoso: correlación 
entre RMN y hallazgos quirúrgicos

Supraspinatus tendon ruptures: correlation between MRI  
and surgical findings

 Salinas-Vela LE,* Aguirre-Rodríguez VH,‡ Palmieri-Bouchan RB,* 
Encalada-Díaz MI,‡ Mejía-Terrazas GE,§ Valero-González FS¶

Clínica de Reconstrucción Articular Hombro y Codo. Hospital Ángeles Pedregal. CDMX.



www.medigraphic.org.mx

ca demostró una buena sensibilidad y especificidad para el 
diagnóstico de rupturas completas, con una buena concor-
dancia con los hallazgos quirúrgicos. La IRM demostró ser 
un estudio poco específico para la identificación de rupturas 
parciales, lo cual genera que estas lesiones estén sobrediag-
nosticadas.

Palabras clave: Resonancia magnética, manguito de los 
rotadores, rupturas completas, rupturas parciales, supraes-
pinoso.

specific study for the identification of partial ruptures, 
which causes these lesions to be overdiagnosed.

Keywords: Magnetic resonance imaging, rotator cuff, 
complete ruptures, partial ruptures, supraspinatus.
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Introducción

El hombro doloroso puede causar discapacidad hasta 
para realizar actividades de la vida diaria; se estima que 
tiene una prevalencia de 16-26% y es la tercera causa más 
común de consulta musculoesquelética.1 La causa más fre-
cuente de hombro doloroso son las afecciones del manguito 
de los rotadores (MR), se puede presentar de manera aguda 
debido a traumatismo directo al hombro o bien puede ser 
crónica secundaria al proceso degenerativo de los tendones 
del MR, causando pérdida de la estructura y función de los 
mismos. La ruptura del manguito de los rotadores (RMR) 
afecta aproximadamente a 40% de la población adulta > 60 
años,2 causando un impacto económico de $3,000 millones 
de dólares por año en costos de atención y pérdida de pro-
ductividad en EUA.3 De los cuatro tendones que conforman 
el MR, el tendón del músculo supraespinoso es el más fre-
cuentemente afectado.

Dentro de la ruta diagnóstica de los pacientes con ruptu-
ra del tendón del músculo supraespinoso, la realización de 
una imagen de resonancia magnética (IRM) es clave para 
decidir el plan de tratamiento.4 La IRM parece ser el estudio 
ideal para evaluar la patología del MR, específicamente la 
ruptura del tendón músculo supraespinoso, ya que ha de-
mostrado tener una sensibilidad (90-95%) y especificidad 
(85-90%) alta, con una adecuada relación costo-efectividad, 
no emite radiación y no es invasivo.5,6,7 Provee información 
sobre la extensión, el tamaño, la retracción y la configura-
ción de la ruptura del tendón e identifica si la ruptura es 
parcial o completa.4,8

A pesar de lo anterior, en ocasiones nos encontramos con 
rupturas que pasaron inadvertidas en la imagen o bien se 
sobrediagnostica la ruptura del tendón del músculo supraes-
pinoso, ambas situaciones producen una alteración del plan 
quirúrgico.9

El objetivo del estudio fue evaluar la concordancia diag-
nóstica de la IRM con los hallazgos quirúrgicos en pacien-
tes con rupturas del tendón del músculo supraespinoso.

Material y métodos

Se realizó un estudio retrospectivo donde se revisaron 
expedientes clínicos y reportes radiológicos de Enero de 

2014 a Enero de 2020 de la Clínica de Reconstrucción Arti-
cular de Hombro y Codo de nuestro hospital.

Se incluyeron pacientes mayores de 18 años, de ambos 
géneros, que contaran con estudio de IRM, el cual tuviera 
una realización máxima de seis meses previos a la cirugía. 
Se tomaron en cuenta los diagnósticos de ruptura parcial o 
completa del tendón del músculo supraespinoso, se tomaron 
los diagnósticos emitidos por el radiólogo especialista y que 
subsecuentemente fueran tratados de manera quirúrgica. To-
dos los procedimientos quirúrgicos fueron realizados por el 
mismo equipo quirúrgico, los hallazgos transquirúrgicos se 
recabaron de la nota postoperatoria. Los hallazgos transo-
peratorios se correlacionaron con el diagnóstico establecido 
por el médico radiólogo.

Se excluyeron pacientes con cirugía de hombro realizada 
en otra institución, cirugía de revisión, diagnósticos de ten-
dinitis calcificada del supraespinoso, artritis glenohumeral 
avanzada así como pacientes que reportaron en la imagen 
de resonancia magnética rupturas intrasustancia del supra-
espinoso.

Para definir quirúrgicamente las rupturas como comple-
tas o parciales se usó la clasificación de Ellman.10

La IRM utilizada cuenta con secuencias en los tres pla-
nos (coronal, sagital y axial), en T1, T2, saturación grasa y 
densidad protónica. Todos los hallazgos fueron reportados 
por un radiólogo especialista en patología musculoesquelé-
tica y fueron clasificados como rupturas parciales y ruptu-
ras completas del supraespinoso. El criterio para definir las 
rupturas completas del supraespinoso fueron áreas focales, 
bien definidas de incremento de señal en T1 y T2 que se 
extendieran desde la superficie bursal hasta la articular. Una 
ruptura parcial se define cuando no hay comunicación entre 
la articulación glenohumeral y el espacio subacromial.

Análisis estadístico: se realizó un análisis descriptivo de 
las variables demográficas. Se realizó un análisis con χ2 para 
evaluar la sensibilidad, especificidad, valores predictivos 
negativos y positivos y la certeza diagnóstica. Se consideró 
una p < 0.05 como estadísticamente significativa. La prueba 
de Kappa se utilizó para valorar la concordancia entre los 
hallazgos de la resonancia magnética y los hallazgos tran-
soperatorios. Los valores de k fueron interpretados de la 
siguiente manera: 0.81-100 muy buena concordancia; 0.61-
0.80 buena concordancia; 0.41-0.60 concordancia mode-
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rada; 0.21-0.40 concordancia débil; y 0.00-0.20 mala con-
cordancia. Se utilizó el Software SPSS® versión 16 (SPSS 
Inc., Chicago, IL) para todos los cálculos.

Resultados

En el estudio se evaluó un total de 732 expedientes, donde 
se incluyó un total de 79 pacientes que cumplían con los crite-
rios de inclusión, de los cuales 45 fueron masculinos (56.96%) 
y 34 femeninos (43.04%) con una relación 1.3:1. La edad pro-
medio fue de 52.14 años con un rango de 22-78 (± 13.14). Se 
operaron 48 hombros derechos y 31 hombros izquierdos. El 
lado dominante estuvo afectado en 63.29% de los casos.

De los 79 pacientes incluidos en el estudio, 60 de ellos 
(75.95%) fueron diagnosticados con ruptura parcial del 
supraespinoso y 19 (24.05%) con ruptura completa del su-
praespinoso por IRM. Los hallazgos transoperatorios repor-
taron 25 rupturas parciales (31.64%), 23 rupturas comple-
tas (29.11%) y 31 pacientes presentaron un tendón normal 
(39.24%). En general la resonancia magnética sólo fue ca-
paz de diagnosticar correctamente 60.76% (48/79) de las 
rupturas del supraespinoso.

Para rupturas parciales, la IRM diagnosticó correcta-
mente 25 de 60 casos (41.67%) y para rupturas completas 
diagnosticó 19 de 23 casos, la correlación entre IRM y ha-
llazgos quirúrgicos se muestra en la Tabla 1. Al realizar la 
concordancia con el índice Kappa, se encontró que para las 
rupturas parciales fue de 0.53, lo que es una concordancia 
moderada y para las rupturas completas la concordancia fue 
de 0.90, la cual se considera muy buena.

 
Discusión

Dentro de la patología del hombro, la RMR ocupa un 
lugar importante por su frecuencia, controversia en su trata-
miento y pronóstico, el tendón del supraespinoso es el que 
más frecuentemente se lesiona.11 De forma similar al estudio 
de Yamamoto y colaboradores en el cual se reportó que las 
rupturas del manguito rotador están asociadas con la edad 
avanzada, población masculina y en extremidad dominan-
te,12 en nuestro estudio la ruptura de supraespinoso por reso-
nancia fue más común en pacientes del género masculino en 
una relación 1.3:1. El hombro derecho así como el hombro 
dominante fueron afectados con mayor frecuencia. Encon-
tramos que la mayoría de las rupturas de supraespinoso es-
taban presentes en pacientes mayores de 40 años. La edad 
avanzada es un factor de riesgo de degeneración tendinosa, 
la cual predispone a ruptura.13

En nuestro estudio las rupturas parciales se observa-
ron en 31.64% pacientes y las rupturas totales en 29.11% 
pacientes, el restante 39.24% de los pacientes presenta-
ron un tendón normal usando los hallazgos quirúrgicos 
como referencia. Se observó una alta sensibilidad y es-
pecificidad de la IRM para rupturas completas y una alta 
sensibilidad, pero una baja especificidad para rupturas 
parciales. Existen estudios en los que la sensibilidad y 
especificidad en las rupturas completas son equiparables 
con los resultados de nuestra investigación como el estu-
dio de Jesus JO y colaboradores, el cual menciona que la 
resonancia magnética tiene buena sensibilidad y especi-
ficidad para la detección de rupturas completas.14 Tuite y 
su equipo evaluaron la sensibilidad y especificidad de la 
resonancia magnética para detectar rupturas de supraes-
pinoso en secuencias de T2 y en supresión de grasa y de-
mostraron una sensibilidad y especificidad de 90 y 91% 
respectivamente.15

Rafii y colaboradores16 demostraron una sensibilidad y 
especificidad altas, 89 y 85% respectivamente para rupturas 
parciales. En nuestro estudio se observó una alta sensibili-
dad, pero baja especificidad, diferente a lo evidenciado en el 
estudio de Reinus y su equipo,17 el cual demostró una baja 
sensibilidad (57%) y en el estudio de Jesus JO y colabora-
dores, donde se observó una sensibilidad y especificidad de 
64 y 92% respectivamente.

Nuestro estudio evidenció una certeza diagnóstica de 
90% para rupturas totales muy similar al estudio de Shar-
ma y colegas, el cual demostró una certeza diagnóstica de 
91.1% para rupturas totales. La IRM es eficaz para la de-
tección de rupturas completas, por lo que el uso de manera 
preoperatoria puede ayudar a determinar el patrón de ruptu-
ra y planificar el mejor método de reparación,9,18 no así en 
las rupturas parciales donde la resonancia tuvo una certeza 
diagnóstica de 53%.

La razón de la baja identificación de lesiones parciales 
por resonancia magnética aún no es clara, lo que refleja su 
incapacidad para distinguir áreas de mayor señal debido al 
proceso inflamatorio derivado de los desgarros parciales.19 
Raffi y colaboradores señalaron una falta de intensidad de la 
señal en las secuencias en T2 al nivel de lesión en 50% de 
las lesiones parciales.20 Algunos autores han observado que 
las lesiones de la superficie de la bursa eran superficiales y 
podían interpretarse como degeneración parcial del tendón 
o como lesiones degenerativas, mientras que las lesiones in-
trasustancia pueden aparecer como fisuras dentro de áreas 
degeneradas o infiltradas del tendón reemplazadas por teji-
do conectivo.21

Tabla 1: Correlación de resonancia magnética con hallazgos quirúrgicos. N = 79.

Sensibilidad Especificidad
Falsos 

positivos
Falsos 

negativos VPP VPN p
Certeza 

diagnóstica Kappa

Rupturas completas (%) 74 96   4 26 89 90 < 0.001 90 0.90 (muy buena)
Rupturas parciales (%) 96 33 67 4 40 95 0.005 53 0.53 (moderada)
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Llama la atención el alto porcentaje de pacientes a quie-
nes se les etiquetó con un desgarro parcial del supraespi-
noso y los hallazgos quirúrgicos lo descartaron, lo que nos 
lleva a pensar que las consideraciones hechas por Naqvi y 
colaboradores y Zlatin MB y su equipo19,20,21,22 no son toma-
das en cuenta al momento de llevar a cabo la elaboración 
del reporte de la IRM en los casos de desgarro del supraes-
pinoso y por tanto, se sobrediagnostica esta patología.

Entre las fortalezas del estudio destaca que todos los 
procedimientos quirúrgicos fueron realizados por el mismo 
equipo quirúrgico, excluyendo cualquier diferencia con la 
técnica quirúrgica. El estudio analizó la concordancia de la 
imagen de resonancia magnética con la ruptura del tendón 
del músculo supraespinoso únicamente, lo cual lo hace más 
específico a esta patología.

Dentro de las limitaciones tenemos que es un estudio 
retrospectivo, sin cálculo de muestra, los estudios de reso-
nancia magnética fueron realizados en diferentes centros de 
imagen, con diferentes radiólogos, por lo que el criterio po-
dría haber variado al momento de interpretar las imágenes.

Conclusiones

La resonancia magnética en rupturas completas del ten-
dón del músculo supraespinoso demuestra una buena sensi-
bilidad y especificidad, un alto porcentaje de certeza diag-
nóstica, además de una muy buena concordancia con los 
hallazgos quirúrgicos. En las rupturas parciales no presenta 
la misma sensibilidad ni especificidad, además tiene una 
concordancia moderada, lo cual genera que estas lesiones 
estén sobrediagnosticadas.
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RESUMEN. Objetivo: Presentar los diferentes procedi-
mientos quirúrgicos en el tratamiento de las inestabilidades 
femoropatelares objetivas, incluyendo la osteotomía de la 
tuberosidad tibial anterior y la trocleoplastía femoral. Mate-
rial y métodos: Con un diseño prospectivo con seguimiento 
a cinco años que incluyó a 21 pacientes (21 rodillas) trata-
dos por luxación rotuliana recidivante entre Marzo de 2010 y 
Agosto de 2014, tratándose de forma quirúrgica mediante dos 
técnicas diferentes según el tipo de inestabilidad estructural 
de base. Para determinarlo, se analizó el índice radiográfico 
de Caton-Deschamps (para la evaluación de la altura rotulia-
na) y parámetros tomográficos para valorar el configuración 
troclear y distancia desde la tuberosidad tibial anterior hasta 
la tróclea femoral (TT-TG) en la superposición de imágenes 
en el plano axial. Resultados: Hemos tenido resultados sa-
tisfactorios tanto con la transferencia de la tuberosidad tibial 
anterior como con la trocleoplastía. En ambos procedimien-
tos se realizó una reconstrucción del ligamento patelofemoral 
medial (LPFM). Conclusiones: La recurrencia de inestabi-
lidad es muy rara después de estos procedimientos y es más 
probable que ésta resulte de anomalías asociadas no diagnos-
ticadas o subestimadas. Se requiere una planificación precisa 
preoperatoria para determinar la altura rotuliana, la ubicación 
de la tuberosidad tibial anterior y la configuración troclear 
para obtener resultados satisfactorios.

Palabras clave: Inestabilidad femoropatelar, trocleo-
plastía, osteotomía de tuberosidad tibial.

ABSTRACT. Objective: To present the different 
surgical procedures in the treatment of objective 
femoropateral instability, including osteotomy of anterior 
tibial tuberosity and femoral trocleoplasty. Material and 
methods: With a prospective 5-year follow-up design that 
included 21 patients (21 knees) treated for relapsing patellar 
dislocation between March 2010 and August 2014, treated 
surgically using 2 different techniques depending on the 
type of basic structural instability. To determine this, the 
Caton-Deschamps X-Ray Index (for the evaluation of the 
patellar height) and tomographic parameters were analyzed 
to assess the troclear configuration and distance from the 
anterior tibial tuberosity to the femoral trochlea (TT-TG) in 
the overlapping of images in the axial plane. Results: We 
have had satisfactory results both with the transfer of the 
anterior tibial tuberosity and with the trocleoplasty. In both 
procedures, a reconstruction of the medial patelo-femoral 
ligament (LPFM) was performed. Conclusion: Recurrence 
of instability is very rare after these procedures and is 
more likely to result from undiagnosed or underestimated 
associated abnormalities. Precise preoperative planning is 
required to determine the patellar height, location of the 
anterior tibial tuberosity, and troclear configuration for 
satisfactory results.  

 Keywords: Femoropatelar instability, trocleoplasty, 
tibial tuberosity osteotomy.
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Introducción

La articulación femoropateral tiene un bajo grado de 
congruencia. Su estabilidad estática depende de la forma de 
la tróclea y la rótula, mientras que su estabilidad dinámica 
queda supeditada a la interacción entre los músculos y los 
ligamentos circundantes. Por lo tanto, la existencia de las 
distintas displasias femoropatelares puede provocar luxa-
ción recidivante de rótula, las cuales pueden ser invalidantes 
o al menos condicionantes para las actividades de la vida 
diaria del paciente.

Habitualmente, la luxación traumática de rótula no pre-
senta recurrencias y una breve inmovilización seguida de 
una rehabilitación estructurada suele ser el tratamiento de-
finitivo.1 Por el contrario, la luxación recidivante de rótula 
ocurre en el contexto de anomalías estructurales que pre-
ceden y predisponen a la luxación. Los factores estructu-
rales más importantes para la inestabilidad residual son la 
displasia troclear, la patela alta, una distancia aumentada 
desde la tuberosidad tibial anterior al surco troclear (TT-
TG) y la báscula rotuliana aumentada. Luego, podremos 
hallar otros factores estructurales condicionantes menos 
determinantes para la inestabilidad femoropatelar, siendo 
éstos la rotación femoral excesiva, el genu recurvatum y el 
genu valgo mecánico. Estos últimos son considerados me-
nos determinantes por no alcanzar relevancia estadística 
en los trabajos científicos.2,3

En la luxación recidivante de rótula es habitual en-
contrar signos radiológicos que nos revelen la displasia 
troclear. La misma se evidencia con el «signo del cruce» 
descripto por Henry Dejour e incluso en los cortes axiales 
de la tomografía computarizada, siendo ambos elementos 
radiológicos complementarios entre sí.2,3 Por otro lado, 
la patela alta se valora en vista sagital de la rodilla y se 
la considera en la presencia de un índice de Caton Des-
champs mayor que o igual a 1.2.4,5 Igualmente, la TT-TG 
en el plano axial en la tomografía computarizada (D. Gou-
tallier y J. Bernageau) con un valor mayor de 20 mm en 
extensión completa se considera un factor de riesgo de la 
luxación recidivante de rótula.6,7

El procedimiento quirúrgico más común para el trata-
miento de las luxaciones recidivantes femoropatelares es 
la osteotomía de la tuberosidad tibial, la cual es indicada 
en presencia de patela alta o un TT-TG aumentado. En este 
caso, el procedimiento de Roux Elmslie-Trillat es el de pre-
ferencia, siendo ésta una osteotomía completa o incompleta 
dependiendo de la presencia o no de una patela alta.8,9,10

Las trócleas displásicas son poco profundas, planas o 
convexas. Es fácil considerar y definir su anormalidad en 
términos de función o desviación de la normalidad habitual. 
Estas configuraciones displásicas no son efectivas en la con-
tención femoropatelar. Esto también impone un tratamiento 
«a la carta», siendo la trocleoplastía de Masse modificada 
por Dejour el procedimiento de elección.11

El objetivo de este trabajo es presentar los resultados de 
la osteotomía y transferencia de la tuberosidad tibial ante-

rior y de la trocleoplastía femoral, según la indicación de 
cada caso, estando ambos asociados a la reconstrucción del 
ligamento patelofemoral medial (LPFM) en una serie de 
pacientes intervenidos por presentar luxación recidivante 
de rótula resistente a tratamiento conservador con un segui-
miento mínimo a cinco años.

Material y métodos

Se trata de un trabajo prospectivo con seguimiento a cin-
co años que incluyó a pacientes tratados quirúrgicamente 
por luxación rotuliana recidivante entre Marzo de 2010 y 
Agosto de 2014. Los criterios de inclusión para el estudio 
fueron: pacientes (entre 15 y 40 años) con más de un epi-
sodio documentado de luxación rotuliana secundaria a un 
alto grado de displasia troclear (según la clasificación De-
jour), una rótula alta o una distancia TT-TG aumentada. Los 
criterios de exclusión fueron: cirugía de rodilla previa, fisis 
abiertas, artrosis femoropatelar establecida e inestabilidades 
femoropatelares potenciales (sin luxación documentada u 
objetivable).

Evaluación de la altura de la rótula

La patela alta es el único factor que podría conducir a 
una luxación rotuliana en ausencia de otro factor estructu-
ral de relevancia. Es una anomalía congénita que resulta 
de una longitud excesiva del tendón rotuliano. El índice 
debe medirse en todos los pacientes con trastornos femo-
ropatelares. Podría utilizarse cualquier índice, el más sim-
ple es el índice Caton-Deschamps. Este método fue des-
crito por primera vez por J. Caton en 1976, se modificó en 
1982 y es actualmente conocido como el índice de Caton-
Deschamps.4,5 La rótula se clasifica como alta si el índice 
es mayor de 1.2. Un signo indirecto de la rótula alta es la 
ausencia de la rótula frente a la tróclea en el corte axial de 

Figura 1: Un signo indirecto de la rótula alta es la ausencia de la rótula 
frente a la tróclea en el corte axial de referencia de la tróclea femoral en la 
tomografía computarizada.
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referencia de la tróclea femoral en la tomografía computa-
rizada (Figura 1).

El método diagnóstico más preciso para validar una al-
tura rotuliana excesiva es el índice de Caton-Deschamps 
(con la rodilla en 30o de flexión) porque se basa en una 
relación de puntos anatómicos fácilmente identificables y 
reproducibles y es posible, independientemente del tama-
ño de la rótula y de la configuración troclear, determinar 
la altura rotuliana. A su vez, fue demostrado que el método 
de Caton-Deschamps tiene menos variación interobservador 
en la comparación preoperatoria y postoperatoria y es, apa-
rentemente, más sensible para detectar seudopatelas bajas12 
(Figura 2).

Distancia de la tuberosidad tibial a 
la tróclea femoral (TT-TG).

La alineación del mecanismo extensor se analiza con 
la tomografía computarizada midiendo la distancia de la 
tuberosidad tibial a la tróclea femoral (TT-TG), siendo 
esta misma más confiable que la medición del ángulo Q. 
El protocolo de tomografía computarizada superpone dos 
cortes, el primero a través del punto más proximal en la 
tróclea femoral (corte de referencia, donde la muesca del 
intercóndilo posterior se muestra como un arco romano) 
y el segundo corte a través del punto más proximal de la 
tuberosidad anterior de la tibia.13 Esta medida se obtiene 
mediante la superposición del corte axial que representa 
mejor la tróclea femoral y el corte axial más proximal que 
pasa a través de la tuberosidad tibial anterior (Figura 3). 
Se trazan dos líneas, una a partir de la parte inferior de la 
tróclea femoral y otra a través del centro de la tuberosidad 
tibial anterior, ambas perpendiculares a la línea condílea 

posterior. Esta distancia es medida en milímetros (mm). 
Cuando esta distancia es mayor de 20 mm predispone a la 
luxación rotuliana, por lo que se debería considerar reali-
zar una osteotomía de la TAT y trasladarla a una posición 
más medial (en un sentido latero-medial), hasta llevar la 
distancia de TT-TG a un valor de 15 mm (el valor normal 
de esta distancia con la rodilla en extensión completa es 
entre 10 y 15 mm). La precisión de esta medida le permite 
al cirujano proponer una corrección precisa y evitar tanto 
una hipocorrección como una hipercorrección en la osteo-
tomía.

Displasia troclear

La displasia troclear se define como un surco troclear 
con un ángulo mayor de 145o.2,3 La misma se evalúa combi-
nando una serie de cortes tomográficos axiales de la tróclea 
femoral y mediante un perfil estricto de rodilla (existiendo 
una perfecta superposición de ambos cóndilos femorales en 
su región posterior). En la radiografía simple se valorará el 
contorno de las facetas y posterior a ellas, la línea que repre-
senta la parte más profunda del surco troclear.

En las proyecciones de perfil, la displasia troclear se de-
fine como el «signo del cruce» de Dejour, donde la línea ra-
diográfica de la tróclea cruza o se superpone a la proyección 
de ambos cóndilos femorales. El «signo de cruce» represen-
ta la ubicación exacta en la que el punto más profundo de la 
tróclea femoral alcanza la misma altura que la de los cóndi-
los femorales, lo que significa que la tróclea se hace plana 
o incluso hasta convexa (representada con una saliente) en 
esta ubicación exacta (Figura 4).

Por otro lado, la imagen del doble contorno representa 
la hipoplasia de la faceta medial, siendo posterior y menor 

Figura 2: 

Podemos evidenciar el método 
de medición. A) Situación pre-

operatoria en una paciente de 17 
años. B) Altura rotuliana corregida 

postoperatoria. La medición consiste 
en el trazado de la distancia entre el 
polo inferior la rótula de la superfi-
cie articular de la rótula y el ángulo 
anterosuperior de la tibia (AT) en la 

radiografía simple con proyección 
de perfil estricto y la longitud de la 

superficie articular de la rótula (AP). 
Cuando la relación es igual o supe-
rior a 1.2 se define como rótula alta 
y cuando la relación es menor que o 

igual a 0.6 es una rótula infera.

A B
Caton-Deschamps 1.57 Caton-Deschamps 1

3.3 cm
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que la faceta lateral en esta proyección. Con estos criterios 
y utilizando los cortes tomográficos axiales, se puede clasi-
ficar la displasia troclear en cuatro tipos (Figura 5): tipo A 
(la tróclea es menos profunda que lo normal, pero simétrica 
y cóncava. Presenta el signo de cruce), tipo B (la tróclea es 
plana o convexa. Presenta una saliente troclear), tipo C (sig-
no del doble contorno en la proyección lateral de la radio-
grafía simple. La faceta lateral es convexa en la tomografía 
axial) y tipo D (combina todos los signos anteriores).

Procedimientos para la luxación recidivante de rótula

Osteotomía y transposición de 
tuberosidad tibial anterior

Este procedimiento implica la transposición de la tube-
rosidad tibial anterior respetando la inserción del tendón ro-
tuliano con el fin de realinear el mecanismo extensor de la 
rodilla (corrigiendo la distancia TT-TG) y/o corrigiendo la 
altura rotuliana.

Con el uso de un abordaje anterior a la tuberosidad tibial 
anterior se realiza una liberación del retináculo lateral, segui-
da de una diéresis instrumentada delicada del tejido blando 
medial para obtener una exposición completa de la tuberosi-
dad tibial. Tras la identificación del tendón rotuliano se reali-
za una osteotomía dejando una pastilla de 6 cm de largo y 15 
mm de espesor para realizar la transposición según la planifi-
cación correspondiente acorde a la técnica de Dejour.14

La transposición latero-medial pura de la tuberosidad 
tibial está indicada para distancias aumentadas del TT-TG 
mayor de 15-20 mm en ausencia de patela alta. Se estabiliza 
dicha transposición con dos tornillos de 4.5 mm de diámetro 
(a una distancia de 20 mm entre ellos) y se sutura el perios-
tio lateral al fragmento de hueso previamente osteotomiza-
do (Figura 3).

El procedimiento es completado con una reconstrucción 
del ligamento patelofemoral medial utilizando un injerto de 
tendón semitendinoso, el cual se tuneliza a través de la rótu-
la y se fija en el punto de isometría femoral según Schottle 
(Figura 6).15

Desde el postoperatorio inmediato se restringe la flexión 
de rodilla por seis semanas utilizando una férula larga de 
miembro inferior. Debe retirarse el inmovilizador desde el 
primer día postoperatorio para realizar ejercicios de flexión 
pasiva de rodilla, sin superar 100o de flexión. El paciente 
puede deambular con carga completa desde el primer día 
postoperatorio.

Trocleoplastía femoral

Las indicaciones para este procedimiento son especí-
ficas: displasia troclear de alto grado (especialmente el 
morfotipo B y D) con inestabilidad rotuliana en ausen-
cia de artrosis femoropatelar o en fisis abiertas, siendo 

Figura 3: Paciente de 25 años. A) TAC axial evidenciando la distancia 
TT-TG preoperatorio de 26.2 mm. B) TAC axial luego de osteotomía de la 
tuberosidad tibial anterior y reconstrucción de LPFM la distancia de TT-
TG se encuentra dentro del rango de normalidad. C) Radiografía lateral 
postoperatoria.
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C26.2 mm
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Figura 4: 

Se evidencian todas las 
características propias de la displasia 
en un paciente masculino de 17 años. 
A) Radiografía lateral de rodilla 
derecha. B) Corte axial de rodilla.
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ambos casos una contraindicación establecida para la 
misma.

Realizamos una incisión recta longitudinal en la piel en 
la cara anterior de la rodilla desde el margen superior de la 
rótula hasta la articulación femorotibial mientras la rodilla 
se encuentra en 90o de flexión. Luego, la rodilla se coloca en 
extensión y se realiza una artrotomía siguiendo las fibras del 
vasto oblicuo medial, exponiendo 1-2 cm el borde medial 
de la rótula.

La rótula es evertida para la inspección de posibles le-
siones osteocondrales tanto femorales como rotulianas y 
luego se retrae lateralmente, exponiendo y reconociendo el 
morfotipo troclear a tratar. Teniendo como objetivo princi-
pal disminuir la prominencia troclear y crear un nuevo surco 
de profundidad y vertientes anatómicos, se realiza la tro-
cleoplastía planificada (Figuras 7 y 8). El procedimiento es 
completado con una reconstrucción del ligamento patelofe-
moral medial utilizando un injerto de tendón semitendinoso, 
el cual se tuneliza a través de la rótula y se fija en el punto 
de isometría femoral con un tornillo de interferencia.

En el trazado de la nueva tróclea el surco troclear queda 
referenciado por la muesca intercondílea, desde donde se 
dirige de manera proximal y de 3o a 6o lateralmente; los 
márgenes anteriores están demarcados por la unión osteo-
condral, que es un hito constante. Al exponer la tróclea 
femoral, el periostio peritroclear y la sinovial se inciden 
desde la unión medial hasta la osteocondral lateral. Lue-
go se expone el hueso esponjoso supratroclear alrededor 
del perímetro proximal de la tróclea. El ancho de esta ex-
posición ósea corresponde a la prominencia de la tróclea 
(distancia entre la corteza anterior del fémur y el límite del 
cartílago troclear).

Se retira un poco de hueso esponjoso con una cureta y 
fresas graduadas. Se debe tener mucho cuidado para no 
causar daño térmico al cartílago o al hueso subcondral. Se 
extrae más hueso debajo de la porción central de la tróclea 
que en sus vertientes laterales. Las carillas trocleares se im-
pactan y se estabilizan utilizando tres arpones (uno en el 
intercóndilo y los otros dos sobre cada carilla troclear res-
pectivamente). Antes dividimos cada carilla articular con un 
corte utilizando un bisturí.

En el postoperatorio se indica la flexoextensión pasiva 
para favorecer tanto la remodelación troclear como la nutri-
ción del cartílago articular desde el primer día de la cirugía. 
Se permite al paciente la deambulación con carga parcial 
desde el primer día postoperatorio utilizando muletas. Se 
libera la carga completa a las seis semanas.

Análisis estadístico

Las diferencias entre los valores medios preoperatorios y 
postoperatorios se compararon mediante una prueba t apa-
reada. Se consideró una p ˂ 0.05 como un valor estadística-
mente significativo.

Resultados

21 pacientes (21 rodillas) fueron prospectivamente es-
tudiados. Ninguno recibió cirugía en su rodilla contralate-
ral durante los cinco años de seguimiento. Se realizaron 11 
procedimientos en la extremidad dominante. Todos los pa-
cientes presentaban signo de aprehensión positivo preope-
ratorio (100% IC 71-100%). La edad promedio fue de 24.1 
años (rango, 16-37 años) en el momento de la cirugía, con 

Figura 5: 

Tipos de displasia troclear femoral.
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una relación de mujer a varón de 0.9 (10 mujeres, 11 hom-
bres). La edad promedio del primer episodio de luxación 
rotuliana fue 13.9 años (rango 11-20 años). El promedio de 
años desde el primer episodio hasta la cirugía fue de 10.28 
años (rango 2-22 años). El seguimiento fue de cinco años 
y ningún paciente se perdió durante el seguimiento. Cuatro 
pacientes (19%) tenían antecedentes familiares positivos de 
luxaciones rotulianas recurrentes.

Se resolvieron 13 casos con osteotomía y transposición 
de la tuberosidad tibial anterior y ocho casos se resolvieron 
con trocleoplastía femoral. A ambos procedimientos y en 
todos los casos se les agregó la reconstrucción del LPFM 
con tendón del músculo semitendinoso autólogo según la 
técnica descrita en material y métodos.

El promedio del ángulo del surco troclear se modificó 
en los ocho casos tratados mediante la trocleoplastía. Di-
cho ángulo se modificó de 158o ± 19o a 140o ± 6o después 
de la misma (valor normal 137o ± 6o). En estos pacientes 
(a los cuales no se realizó osteotomía de la tuberosidad 
tibial anterior), el promedio de la distancia TT-TG dismi-
nuyó de 19 mm (rango 13-27 mm) a 11 mm (rango 8-17 
mm) luego de la trocleplastía. Por otro lado, los pacientes 
que se sometieran a la transposición distal y/o medial de 
la tuberosidad mediante osteotomía de ésta, tuvieron una 
modificación en el promedio de la distancia TT-TG de 
22.8 mm (rango, 20-26 mm) a 11.3 mm (rango, 6-24 mm) 
después del procedimiento (p ˂ 0.05). En este grupo el 
índice de Caton-Deschamps pasó de 1.26 a 0.99.

En ambos grupos, la media de la báscula rotuliana dismi-
nuyó significativamente (p ˂ 0.05) de 39o a 22o.

En el grupo de la trocleoplastía el promedio de IKDC 
preoperatorio fue 27 (IC, 25-31) y el mismo score postopera-
torio a cinco años fue 87 (IC, 83-92) (p ˂ 0.01). El promedio 
del score de Kujala mejoró de 54 puntos (IC, 40-68) a 86 (IC, 
74-98) postoperatorio a cinco años (p < 0.001). No hubo nin-
gún caso de condrólisis ni de artrosis femoropatelar aislada en 
el grupo de la trocleoplastía en ese período de seguimiento.

En el grupo de la osteotomía de la TAT el promedio de 
IKDC preoperatorio fue 37 (IC, 21-53) y el mismo score 
postoperatorio a cinco años fue 94 (IC, 88-100) (p ˂ 0.01). 
El promedio del score de Kujala mejoró de 68 puntos (IC, 
58-78) a 94 (IC, 78-100) postoperatorio a cinco años (p < 
0.001).

A cinco años de seguimiento, no hubo episodios de luxa-
ción rotuliana en ninguno de los dos grupos tratados. Todos 
los pacientes (95% IC 75-99%), excepto uno, manifestaron 
estar satisfechos con los resultados de sus cirugías. El caso 
mencionado, al cual se le realizó una osteotomía y transpo-
sición de la tuberosidad tibial anterior, evolucionó hacia una 
artritis séptica en el postoperatorio inmediato que requirió 
dos artrotomías y toilette quirúrgica seguidas de dos sema-
nas de antibiótico por vía parenteral durante la internación 
hospitalaria. Superada la complicación inicial, progresó ha-
cia la rigidez articular y requirió dos movilizaciones bajo 
anestesia, siendo ésta la única complicación importante re-
gistrada durante el período del estudio. A cinco años logró 
un rango de movilidad de rodilla de 0-110o, por lo cual se 
manifestó en desconformidad con el procedimiento. En este 
caso, el material de osteosíntesis y la reconstrucción del 
LPFM pudieron conservarse y no presentaron nuevos episo-
dios de luxación rotuliana durante el tiempo de seguimiento.

Discusión

Los resultados a mediano plazo de estos procedimien-
tos mostraron corrección satisfactoria de la estabilidad de 

Figura 6: A) Tornillo interferencial estabilizando la reconstrucción del 
LPFM con injerto autólogo de tendón semitendinoso. B) Imagen intraope-
ratoria del injerto de semitendinoso atravesando el borde rotuliano medial a 
través de túneles transóseos) y una plástica del vasto oblicuo medial (plás-
tica de Insall-modificada).
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medial

Rótula Epicóndilo 
medial
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Figura 7: A) Imagen intraoperatoria de una paciente de 37 años previa-
mente a la trocleoplastía. B) Mismo caso luego de realizar la trocleoplastía.
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Figura 8: A) Imagen intraoperatoria de una paciente de 37 años posterior 
a realizarse la trocleoplastía, evidenciándose la plástica del ligamento pa-
telofemoral medial. B) Radiografía lateral postoperatoria que muestra la 
inserción femoral de dicha reconstrucción ligamentaria estabilizada con 
un tornillo interferencial. C) Radiografía en la proyección de Merchant 
mostrando la nueva configuración troclear.

De pie

Rótula

LPFM

A B

C

la rótula, mejoraron los hallazgos radiológicos de displasia 
patelofemoral, aumento de los scores funcionales y, en tér-
minos generales, se evidenció satisfacción por parte de los 
pacientes. El porcentaje de pacientes satisfechos con el pro-
cedimiento es comparable con el resto de la literatura.16,17,18 
En el caso de la trocleoplastía asociada a reconstrucción del 
LPFM hay actualmente nueve trabajos con un promedio de 
94% de satisfacción de los pacientes (rango 81-100%).19,20,21 

Por otro lado, en la serie más larga publicada hasta la ac-
tualidad, la trocleoplastía femoral aislada provee grandes 
cambios en el score de Kujala, pero logra una satisfacción 
de 81% de los pacientes cuando ésta no se asocia a la re-
construcción del LPFM.22

El objetivo de la trocleoplastía es devolverle a la tró-
clea su morfotipo normal y recuperar la estabilidad articu-
lar como consecuencia de ello. En este sentido, las modi-
ficaciones postoperatorias en el morfotipo troclear y en la 

báscula rotuliana de este trabajo son equivalentes a los re-
sultados del trabajo de Balcarek.23 En esta serie no presenta-
mos ningún caso de infección en el grupo de trocleoplastía. 
Tampoco hay en la literatura algún caso documentado de 
esta misma complicación con esta técnica.24 No hemos te-
nido luxaciones rotulianas en el grupo de trocleoplastía a 
cinco años de seguimiento. Asociando la trocleoplastía a la 
reconstrucción del LPFM, las luxaciones son excepciona-
les en la literatura. En un trabajo publicado a siete años de 
seguimiento tampoco se presentaron episodios de luxación 
en ese período con esta asociación quirúrgica.25 No hemos 
tenido casos que evolucionen a la artrofibrosis; sin embargo, 
la literatura describe la misma como la complicación más 
frecuente con una incidencia de 30% de los casos.26,27,28 Tal 
vez no sufrimos esta complicación porque indicamos la mo-
vilización pasiva desde el primer día postquirúrgico.

La trocleoplastía, luego de otro procedimiento de esta-
bilización femoropatelar en los casos de displasia troclear 
de alto grado, no presenta resultados tan favorables como 
la trocleoplastía realizada en primera instancia.21,29,30 En 
nuestra muestra sólo hemos tratado pacientes que no habían 
recibido una intervención previa, por lo que los resultados 
concuerdan con los más favorables de la literatura.31

La trocleoplastía femoral ha demostrado ser un proce-
dimiento aceptable para pacientes con displasia troclear de 
alto grado. Esta técnica reduce la tasa de reluxación rotu-
liana, proporciona buenos resultados clínicos a mediano y 
a largo plazo y presenta una incidencia de complicaciones 
aceptables. Este trabajo ha logrado reconciliar la consisten-
cia de la clasificación de la displasia troclear y el uso de la 
trocleoplastía cuando este tipo de displasia predomina sobre 
la altura rotuliana, la báscula rotuliana y/o un aumento de 
TT-TG. Se requerirán estudios con mayor grado de eviden-
cia para determinar en qué subconjunto de pacientes con 
displasia troclear se podrán esperar resultados más favora-
bles e indicaciones más sólidas de la trocleoplastía.  

El porcentaje de pacientes satisfechos con la osteotomía 
de la tuberosidad tibial anterior es equivalente a varios tra-
bajos de la literatura. Los trabajos que presentan menor sa-
tisfacción que nuestros resultados incluyeron en su muestra 
pacientes con lesiones osteocondrales o grados moderados 
a severos de artrosis femoropatelar.32,33,34,35,36 En cuanto a la 
corrección radiográfica de la altura rotuliana y del TT-TG 
los resultados fueron los esperados tras seguir tanto la pla-
nificación quirúrgica como la técnica de Dejour.14 En todos 
los casos se llevó el índice de Caton-Deschamps y el TT-
TG a valores normales. Los resultados funcionales fueron 
superiores a la revisión sistemática de Saltzman y colabo-
radores.37 Su trabajo incluyó 1,055 rodillas, con una reinter-
vención de 21%. La diferencia con nuestra población es que 
ellos incluyeron pacientes que habían recibido una cirugía 
previa. Todos nuestros casos fueron intervenciones prima-
rias. El score de Kujala postoperatorio de nuestros pacientes 
y su progresión desde su situación preoperatoria fue compa-
rable con los trabajos que no tomaron reintervenciones en 
su muestra.14,38,39
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Este trabajo también ha puesto sobre la mesa la evolu-
ción clínica de los distintos tipos de procedimientos que lo-
gran estabilizar la articulación femoropatelar. Por el contra-
rio, los resultados de las revisiones sistemáticas existentes 
no han comparado la trocleoplastía con otras intervenciones 
quirúrgicas, ya que no existen estudios primarios que hagan 
esta comparación. En efecto, la literatura publicada muestra 
resultados prometedores con los cirujanos que realizan re-
gularmente tanto la trocleoplastía femoral como la osteoto-
mía de la tuberosidad tibial anterior. Sin embargo, se necesi-
tan estudios con muestras más extensas que involucren todo 
el espectro de la patología para lograr definir los umbrales 
de relevancia clínica y determinar los efectos a largo plazo y 
estandarizar las indicaciones de cada procedimiento.

Conclusiones

Al finalizar este estudio parece que la rótula alta rara 
vez es un hallazgo aislado y con mayor frecuencia es parte 
de una displasia patelofemoral regional. La existencia de 
un TT-TG excesivo, una rótula alta o una báscula rotuliana 
excesiva pueden provocar una luxación rotuliana aun en 
ausencia de una displasia troclear de alto grado. Cuando 
esto ocurre, debe realizarse una planificación preoperato-
ria precisa y considerar una osteotomía de la tuberosidad 
tibial anterior de la tibia hacia una posición más medial 
y/o distal.
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Introducción

La espondiloptosis traumática es una lesión muy rara 
y grave generalmente causada por traumatismos de alta 
energía, la cual consiste en la dislocación anterior o pos-
terior de 100% o más al cuerpo vertebral subyacente, lo 
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que puede generar una compresión grave y lesión total 
de la médula espinal produciendo déficit neurológico; 
este tipo de lesión representa fractura flexo-distracción, 
flexo-compresión y extenso-compresión de la clasifica-
ción de Allen y Ferguson de las lesiones de la columna 
cervical baja.1

Caso clínico
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RESUMEN. La espondiloptosis traumática es una le-
sión muy rara y grave generalmente causada por trauma-
tismos de alta energía. Consiste en la dislocación anterior o 
posterior de 100% o más al cuerpo vertebral subyacente, lo 
que puede generar compresión y lesión total de la médula 
espinal, produciendo déficit neurológico; este tipo de lesión 
representa la etapa 4 y 5 de Allen. Caso clínico: Masculino 
de 50 años quien sufre accidente automovilístico al colisio-
nar contra muro de contención, generándose lesión de tipo 
hiperextensión-compresión cervicotorácica, manejado con 
hemicorpectomía C7, discectomía C7-T1, espondilodesis 
con placa anterior (C6-C7, C7-T1), toma y aplicación de 
injerto, abordaje posterior + fascetectomías de C7 + fijación 
transfacetaria C6 y transpedicular de T1. Discusión: Encon-
tramos que la estabilización temprana con pinza de Gardner 
más el abordaje anterior y posterior brindan adecuados re-
sultados en cuanto a integridad sensitiva y motora del pa-
ciente así como una pronta rehabilitación.

Palabras clave: Espondiloptosis, traumática, cervical.

ABSTRACT. Traumatic spondyloptosis is a serious 
injury usually caused by high-energy trauma; It consists of 
the anterior or posterior dislocation of 100% or more of the 
underlying vertebral body, which can become a total injury 
of the spinal cord, producing a neurological deficit; this 
type of injury represents stage 4 and 5 of Allen-Ferguson. 
Clinical case: A 50-year-old man who suffers a car accident, 
he receive frontal impact when he was a driver, colliding 
with the retaining wall, referred from another hospital to 
emergency room, managed with C7 hemicorpectomy, c7-t1 
discectomy, spondylodesis with anterior plate (C6-T1), and 
posterior approach + Fascetectomies of C7-T1, facet joint 
screws C6 and transpedicular fixation of T1. Discussion: 
Subaxial cervical spondyloptosis is relatively rare clinical 
entity, a complete clinical examination is important in 
diagnosis, taking in considerations the injury mechanism. 
For treatment we have a multiple options, at this case 
anterior-posterior (360 degrees) treatment it was the better 
option for Us; however, must be personalized and consider 
the early rehabilitation of patient.

Keywords: Spondyloptosis, traumatic, cervical.
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Entre las lesiones más severas secundarias al trauma se 
encuentran las que comprometen a la médula espinal y a 
la columna vertebral. Por su etiología la mayoría de éstas 
cursan con patologías que aumentan su morbilidad y mor-
talidad. Cada año en los Estados Unidos se presentan apro-
ximadamente 150,000 lesiones en la columna vertebral.2,3,4,5 

Aproximadamente 75% de las lesiones cervicales ocurren 
en la columna C3-C7.6

Entre la literatura médica se menciona al género mas-
culino como el más susceptible a este tipo de lesiones, 
con una edad promedio que va desde 20 hasta 50 años 
de edad. Las mujeres representan 40% con dos picos de 
edad, el primero de 20 a 50 años y el segundo de 60 a 80 
años. Entre las causas más comunes se encuentran caí-
das de alta energía y los accidentes de tráfico en orden 
de frecuencia: automóvil, motocicleta, bicicleta y pea-
tones.7

La lesión de la columna cervical se observa en 3.7% de 
los pacientes que presentan lesiones a columna vertebral, 
siendo 41.9% inestables.7,8,9 La lesión cerebral se asocia con 
una incidencia de 5.4% a lesión de columna cervical. En 
comparación con otras regiones, las fracturas cervicales se 
asocian con mayor riesgo de déficit neurológico y lesión 
completa de la médula espinal.7

Caso clínico

Masculino de 50 años, originario y residente de la Ciudad 
de México (peso 74 kg) quien sufre accidente automovilísti-
co; colisiona contra muro de contención produciéndose des-
aceleración frontal que genera lesión de tipo hiperextensión-
compresión de la columna cervicotorácica. Refirió desde el 
momento del accidente dolor intenso en cuello al realizar 
movimientos. Presentó pérdida de conciencia; fue llevado 
por paramédicos al servicio de urgencias más cercano donde 
se inmovilizó con collarín cervical rígido. Posteriormente 
trasladado a otro hospital donde se realizan estudios encon-
trando lesión cervical, se inicia esquema NASCIS II y es 
trasladado a nuestra unidad clínica de columna para manejo 
y tratamiento.

Durante la evaluación en nuestro servicio de urgencias, 
encontramos paciente desubicado por estado etílico. Cra-
neofaciales con presencia de laceraciones superficiales a 
nivel frontal, hematoma periorbitario bilateral (signo de 
mapache) y subconjuntival, pupilas isocóricas normorre-
fléxicas. Exploración de nervios craneales: I no valorado, 
II fondo de ojo sin papiledema, III, IV, VI pupilas simé-
tricas 3 mm, reflejo fotomotor y consensual presentes, 
nistagmo ausente, V sensibilidad normal, reflejo corneal 

Figura 1: 

Radiografías simples de columna 
cervical. A y B) Proyección AP con 

incongruencia anatómica de los 
cuerpos vertebrales de C7-T1 ángulo 

de lateralización anteroposterior de 
13.7o. C) Proyección lateral.

A CB

Figura 2: 

Tomografía axial computarizada de columna cervical 
prequirúrgica. A y B) Fractura de ambas láminas de 
C6 más fractura de faceta inferior izquierda ipsilateral. 
C) Luxación de C7-T1. D) Fractura luxación de 
ambas facetas superior a C7. E) Se observa fractura 
de la plataforma superior a T1 más desplazamiento 
de 100% del cuerpo vertebral de C7 sobre T1.

A B

D

C

E
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conservado, apertura y fuerza de cierre de la boca sin al-
teraciones, VII mímica facial conservada, sensibilidad 
gustativa conservada, VIII coclear y vestibular norma-
les, IX sensibilidad gustativa sin alteraciones, deglución 
conservada, X velo paladar con elevación simétrica, voz 
normal, XI simetría de hombros y escápulas, contracción 
esternocleidomastoideo y trapecio conservada, XII sin al-
teraciones. Función cerebelosa: no valorable, meníngeos: 
ausentes, Babinski y sucedáneos ausentes.

Cuello con dolor a la palpación, sensibilidad normal, tó-
rax sin crepitaciones, con sensibilidad de T2 a T12, reflejos 
presentes a nivel de T7 a T12; pelvis sin datos de inesta-
bilidad al realizar maniobras de Erichsen y Volkman. Se 
encuentra tono y automatismo anal normales, reflejo bulbo 
cavernoso presente.

Extremidades superiores: izquierda con presencia de 
deformidad en tercio medio de brazo así como equimosis 
en cara lateral del mismo y presencia de edema (++), se 
palpaba crepitación al mismo nivel; encontramos C5 a C8 
con sensibilidad presente, a la exploración motora: arcos 
de movilidad disminuidos por dolor, muestra 3/5 en escala 
de Lovett, ROTS (++++), pulsos periféricos normales, lle-
nado capilar dos segundos. Derecha sin alteraciones, nivel 
sensitivo C5 a C8, a la exploración motora: C5 a C8, 5/5. 
ROTS presentes, llenado capilar de dos segundos. Extre-
midades inferiores ambas normales a la palpación, sensibi-

lidad presente l2 a S3, a la exploración motora: T12 a S1, 
5/5, ROTS (++++), llenado capilar de dos segundos.

Se realiza serie traumática encontrando en la proyección 
AP de columna cervical (Figura 1A y B) incongruencia ana-
tómica con un ángulo de lateralidad marcado (Figura 1C). 
Proyección lateral C1-C6 (Figura 2). TAC cráneo fractura 
de ambas láminas de C6 fractura de faceta inferior izquierda 
ipsilateral (Figura 2A y B) luxación de C7 sobre T1 (Figura 
2C). Fractura de la plataforma superior de T1 más desplaza-
miento de 100% del cuerpo vertebral de C7 sobre el cuerpo 
vertebral de T1 (Figura 2C y D). Angiotomografía (Figura 
3) realizada permitió descartar lesiones en vasos supraaórti-
cos y descartar variantes que complicaran la realización del 
abordaje.

Tratamiento

A su ingreso se maneja con protocolo universal para pa-
ciente politraumatizado; se coloca pinza de Gardner-Wells 
sólo para estabilización craneal.

Se programa primer tiempo quirúrgico para realizar 
hemicorpectomía C7, discectomía C7-T1, espondilodesis 
con placa anterior dos niveles C6-C7, C7-T1, más toma y 
aplicación de injerto de cresta ilíaca, se corrobora resultado 
mediante TAC. Se realiza segundo tiempo quirúrgico siete 
días posteriores de primera intervención realizando aborda-

Figura 3: Angiotomografía prequirúrgica de vasos supraaórticos permite apreciar vértebras, carótidas, subclavias, tronco braquicefálico y arco aórtico.

Figura 4: Radiografías postquirúrgicas. A) Rx anteroposterior cervical. B) Rx lateral de columna cervical. Con placa cervical anterior de dos niveles. C 
y D) Fijación facetaria de C6 más fijación transpedicular de T1.

A B C D
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je cervical posterior + fascetectomías de C7 + fijación trans-
facetarias C6 y transpedicular de T1 con tornillos, barras y 
un cross-link (Figura 4).

La fractura de base anterior de cráneo se manejó de for-
ma conservadora por no contar con criterios quirúrgicos ni 
contraindicaciones para colocar tracción cefálica, la fractura 
de húmero se inmovilizó con férulas para posteriormente 
ser manejado por el servicio de ortopedia.

Discusión

La espondiloptosis se trata de una fractura bilateral del 
arco vertebral con desplazamiento anterior del cuerpo ver-
tebral de 100%. La falla ligamentosa se produce en dos 
niveles, posteriormente entre la vértebra suprayacente y 
fracturada y en la parte anterior entre la vértebra fractu-
rada y la fractura subyacente.1 Nuestro caso fue una es-
pondiloptosis traumática reciente, realizamos colocación 
de pinza de Gardner-Wells y maniobras de reducción 
preoperatoriamente de manera temporal,10 lo que permitió 
la estabilización para prevenir movilidad en la región de la 
fractura, considerando que este tipo de pacientes necesitan 
de movilidad controlada para evitar complicaciones como 
úlceras por decúbito e infecciones nosocomiales; del mis-
mo modo la pinza facilitó el traslado a la sala quirúrgica 
y la movilización durante el procedimiento quirúrgico. El 
uso de la tracción con pinza de Garde debe ser juicioso 
y supervisado por fluoroscopía o radiografías seriadas, tal 
como lo mencionan García López y colaboradores,11 ya 
que la espondiloptosis es una lesión ligamentosa de tres 
columnas y la sobredistracción puede provocar fácilmen-
te mayor daño medular, por lo que con nuestro paciente 

nunca superamos el peso correspondiente al cráneo y ni-
vel cervical para evitar sobredistracción.12 Realizamos 
tracción pese a la fractura lineal no desplazada del piso 
anterior valorando el riesgo beneficio que otorgaría al pa-
ciente; sin embargo, en los casos con fracturas temporopa-
rietales es importante intentar la reducción inicial cerrada 
con el paciente despierto ante el riesgo de hundimiento de 
la fractura y/o lesión intracraneal a parénquima o desarro-
llar hematomas epidurales.

La toma de decisiones con respecto al manejo por vía 
anterior versus vía posterior de una luxación cervical es 
relevante;1,13,14,15 para nuestro paciente se decidió realizar 
el primer tiempo quirúrgico por vía anterior para retirar 
completamente el disco afectado y de esta forma evitar 
la compresión medular con el mismo antes de realizar 
el abordaje posterior. El objetivo final de cualquiera de 
los procedimientos es obtener una reducción anatómica, 
descompresión medular y evitar inestabilidad con una 
fusión adecuada. Los tratamientos informados de la es-
pondiloptosis han incluido abordaje anterior con o sin 
instrumentación y fusión posterior y anterior. Se planificó 
estabilización más fijación anterior y fusión en el primer 
tiempo quirúrgico. En la siguiente etapa se programó la 
instrumentación posterior y la fusión para lograr la esta-
bilización. Se logró la reducción total confirmándose con 
Rx y TAC de control con una evolución clínica (Figura 5) 
satisfactoria del paciente.

En los diferentes reportes encontrados en la bibliografía16 
hay una gran variedad de mecanismos de lesiones y pre-
sentaciones clínicas17 las cuales hay que analizar de manera 
consciente aunado a un protocolo bien definido de manejo 
que asegure la integridad neurológica del paciente en aqué-

Figura 5: 

Postoperatorio, paciente a los 30 días 
en bipedestación y deambulación 

autónoma.
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llos que la preservan, la mejoría neurológica en aquéllos con 
posibilidad y la estabilización adecuada para prevenir co-
morbilidades futuras.
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RESUMEN. Introducción: La lesión multiligamenta-
ria de la articulación de rodilla se define como el daño a 
dos o más ligamentos principales. Estas lesiones son poco 
comunes, con una incidencia de ˂ 10:10,000. Constituyen 
menos de 0.02% de todas las lesiones ortopédicas. Es aún 
menos frecuente encontrar asociación de éstas a una ruptu-
ra completa del tendón patelar, la cual se presenta con una 
prevalencia 2.4%. Caso clínico: Masculino de 22 años su-
frió accidente de alta velocidad, con diagnóstico de lesión 
multiligamentaria de rodilla izquierda estadio V de Schenck 
asociada a ruptura completa de tendón patelar, fue tratado 
en un solo tiempo quirúrgico con reconstrucción ligamenta-
ria cuatro semanas después de evento traumático. Se obtuvo 
a los ocho meses un puntaje de 88.5 con el formulario IKDC 
2000 para la evaluación funcional subjetiva de la rodilla. 
Discusión: El tratamiento quirúrgico definitivo se realiza a 
las cuatro semanas de la lesión. Con esto se disminuye el 
riesgo de inestabilidad. En nuestro caso clínico el paciente 
se logra integrar a las actividades de su vida diaria después 
de ocho meses. Para validar esta técnica como efectiva o 
buena para su uso, se requiere un mayor número de pacien-
tes tratados de la misma forma. Sin embargo, se sugiere 

ABSTRACT. Introduction: Multi-ligament injury 
of the knee joint is defined as damage to two or more 
major ligaments. They are uncommon, with an incidence 
of ˂ 10:10,000. They constitute less than 0.02% of 
all orthopedic lesions. It is even less frequent to find 
an association of these with a complete rupture of the 
patellar tendon which presents with a prevalence of 2.4%. 
Case report: 22 year old male; he presented a high-
speed accident with a diagnosis of multi-ligament left 
knee injury stage V of Schenck associated with complete 
patellar tendon rupture treated in a single surgical time 
with ligament reconstruction, four weeks after traumatic 
event. A score of 88.5 was obtained after eight months 
with the IKDC 2000 form for the subjective functional 
evaluation of the knee. Discussion: The definitive 
surgical treatment is performed four weeks after the 
injury. This reduces the risk of instability. In our clinical 
case, the patient is integrated into the activities of his 
daily life after eight months. To validate this technique as 
effective or good for its use, a greater number of patients 
treated in the same way is required. It is, however, 
suggested to contemplate as a management option. 

Lesiones multiligamentarias de rodilla asociadas 
a ruptura de tendón rotuliano

Complex multiligament knee injury associated with patellar tendon rupture
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Introducción

La lesión multiligamentaria de la articulación de la ro-
dilla se define como el daño a dos o más ligamentos prin-
cipales:1 ligamento cruzado anterior (ACL), ligamento cru-
zado posterior (PCL), ligamento colateral medial (MCL), 
ligamento colateral lateral (LCL), esquina posteromedial 
(PMC) y esquina posterolateral (PLC).2 Estas lesiones son 
poco comunes, se presentan principalmente en pacientes 
de entre la tercera y cuarta décadas de la vida con mayor 
frecuencia en el sexo masculino2 y están íntimamente re-
lacionadas con luxación de rodilla, con una incidencia de 
˂ 10:10,000.2 Constituyen menos de 0.02% de todas la 
lesiones ortopédicas3 y es aún menos frecuente encontrar 
asociación de éstas a una ruptura del tendón patelar, la cual 
se presenta con una prevalencia 2.4%.4 Las lesiones multi-
ligamentarias de rodilla asociadas a luxación pueden estar 
ligadas con lesión de la arteria poplítea (23-32%), lesión 
del nervio peroneo (14-40%), lesión de meniscos (37.3%), 
lesiones del cartílago articular en 28.3%5 y las luxaciones 
expuestas varían desde 9%6 hasta 20 a 35%.7 Más de 60% 
se presentan con fracturas.7 En la actualidad son difíciles de 
tratar y hay pocos estudios reportados sobre las mismas.

Son causadas por traumatismos de alta energía,8 con ex-
cepción de las personas obesas, en las cuales pueden ser 
causadas por mecanismos de baja velocidad.5 La dirección 
de las fuerzas dicta que los ligamentos se ven afectados:2

1.	 La traslación anterior desgarraría ACL seguido de MCL y 
LCL.2

2.	 Una traslación posterior sólo afectaría PCL.2

3.	 La aplicación de fuerza en varo desgarraría el LCL seguido 
de ACL y PCL.2

4.	 La aplicación de fuerza en valgo desgarraría MCL seguido 
de ACL y PCL.2

5.	 Cuando el fémur se encuentra inmóvil y se aplica una fuerza 
de rotación interna, se produce desgarro del LCL seguido 
de PCL y finalmente desgarro de la cápsula articular.2

6.	 Cuando el fémur se encuentra inmóvil y se aplica una fuer-
za de rotación externa, se produce desgarro MCL seguido 
de PCL y finalmente desgarro de la cápsula articular.2

7.	 Cuando se aplica una fuerza de hiperextensión, primero 
habría ruptura PCL seguida de ACL y finalmente de la 
cápsula posterior.2

Evaluación clínica: además de dolor, edema, deformi-
dad anatómica, limitación de los arcos de movilidad, im-

contemplar como una opción de manejo. Conclusión: Le-
sión poco frecuente, de tratamiento quirúrgico con un pro-
nóstico reservado.

Palabras clave: Lesión, multiligamentaria, patelar, 
aloinjerto, cirugía.

Conclusion: These types of lesions are infrequent with 
a prognosis reserved.

Keywords: Injury, multi-ligament, patellar, allograft, 
surgery.

posibilidad para la marcha y el apoyo, el paciente puede 
referir pérdida de la sensibilidad de la pierna o el pie. La 
evaluación de los tejidos blandos y la estabilidad de la rodi-
lla así como la evaluación vascular son imperativas. En una 
luxación de rodilla después de realizar la reducción debe 
sospechase siempre la lesión multiligamentaria. El examen 
físico bajo anestesia continúa siendo el más preciso para 
determinar las lesiones ligamentarias de la rodilla.9 Para el 
diagnóstico imagenológico, las proyecciones radiográficas 
en estrés son útiles para evaluar la lesiones crónicas, pero 
éstas son difíciles de realizar en pacientes con lesiones agu-
das.9 La resonancia magnética es el estándar de oro para el 
diagnóstico de la lesión multiligamentaria de rodilla.2,9 La 
tendencia actual, apoyada en la literatura, del tratamiento 
es el quirúrgico para reconstrucción ligamentaria con uso 
de autoinjerto o aloinjerto.5 No obstante, el momento de la 
cirugía es un tema de debate; algunos autores recomiendan 
realizar la cirugía dentro de las tres primeras semanas, ya 

Figura 1: Resonancia magnética, corte sagital T2 con interrupción en la 
intensidad de la señal a nivel del tendón rotuliano. También se observa 
interrupción de la señal a nivel de ligamento colateral lateral.
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que es el tiempo crítico para identificar y tratar mejor las 
estructuras ligamentarias antes de que éstas puedan presen-
tar cicatrización o necrosis tisular.5 Esto con el objetivo de 
reconstruir todas las estructuras lesionadas.9,10

Caso clínico

Masculino de 22 años que sufrió accidente de alta veloci-
dad en motocicleta al viajar como pasajero. Al examen físi-
co de la extremidad pélvica izquierda encontramos luxación 
expuesta de rodilla izquierda, sangrado abundante, daño a 
tejidos blandos, a la exploración vascular con Doppler detec-
tamos un índice tobillo-brazo de 1.0 y la exploración neuro-
lógica no fue valorable. El paciente inicialmente es tratado en 
urgencias con protocolo de control de daños, se coloca fijador 
externo, lavado quirúrgico más desbridamiento mecánico y 
químico. Durante el procedimiento se detecta ruptura del ten-
dón rotuliano, ligamento cruzado anterior, ligamento cruzado 
posterior, ligamento poplíteo, ligamento colateral lateral más 
fractura de cóndilo medial y lesiones condrales en 60% de 
la superficie articular del cóndilo medial. La exploración del 
paquete vascular de la región poplítea sin lesión, con pulsos 
disminuidos. Se realizó ecografía Doppler de extremidad pél-
vica izquierda, la cual reporta: 1. Arteria poplítea permeable, 
con flujo de aspecto trifásico, 2. Arteria tibial posterior per-
meable, con flujo de aspecto trifásico, 3. Arteria tibial anterior 
permeable, con flujo de aspecto trifásico y 4. Arteria pedia 
permeable con flujo presente. La resonancia magnética de 

miembro pélvico izquierdo revela: lesión multiligamentaria 
en la rodilla más ruptura de tendón rotuliano (Figura 1).

Dadas estas condiciones, decidimos la cirugía de recons-
trucción ligamentaria cuatro semanas después del evento 
traumático. Se realizó con anestesia regional, la herida de 
la luxación se usó como abordaje con extensión proximal 
y distal, la ruptura del tendón patelar nos dio una buena 
exposición de la rodilla. Se utilizaron aloinjertos de tibial 
posterior y tibial anterior doble para reconstrucción de los 
ligamentos cruzados. Se inició con túnel tibial del LCP, el 
alambre guía se colocó aproximadamente 2 cm distal al tú-
nel tibial del LCA y a la mitad de camino entre la tube-
rosidad anterior de la tibia y el borde posterior de la tibia 
(anterolateral). Se elaboraron los túneles femorales para 
ambos ligamentos cruzados y a través de éstos se pasaron 
los aloinjertos respectivamente. Se fijó ligamento cruzado 
posterior en su porción femoral con tornillo biodegradable 
de 10 mm, a continuación se fijó ligamento cruzado anterior 
en su porción femoral con tornillo biodegradable de 10 mm, 
se tensó de forma manual el injerto de ligamento cruzado, 
posteriormente se fijó en el túnel tibial con tonillo biode-
gradable de 10 mm y por último se tensó de forma manual 
el ligamento cruzado anterior y se fijó en el túnel tibial con 
tornillo biodegradable de 9 mm.

Para reconstruir el ligamento colateral lateral se usó 
aloinjerto de peroneo fijado con dos tornillos de esponjo-
sa 6.0 mm con arandela (Figura 2). El ligamento colateral 
medial se encontraba íntegro, sólo realizamos reducción de 
fractura de cóndilo medial con dos tornillos de esponjosa 
6.0 mm con arandela (Figura 2).

Figura 3: A) Test de estrés en varo negativo. B) Test de estrés en valgo 
negativo. C) Test cajón anterior negativo.

A B

C

Figura 2: Vista anteroposterior A) y lateral B) de rodilla izquierda. Fija-
ción de aloinjerto para ligamento colateral lateral con tornillos, reducción 
de cóndilo lateral con dos tornillos de esponjosa, tensor de Muller para pro-
tección de la reparación del tendón patelar y fijador externo para protección 
de reconstrucción ligamentaria.

BA
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La reparación de tendón patelar fue término-terminal con 
sutura tipo Krackow modificado con poli (tereftalato de eti-
leno) del número 5, se colocó para protección un tensor de 
Muller (Figura 2). Por último, se recolocó fijador externo 
para proteger la plastía ligamentaria durante dos semanas 
(Figura 2). Para iniciar la movilización del paciente se co-
locó rodillera mecánica a 0 grados de extensión, la cual se 
va flexionando paulatinamente a 15 grados el primer mes, a 
30 grados a los dos meses, a 90 grados a los tres meses y se 
retiró de la misma al cuarto mes.

Para valorar la función de la articulación utilizamos la 
escala 2000 IKDC (International Knee Documentation 
Committee para la evaluación subjetiva de la rodilla)11 en-
contrando al paciente con un puntaje de 88.5 ocho meses 
después del tratamiento quirúrgico definitivo.11

Discusión

En este caso se observa lesión del sistema estabilizador 
de la rodilla, el cual se reporta en la literatura con una in-
cidencia de ˂ 10:10,000.2 Constituye menos de 0.02% de 
todas la lesiones ortopédicas.3 Esta lesión se asocia además 
a la ruptura del tendón patelar, la cual es documentada con 
una prevalencia de 2.4%.4 Se debe recalcar que la lesión es-
tuvo asociada a luxación expuesta, la cual se encuentra con 
una frecuencia que varía de 96 a 20 a 35%.7

Figura 4: A) Se observa limitación a la flexión (75 grados). B) Test del 
cajón posterior negativo.

A

B

El diagnóstico inicial se estableció a visión directa en 
el primer tiempo quirúrgico. Sin embargo, debemos tener 
en cuenta que en la bibliografía revisada se debe seguir un 
protocolo completo que consta de exploración física, ra-
diografías, ecografía Doppler y resonancia magnética. El 
protocolo se completó para llegar al diagnóstico definitivo 
lesión multiligamentaria de rodilla estadio V de Schenck12,13 
asociada a ruptura de tendón patelar. Se descartó lesión vas-
cular y lesión nerviosa que se presentan con una frecuencia 
de 23-32 y 14-40% respectivamente,5 lo cual influye de ma-
nera directa en la evolución y recuperación del paciente.

Para control de daños se hizo lavado mecánico, químico 
y desbridamiento así como estabilización de la extremidad 
con fijador externo. El tratamiento quirúrgico definitivo 
después de descartar infección mediante estudios de ima-
gen y laboratorio se realiza en un solo tiempo quirúrgico 
después de cuatro semanas. Consideramos que esto corres-
ponde a una reconstrucción en fase aguda, ya que algunos 
autores clasifican estas lesiones como reconstrucciones en 
fase aguda que se realizan dentro de las dos o tres sema-
nas después de la lesión;10 otros autores citan como fase 
aguda a aquéllas que se realizan dentro de las seis sema-
nas después de la lesión.14 Se prefiere efectuar la cirugía 
dentro de las seis semanas después de la lesión, ya que se 
disminuye el riesgo de inestabilidad residual, aunque se 
aumenta el riesgo de artrofibrosis. Moatshe informó sobre 
303 pacientes con luxaciones de rodilla asociadas a lesión 
multiligamentarias no asociadas a ruptura de tendón rotu-
liano, donde el porcentaje de pacientes que desarrollaron 
artrofibrosis fue de 15.2% en los tratados en la fase aguda 
y de 3.8% en los tratados después de tres semanas.5 Gees-
lin notifica que los pacientes tratados en fase aguda (seis 
semanas después de la lesión) presentan una estabilidad 
articular significativamente mejor.14 Por lo tanto, Moatshe 
prefiere el tratamiento agudo de las estructuras lesionadas 
para facilitar la rehabilitación temprana, ya que es más fá-
cil tratar la rigidez que la inestabilidad.5

Con el tratamiento quirúrgico buscamos restablecer el apa-
rato extensor, flexor y lograr una rodilla funcional y estable. En 
nuestro paciente logramos a los ocho meses de realizar el evento 
quirúrgico definitivo un puntaje de 88.5 con el formulario IKDC 
200011 para la evaluación funcional subjetiva de la rodilla. Con 
esto se pudo integrar a las actividades de su vida diaria transcu-
rrido este período (Figura 3). Sin embargo, observamos limita-
ción a la flexión (Figura 4), lo cual concuerda con la literatura, 
ya que refiere que pacientes con lesión de ligamento cruzado an-
terior y posterior presentan tasas más altas de déficit de flexión, 
mayores índices de inestabilidad posterior y menores tasas de 
retorno a los niveles de actividad previos a la lesión.5 A pesar de 
lo mencionado, nuestro paciente no mostró inestabilidad poste-
rior (Figura 4) y pudo retornar a los niveles de actividad previos.

Conclusión

La lesión multiligamentaria de rodilla asociada a ruptura 
de tendón patelar es poco frecuente. El tratamiento quirúr-
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gico se efectuó entre tres y seis semanas después de la le-
sión inicial. Se concluye que en etapa aguda se incrementa 
el riesgo de artrofibrosis; sin embargo, es preferible tratar la 
artrofibrosis que la inestabilidad.
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RESUMEN. Introducción: El osteoblastoma es un tumor 
osteoblástico benigno, agresivo y poco frecuente. Su localiza-
ción más frecuente es en elementos posteriores de la columna 
vertebral y el sacro. La presentación en cuboides es excepcional. 
Caso clínico: Masculino de 50 años que inició padecimiento en 
2005, con dolor y aumento de volumen en región dorsolateral 
del mediopié. En las radiografías se observa injerto óseo y una 
lesión en cuboides, radiotransparente, heterogénea, multilobu-
lada, con bordes irregulares que sobrepasa la cortical lateral. Se 
realizó angiotomografía donde se observó la lesión hipervascu-
larizada; en la gammagrafía se observó captación del tecnecio 99 
y en la resonancia magnética se reporta una lesión con cambios 
postquirúrgicos, quística, multilobulada. Se tomó biopsia trans-
quirúrgica con abundante tejido fibroconectivo, osteoblastos, ni-
dos de tejido osteoide e hipervascularidad del estroma, aumento 
de celularidad sin atipias y escasas células gigantes multinuclea-
das. Se clasificó Enneking 2. Se inició tratamiento con resección 
y curetaje del tumor, crioterapia y colocación de injerto tricorti-
cal en el defecto óseo. Mostró buena evolución postquirúrgica. 
A los tres años del procedimiento quirúrgico se encuentra sin 
datos de actividad tumoral y asintomático. A pesar de que el os-
teoblastoma no se presenta de forma habitual en cuboides, debe 
tomarse en cuenta como diagnóstico diferencial. Conclusión: 
Los tumores óseos, a pesar de tener localizaciones habituales, 
pueden presentarse en zonas poco frecuentes y por lo tanto, el 
estudio completo clínico radiográfico e histopatológico en cada 
paciente es fundamental.

Palabras clave: Osteoblastoma, cuboides, tumor óseo, 
tratamiento, diagnóstico.

ABSTRACT. Introduction: Osteoblastoma is a benign, 
aggressive and rare osteoblastic tumor. Its most common 
location is in later elements of the spine and sacrum. The 
cuboid presentation is exceptional. Case report: A 50-year-
old male who began her condition in 2005, with pain and 
increased volume in the dorsolateral region of the middle 
foot. X-rays show bone grafting and a cuboid lesion, 
radiotransparent, heterogeneous, multilobed, with irregular 
edges that exceeds the lateral cortical. Angiotomography was 
performed where hypervascularized injury was observed; 
bone scan showed uptake of technetium 99, and MRI 
reported an injury with post-surgical, cystic and multilobed 
changes. Trans surgical biopsy was taken, increased atypia-
free cellularity and few multinucleated giant cells were 
reported and Enneking 2 qualified. Treatment was initiated 
with resection of the tumor, cryotherapy, and placement 
of tricortical graft in the bone defect. He exhibited good 
post-surgical evolution. At three years of the surgical 
procedure, he`s without tumor and asymptomatic. Although 
osteoblastoma does not usually occur in cuboid, it should be 
taken into account as a differential diagnosis. Conclusion: 
Bone tumors, despite having common locations, can occur 
in rare areas and therefore the complete radiographic and 
histopathological clinical study in each patient is critical.

Keywords: Osteoblastoma, cuboid, bone tumor, 
treatment, diagnosis.
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Introducción

El osteoblastoma es un tumor osteoblástico benigno, 
agresivo y poco frecuente.1,2,3,4,5 Comprende 3% de todos 
los tumores óseos benignos y alrededor de 1% de todos 
los tumores óseos primarios. Tiene mayor incidencia en-
tre 10 y 25 años de edad y una proporción 2:1 entre mas-
culino y femenino.1,2,3,4,5 Desde el punto de vista clínico 
se caracteriza por un dolor latente, continuo, lentamente 
progresivo, el cual no cede con ácido acetilsalicílico y 
en algunas ocasiones puede producir síntomas neuroló-
gicos cuando se localiza en los elementos posteriores de 
la columna vertebral.1,2,3,4,5,6 Puede producir tumefacción, 
atrofia muscular y alteraciones en la marcha.1,2,3,4,5,6 Por 
medio de estudios de imagen suele presentarse como 
una lesión radiotransparente de 2 a 10 cm de tamaño con 
heterogeneidad de densidad en su interior; son tumores 
expansivos con extensión a partes blandas circundantes 
y un halo de hueso reactivo alrededor del tumor.2,3,6 Las 
radiografías simples pueden dar de 43 a 66% de certe-
za en el diagnóstico y de 15 a 33% pueden pasar como 
diagnóstico diferencial de lesiones malignas como osteo-
sarcoma.2,7 La tomografía computarizada es el método de 
imagen de elección, ya que puede otorgar la información 
más específica en cuanto a localización, tamaño, exten-
sión y naturaleza del tumor.2,3,5,6 La tomografía muestra 
típicamente áreas de mineralización central, remodela-
ción ósea, esclerosis reactiva periférica.2,3,5,6 La resonan-
cia magnética puede ser útil en caso de duda en el diag-
nóstico.2,3,5,6 En el estudio histopatológico se observan 
ramificaciones irregulares de osteoide separadas por un 
estroma fibrovascular laxo; el osteoide rodeado de os-
teoblastos prominentes grandes y epiteloides, entre 10 y 
40% de estos tumores están relacionados con la forma-
ción de un quiste óseo aneurismático secundario.1,2,6,8 El 
tratamiento que se realiza es el curetaje intralesional o la 
resección en bloque, dependiendo las características de la 
lesión.2,9,10,11,12,13 Su localización más frecuente es en los 

elementos posteriores de la columna vertebral y el sacro 
y en menor proporción en diáfisis y metáfisis de huesos 
largos y en mandíbula;1,2,4,8,9,10 no obstante, la presenta-
ción en cuboides se describe en algunos artículos como 
una localización excepcional, pero con algunos casos re-
portados.11,12,14,15 Se presenta el caso de un osteoblasto-
ma en localización en cuboides manejado con resección 
y curetaje del tumor, crioterapia y colocación de injerto 
tricortical en el defecto y con tres años de seguimiento 
tras concluido el tratamiento.

Caso clínico

Se trata de paciente del género masculino de 50 años 
de edad con antecedente de tabaquismo a expensas de 10 
cigarrillos al día por 34 años, resto interrogado y negado. 
El cuadro clínico inició en el año 2005, al ir corriendo, 
sin mecanismo de lesión traumático aparente, con dolor Figura 1: Presentación clínica.

Figura 2: 

Radiografía dorsoplantar de pie.

Figura 3: Radiografía lateral de pie.
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súbito en dorso de mediopié derecho, de predominio late-
ral, continuo, opresivo, progresivo, con intensidad ocho 
de 10, irradiado a región plantar ipsilateral, excacerbado 
con la deambulación y atenuado parcialmente con nime-
sulida. Acude con médico, el cual realiza estudios de ga-
binete y en 2006 se lleva a cabo una cirugía de curetaje y 
colocación de injerto óseo, persistiendo las molestias, se 
efectuó un segundo procedimiento para revisar la lesión 
y una tenoplastía de los extensores de los dedos, ya que 
se observó la ruptura de los mismos. Posterior al segundo 
procedimiento quirúrgico permanecieron las molestias y 
en Diciembre de 2014 acude para una nueva evaluación y 
se inicia protocolo de estudio del caso. A la exploración 
del pie derecho se observa aumento de volumen localiza-
do en región lateral de mediopié con bordes bien delimi-
tados y regulares, doloroso a la palpación, de un tamaño 
de 4 × 3 cm, dos cicatrices de procedimientos anteriores. 
(Figura 1).

En las radiografías dorsoplantar y lateral de pie derecho 
se observa injerto óseo en el centro de una lesión en cu-
boides, radiotransparente, heterogénea, multilobulada, con 
bordes irregulares que sobrepasan la cortical lateral, multi-
lobulados (Figuras 2 y 3).

Como estudios complementarios se encontró en la an-
giotomografía evidencia de la lesión hipervascularizada 
en casi todo el cuboides; en la gammagrafía con Tecnecio 
99 se observa una captación del radiomarcador y la re-
sonancia magnética reportó cambios postquirúrgicos en 
cuboides y una lesión ósea de aspecto quístico multilo-
bulado.

Se realizó la biopsia transquirúrgica, la cual reveló abun-
dante tejido fibroconectivo con osteoblastos y nidos de hue-
so trabecular con matriz ósea y tejido osteoide e hipervas-
cularidad del estroma, aumento de la celularidad sin atipias 
y escasas células gigantes multinucleadas (Figura 4); se 
clasificó como Enneking 2. Se inició tratamiento con resec-
ción y curetaje del tumor, crioterapia y colocación de injerto 
tricortical en el defecto en cuboides (Figura 5).

Figura 4: Resultado histopatológico microscópico.

Figura 5: 

Colocación de injerto 
óseo tricortical.

Figura 6: 

Radiografía dorsoplantal 
de control.

Mostró buena evolución postquirúrgica clínica y radio-
gráfica (Figuras 6 y 7). A los tres años del procedimiento 
quirúrgico se encuentra sin datos de actividad tumoral local 
o a distancia, tolerando la deambulación sin auxiliares de la 
marcha y asintomático.

Discusión

Pese a que el osteoblastoma no se presenta de forma ha-
bitual en cuboides,11,12,14,15 debe siempre tomarse en cuenta 
como un diagnóstico diferencial,7 ya que a pesar de ser una 
localización excepcional, se han encontrado algunos casos 
en la literatura11,12,14,15 del mismo modo en que se presentó 
en este caso.

Conclusión

Esta presentación de osteoblastoma en cuboides nos de-
muestra que los tumores óseos, a pesar de tener localizacio-
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Figura 7: Radiografía lateral de control.

nes y presentaciones habituales, pueden aparecer en formas 
poco frecuentes y por lo tanto, el estudio completo clínico, 
radiográfico e histopatológico en cada paciente es funda-
mental.
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RESUMEN. Introducción: Las fracturas intraarticulares 
de radio distal son un desafío terapéutico para el cirujano or-
topedista. Hay estudios que avalan el uso de la fluoroscopía y 
otros promueven la artroscopia. Con este trabajo intentamos 
resumir la evidencia, para determinar si la asistencia artroscó-
pica aporta beneficios adicionales para evitar incongruencias 
articulares en comparación con los resultados obtenidos bajo 
asistencia fluoroscópica. Material y métodos: Búsqueda sis-
temática de estudios prospectivos, retrospectivos, de cohor-
tes, seguimiento, ensayos clínicos en PubMed, MEDLINE, 
Scopus, Scielo, Embase, Google Scholar y otras fuentes na-
cionales, incluyendo como palabras clave los términos: intra-
articular distal radius fracture, wrist arthroscopy, arthrosco-
py, fluoroscopy. Los valores medios y desvíos estándar para 
cada característica, obtenidos de los trabajos seleccionados 
fueron analizados usando estadística descriptiva y gráficos 
ilustrativos. Resultados: Fueron evaluados 463 pacientes 
(256 mujeres y 207 hombres), con una edad promedio de 
48.29 años y rango de 39 a 64 años. Los dos tratamientos (A 
y F) fueron homogéneos en cuanto a la edad de los pacientes 
que reportan (p = 0.5820) y el tiempo de seguimiento prome-
dio (p = 0.9597). Sólo la desviación cubital y el DASH, para 
las cuales el grupo de artroscopía tuvo mejor desempeño, en 
las variables restantes las diferencias no fueron significativas. 
Conclusión: La evidencia disponible hasta la fecha es con-
trovertida y no permite hacer recomendaciones a favor o en 
contra de estas intervenciones, encontrando otros factores que 
podrían influir en la toma de decisiones. 

Palabras clave: Tratamiento, radio, distal, fluroscopía, 
artroscopía

ABSTRACT. Introduction: Intraarticular distal 
radius fractures are a therapeutic challenge for the 
orthopedist surgeon there are studies that support the use 
of fluoroscopy, and others promote arthroscopy, with this 
work we try to summarize the evidence, to determine 
whether arthroscopic assistance provides additional benefits 
to avoid joint incongruities compared to results obtained 
under fluoroscopic assistance. Material and methods: 
Systematic search for prospective, retrospective, cohort, 
follow-up, clinical trials on PubMed, MEDLINE, Scopus, 
Scielo, Embase, Google Scholar and other national sources, 
including as keywords the terms: «intra-articular distal 
radius fracture», «wrist arthroscopy», «arthroscopy», 
«fluoroscopy». The average values and standard offsets for 
each characteristic, obtained from the selected works, were 
analyzed using descriptive statistics and illustrative graphs. 
Results: 463 patients (256 women and 207 men) were 
evaluated, with an average age of 48.29 years and range 
from 39 to 64 years. The two treatments (A and F) were 
homogeneous in terms of the age of the patients reporting 
(p = 0.5820) and the average follow-up time (p = 0.9597). 
Only the ulnar deviation and DASH score, for which 
the arthroscopy group performed best, in the remaining 
variables the differences were not significant. Conclusion: 
The evidence available to date is conflicting, and does not 
allow recommendations to be made for or against these 
interventions, finding other factors that could influence 
decision-making.

Keywords: Treatment, radio, distal, fluroscopy, 
arthroscopy.
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Fracturas intraarticulares de radio distal

Introducción

Las fracturas intraarticulares de radio distal son un desa-
fío terapéutico para el cirujano ortopedista, el objetivo final 
del tratamiento es lograr una reducción estable restaurando 
la anatomía articular. La evidencia es inconclusa en relación 
a qué material de osteosíntesis utilizar, pero existe consenso 
de que los pacientes adultos jóvenes que sufren una fractu-
ra desplazada inestable de radio distal se beneficiarán si se 
realiza tratamiento quirúrgico.1,2 Desde la publicación del 
trabajo de Knirk y Jupiter en 1986, corregir las incongruen-
cias articulares se ha convertido en un factor crucial para 
la prevención del desarrollo de artrosis postraumática.3 Sin 
embargo, se considera que la relación entre la presencia de 
incongruencias articulares, el desarrollo de artrosis a largo 
plazo y los resultados funcionales deficientes en fracturas de 
radio distal no es lineal.4,5

La asistencia fluoroscópica es una herramienta indispen-
sable para las cirugías traumatológicas, se utiliza en forma 
rutinaria para evaluar las superficies articulares6,7 y obtener 
una reducción anatómica. Sin embargo, al controlar los re-
sultados postreducción mediante imágenes tomográficas se 
han observado incongruencias articulares infravaloradas por 
fluoroscopía.8

El desarrollo de la artroscopía de muñeca fue una pro-
gresión evolutiva del éxito de la aplicación de este método 
en otras articulaciones como rodilla y hombro.9 Su desarro-
llo ha sido considerable desde que Whipple y colaborado-
res realizaron la descripción original de esta técnica para la 
evaluación de la anatomía de la muñeca.9 Las indicaciones 
para la utilización de asistencia artroscópica en fracturas de 
radio distal incluyen la necesidad de examinar y evaluar las 
superficies condrales, la calidad de la reducción articular ra-
dial y de la articulación radio cubital distal, los ligamentos 
intercarpianos y el complejo del fibrocartílago triangular 
(CFCT).10

Algunos autores sugieren que el uso de asistencia artros-
cópica en fracturas intraarticulares de radio distal disminu-
ye la incidencia de incongruencias articulares mayores de 2 
mm, no detectadas por fluoroscopía.11,12,13,14

El objetivo de este trabajo es realizar una revisión siste-
mática rigurosa de la bibliografía y metaanálisis que resuma 
la evidencia, con el fin de evaluar si la asistencia artroscó-
pica en el tratamiento de fracturas intraarticulares de radio 
distal en adultos aporta beneficios adicionales para evitar 
incongruencias articulares en comparación con los resulta-
dos obtenidos mediante reducción indirecta sólo con asis-
tencia fluoroscópica y si esto contribuiría en los resultados 
funcionales y el desarrollo de artrosis a largo plazo. Como 
objetivo secundario determinar en qué casos sería adecuado 
utilizar en forma rutinaria la asistencia artroscópica.

Material y métodos

Se llevó a cabo una revisión sistemática de la literatura 
y metaanálisis de los datos obtenidos siguiendo los criterios 

indicados por PRISMA (Preferred Reporting Items for Sys-
tematic Reviews and Meta-Analyses).15 Las bases de datos 
utilizadas para la búsqueda bibliográfica fueron PubMed, 
MEDLINE, LILACS, Scielo, Cochrane Library, Scopus, 
Embase, Google Scholar y páginas nacionales de Asocia-
ciones, Bibliotecas específicas publicaciones periódicas no 
indexadas. Las palabras clave se registraron en la Tabla 1. 
Se estableció como límite de tiempo publicaciones realiza-
das entre 1990 y Mayo de 2017. Se seleccionaron estudios 
aleatorizados o no aleatorizados, prospectivos, retrospecti-
vos, serie de casos, estudios de cohorte, estudios follow up 
y ensayos clínicos. Los idiomas seleccionados fueron espa-
ñol, inglés, francés y portugués.

En relación al tipo de participantes e intervención, se 
incluyeron artículos realizados en humanos de ambos 
sexos, mayores de 18 años, con fracturas de radio distal 
intraarticular tratadas por diferentes métodos de osteosín-
tesis (placas, tutor externo, clavijas de Kirschner percu-
táneas) que comparen pacientes en los que se utilizó sólo 
asistencia fluoroscópica para la reducción contra pacientes 
en quienes se empleó asistencia artroscópica. Se excluye-
ron trabajos que incluyeran participantes pediátricos, nú-
mero de casos menor de 10, pacientes con fracturas extra-
articulares. También se excluyeron cartas al editor, notas 
de autor, cursos de instrucción, notas técnicas, estudios 
experimentales (de intervenciones o prototipos, patentes, 
etcétera).

Un total de 361 artículos fue el resultado de la búsqueda 
utilizando las diferentes combinaciones de palabras clave. 
Dos autores (NG y GA) en forma independiente revisaron 
los artículos seleccionados. Se eliminaron los artículos du-
plicados. Ambos investigadores clasificaron los estudios 
según intervención y tipo de estudio a partir del título y 
resumen, realizando una segunda selección de artículos. 
En una tercera etapa a partir del texto completo de cada 
publicación se seleccionaron los artículos que cumplieran 
los criterios de inclusión en forma cualitativa y cuantita-
tiva. Se registraron datos demográficos, tiempo de segui-
miento, clasificación de la fractura, lesiones asociadas de 
tejidos blandos, tipo de osteosíntesis, escalas funcionales 
utilizadas, resultados objetivos, parámetros radiográficos y 
complicaciones.

Los valores medios y desvíos estándar para cada ca-
racterística, obtenidos de los trabajos seleccionados, fue-
ron analizados usando estadística descriptiva y gráficos 
ilustrativos. Se prefirieron los diagramas de cajas a los 
fines describir de manera robusta la distribución de cada 
variable.

Para comparar el desempeño de las técnicas se utilizaron 
modelos con distribución Gama, incluyendo un factor o co-
variable categórica que representa la técnica (siendo artros-
copía como baseline) utilizada.

Las asociaciones fueron estimadas por medio de coefi-
cientes de correlación, usando el coeficiente de Pearson para 
variables continuas y el de Spearman para correlaciones 
monótonas (no necesariamente lineales).
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Resultados

Luego de eliminar los artículos duplicados, el cribado 
dio como resultado 113 publicaciones, al analizar el texto 
completo de cada estudio se seleccionaron 82 con criterios 
de elegibilidad (Figura 1). Siete artículos cumplieron con 
los criterios de inclusión según tipo de estudio y participan-
tes. En relación a la fecha de publicación sólo un artículo 
fue publicado entre 1990 y 1999,14 un artículo entre 2000 
y 2009,12 cinco fueron publicados entre 2010 y Mayo de 
2017.11,16,17,18,19

En cuanto al tipo de estudio, se incluyeron tres ensayos 
de cohorte prospectivo aleatorizado (Nivel de evidencia 
II+),11,14,18 dos estudios de cohorte prospectivo no aleatori-
zado (Nivel de evidencia II -),12,17 un trabajo de cohorte no 
aleatorizado con un grupo prospectivo y otro retrospectivo 
(Nivel de evidencia II-)16 y un estudio serie de casos retros-
pectivo (Nivel de evidencia III).19

Se evaluó un total de 463 pacientes pertenecientes a los 
siete estudios revisados, que incluyeron 256 mujeres y 207 
hombres, con una edad promedio de 48.29 años, con un ran-
go de 39 a 64 años.

El tiempo de seguimiento promedio fue de 15.98 meses, el 
rango varió entre tres y 31 meses en el estudio realizado por 
Christiaens y colaboradores,19 siendo el de menor seguimien-
to, con respecto al estudio realizado por Doi y su equipo,14 
quienes presentaron un seguimiento promedio de 31 meses.

Seis trabajos11,12,14,16,18,19 utilizaron la clasificación AO/
ASIF20 para radio distal; sin embargo, dos de ellos sólo 
nombran la clasificación, pero no desglosan el número de 
casos de cada tipo de fractura.11,12 Sólo en el trabajo reali-
zado por Lalone y colaboradores17 se utilizó la clasificación 
McMurtry,20 que considera el número de fragmentos arti-
culares sin valorar el desplazamiento de éstos, clasificación 
actualmente de poco uso.

Los métodos utilizados para la evaluación funcional 
fueron heterogéneos, la escala DASH21 (Disabilities of the 
Arm, Shoulder and Hand) fue la más elegida, seleccionada 
en cuatro trabajos,11,12,16,18 Kordasiewicz y colaboradores16 
además emplearon la escala visual análoga para el dolor 
(EVA). Lalone y su equipo17 utilizaron la escala PRWE (Pa-
tient-Rated Wrist Evaluation), Doi y colegas Clasificación 
Funcional de Garltland y Werley.20

Sólo un trabajo evaluó el tiempo de reincorporación la-
boral.11

El registro de datos funcionales objetivos: fuerza de 
prensión, flexión, extensión, desviación radial, desviación 
cubital, pronación, supinación no fue uniforme. Lalone y 
colaboradores17 registraron sólo fuerza de prensión y Chris-
tiaens y su equipo19 no examinaron estas características.

La evaluación de parámetros radiográficos (inclinación 
radial, inclinación volar, varianza cubital) fue documenta-
da en cinco trabajos.11,12,14,18,19 Sólo Doi y colaboradores14 
y Kordasiewicz y colegas16 estudiaron el grado de artrosis 
mediante la Clasificación Kirk and Jupiter.3

En relación a las complicaciones, el grupo artroscopía re-
gistró siete complicaciones, un caso de impactación cubital 
por mala consolidación radial asociado a varianza cubital 
positiva; cuatro casos de distrofia simpática refleja; un caso 
de síndrome del túnel carpiano; y un caso de artrosis radio 
cubital distal. El grupo fluoroscopía presentó 16 complica-
ciones, inestabilidad radio cubital distal en cuatro pacientes; 
tornillos intraarticulares en dos pacientes; distrofia simpá-
tica refleja en siete casos; síndrome del túnel carpiano en 
dos casos; y un caso de infección superficial en el sitio de 
clavijas.

Los trabajos científicos revisados indicaron que los dos 
tratamientos (A y F) fueron homogéneos en cuanto a la edad 
de los pacientes que reportan (p = 0.5820) y el tiempo de 
seguimiento promedio (p = 0.9597) bajo control de los mis-
mos en los estudios.

La Tabla 2 muestra los valores medios y desvíos estándar 
para las principales características indagadas por los estu-
dios en cada conjunto de pacientes y el valor-p, obtenido 
luego de la comparación de ambos tratamientos. Nótese 
que, salvo para la desviación cubital y el escore DASH para 
las cuales la reducción asistida por artroscopía tuvo mejor 
desempeño, en las variables restantes las diferencias entre 
ésta y la fluoroscopía no fueron significativas. Las Figuras 2 
y 3 muestran las distribuciones para algunas de las variables 
que se describen en la Tabla 2 por tratamiento. 

Otras características como incongruencia articular, canti-
dad de casos presentados según clasificación AO/ASIF, tipo 
de osteosíntesis mostraron en general elevada heterogenei-
dad en ambos tratamientos y valores promedio con escasa 
precisión. Además, varias de estas variables no fueron inda-
gadas en todos los trabajos revisados. Se destaca, no obstan-
te, la diferencia observada entre artroscopía y fluoroscopía 
en la cantidad de lesiones FCT (Tabla 2) con IC 95%: 8.10, 
16.55 para la primera.

Tabla 1: Palabras clave.

arthroscopy-distal- radius- fracture-(fluoroscopy- review- sample study- follow up- retrospective study-cohort study-case series)
arthroscopy-wrist (fluoroscopy-follow up-retrospective study-cohort study- case series- sample study)
Wrist- arthroscopy- (review-fluoroscopy review)
wrist-arthroscopy-intra-articular- fracture- of- the- distal- radius- (fluoroscopy/wrist)
Wrist- arthroscopy- intra-articular- distal- radius- fracture-(follow up- cohort study-sample study-retrospective study- case series- review- fluoros-
copy review)
intra-articular- distal- radius- fracture-(fluoroscopy review- retrospective study- sample study- follow up- case series)
Arthroscopy- intra-articular- distal- radius- fracture-fluoroscopy
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sólo fue indirecta en fluoroscopía (R = -0.34, p = 0.042). 
La Figura 4 ilustra dichas asociaciones y en promedio para 
ambos tratamientos. 

La fuerza de prensión no se correlacionó con el tiempo 
de seguimiento (p = 0.312) (Figura 5). Cuando la asocia-
ción entre esta variable (fuerza de prensión) y flexión se 
analizó por tratamiento, sólo mostró correlación directa y 
significativa en los grupos de pacientes tratados con fluo-
roscopía (R = 0.97, p = 0.003 versus R = 0.14, p = 0.74, 
mediante artroscopía).

Discusión

En 2010 la Academia Americana de Cirujanos Ortopedis-
tas (AAOS American Academy of Orthopaedics Surgeons) 

Figura 1:

Diagrama de flujo a través 
de las diferentes fases de 
una revisión sistemática.

Identificación
# Artículos identificados durante 
la búsqueda en bases de datos (361)
# Artículos adicionales de otras fuentes

Screening
# Artículos luego de quitar los duplicados (121)
# Artículos investigados (113)
# Artículos excluidos (8)

Elegibilidad # Artículos completos vistos para elegir (82)
# Artículos excluidos con criterios (32)

Inclusión #Artículos incluidos en 
forma cualitativa (7)

Tabla 2: Medidas resumen para las características 
reportadas por los estudios.

Variable Artroscopía Fluoroscopía p

Tiempo de 
seguimiento (meses)

17.13 ± 9.86 16.81 ± 10.20 0.950

Edad de los pacientes 
(años)

47.11 ± 9.53 49.83 ± 7.63 0.580

Tiempo de cirugía (min) 89.33 ± 14.41 71.10 ± 24.9 0.550
Varianza cubital (mm) 0.86 ± 0.21 0.91 ± 0.41 0.910
Inclinación volar (o) 3.93 ± 1.92 5.46 ± 1.31 0.520
Inclinación radial (o) 22.12 ± 1.30 23.12 ± 1.53 0.630
Supinación (o) 83.37 ± 6.30 79.75 ± 6.80 0.700
Pronación (o) 81.47 ± 6.21 81.89 ± 6.35 0.960
Desviación cubital (o) 23.21 ± 1.32 19.96 ± 1.02 0.080
Desviación radial (o) 16.33 ± 0.88 14.37 ± 1.23 0.260
Extensión (o) 71.06 ± 9.73 66.23 ± 11.33 0.750
Flexión (o) 66.34 ± 9.18 61.53 ± 10.23 0.730
Fuerza prensión (%) 83.09 ± 4.04 81.43 ± 3.03 0.640
DASH 7.93 ± 1.25 14.20 ± 3.85 0.070
Lesiones FCT 12.33 ± 1.23 4.00 ± 2.03 0.032

DASH = Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand.

En cuanto al desarrollo de artrosis a largo plazo, Korda-
siewicz y colaboradores16 describieron cuatro casos en ar-
troscopía y seis casos en fluoroscopía, todos de grado I por 
escalones entre 1 y 2 mm. Doi y su equipo14 presentaron 13 
casos de artrosis grado I y tres casos grado II en artroscopía 
con respecto a 12 casos de grado I; 12 de grado II y cuatro 
grado III encontrados en el grupo de fluoroscopía.

Respecto al escore DASH, éste presentó correlación sig-
nificativa con la edad promedio de los pacientes (R = 0.78, 
p = 0.002) y con extensión, aunque de manera diferencial: 

100

80

60

40

Figura 2: Diagrama de cajas para extensión, pronación y supinación en 
función del tratamiento.

Artroscopía Fluoroscopía

Extensión Pronación Supinación
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publicó una guía de práctica clínica para el tratamiento de 
fracturas de radio distal basada en una revisión sistemática 
rigurosa de la bibliografía, los autores concluyeron que la 
evidencia en relación a la evaluación artroscópica de la su-
perficie articular en fracturas intraarticulares de radio distal 
era escasa, por lo que el grado de recomendación a favor de 
realizar artroscopía era débil.2

En esta revisión sistemática se encontraron siete estudios 
que comparan la reducción de fracturas de radio distal in-
traarticular bajo fluoroscopía versus asistencia artroscópica. 
En general los resultados de las características analizadas 
fueron homogéneos, cabe destacar que se encontraron datos 
a favor de la asistencia artroscópica, con diferencias esta-
dísticamente significativas a favor de este tratamiento en la 
escala de DASH, desviación cubital y el diagnóstico de le-
siones del CFCT.

Sólo dos trabajos14,16 analizan la variable artrosis, por 
lo que no fue posible realizar un análisis estadístico de la 
relación entre esta característica, incongruencia articular y 
resultados funcionales. Doi y colaboradores14 encontraron 
asociación entre el análisis de incongruencia articular y gra-
do de artrosis con resultados favorables en el grupo de ar-
troscopía, pero no establecieron asociación entre los resulta-
dos de las escalas funcionales y artrosis. Kordasiewicz y su 
equipo16 no observaron correlación entre artrosis y resulta-
dos clínicos en ambos grupos, pero destacan que la asisten-
cia artroscópica en fracturas B1 de la clasificación AO logra 
identificar y corregir incongruencias que pasan desapercibi-
das sólo utilizando asistencia fluoroscópica, sus resultados 
se ven reflejados en la ausencia de artrosis en estos pacien-
tes en comparación con el grupo fluoroscopía. Se sabe que 
el desarrollo de osteoartrosis a nivel de miembro superior 
es un proceso de progresión lenta4,22,23 y es frecuente que la 
clínica no se correlacione con los resultados radiográficos 
finales.23 Catalano y colaboradores4 y Fernandez y su equi-
po24 demostraron la asociación entre escalones articulares 
residuales y el desarrollo de artrosis, pero a pesar de esto la 

presencia de artrosis no se correlaciona con los resultados 
funcionales. En los siete trabajos evaluados el tiempo de 
seguimiento promedio fue de 15.98 meses (rango de tres a 
31 meses), tiempo corto para establecer correlaciones entre 
artrosis y resultados funcionales.

No se observó consenso en la elección de las escalas 
de evaluación funcional. Sólo cuatro estudios utilizaron la 
escala de DASH para evaluar función. Varitimidis y cola-
boradores 11 encontraron diferencias significativas a los tres 
meses a favor del grupo bajo asistencia artroscópica, pero al 
evaluar el mismo grupo al año y a los dos años el resultado 
no varió. Yamazaki,18 Ruch12 y Kordasiewicz16 registraron 
datos similares. Doi y colegas14 presentaron resultados a fa-
vor del grupo artroscopía utilizando la Escala de Green y 
O’Brien modificado por Cooney y la clasificación funcional 
de Garltland y Werley. Lalone17 registró mejores resultados 
en el mismo grupo utilizando la escala PRWE. Estos resulta-
dos son cuestionables, no analizan relación entre resultados 
funcionales y severidad de fractura, ni tipo de osteosíntesis. 
En estos trabajos la elección del material de osteosíntesis 
fue heterogénea, algunos autores17 utilizaron placas dorsa-
les, material asociado a menor desempeño funcional.25

Es frecuente encontrar lesiones ligamentarias asociadas a 
fracturas de radio distal, pero todavía es controvertido cómo 
su presencia afecta los resultados y cuál es la mejor manera 
de abordarlas. Las datos reportados de lesiones ligamenta-
rias asociadas se extienden entre 18 y 86% para lesiones del 
ligamento escafolunar,26,27 de 5% a 29% para el ligamento 
lunopiramidal27,28 y de 17 a 60% para el CFCT.11,29 Es in-
cierta la incidencia de lesiones de los ligamentos del carpo 
evaluados sólo por fluoroscopía2 y las lesiones del CFCT 
pueden pasar desapercibidas ante la ausencia de inestabili-
dad radio cubital distal. La artroscopía es el método de diag-

25

20

15

10

5

0
50 60 70 80 90 100 40 60 80 100

Artroscopía Fluoroscopía

D
A

SH

Extensión Extensión

Figura 4: Distribuciones del escore Disabilities of the Arm, Shoulder and 
Hand en función de los promedios de extensión logrados en los grupos de 
pacientes.

DASH = Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand.

Figura 3: Diagrama de cajas para desviación radial, cubital, inclinación 
radial, volar y variación cubital en función del tratamiento.
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nóstico estándar de oro para identificar estas lesiones, los 
resultados obtenidos en este metaanálisis corroboran estos 
datos. A pesar de esto, no existen investigaciones que a lar-
go plazo nos permitan identificar cuáles son sintomáticas y 
deben ser tratadas en este contexto.30 Es frecuente observar 
en radiografías de fracturas de radio distal distasis del es-
pacio escafosemilunar mayor de 3 mm;31,32,33 sin embargo, 
no siempre es clínicamente relevante, tal vez debido a la 
cicatrización ligamentaria durante la inmovilización.34,35,36,37

La artroscopía se ha convertido en una herramienta de 
uso frecuente para diagnóstico y tratamiento de patología 
de muñeca entre los cirujanos de miembro superior, es im-
portante destacar que la curva de aprendizaje es exigente. 
Obdeijn y colaboradores.38 analizaron las tendencias en 
artroscopía de muñeca a través de una encuesta aplicada a 
cirujanos de mano. Para ser considerado un experto en esta 
técnica, la cantidad mínima de artroscopías realizadas debe 
ser 50 y para mantener la habilidad entre 20 y 30 por año.

Se encontraron como limitaciones de este trabajo el nú-
mero de artículos analizados, la heterogeneidad de datos, la 
escasez de los mismos al analizar algunas variables y la fal-
ta de consenso entre los autores de los artículos para elegir 
métodos de evaluación funcional. No fue posible llegar a 
conclusiones en relación a la hipótesis planteada. Sólo dos 
artículos evaluaron la asociación entre las variables incon-
gruencia articular, desarrollo de artrosis y resultados funcio-
nales. No fue posible establecer en qué casos es recomenda-
ble realizar evaluación artroscópica.

Conclusión

Siete años después de la publicación realizada por el gru-
po de la AAOS,2 los trabajos científicos encontrados en esta 

revisión sistemática no superan el Nivel de evidencia II+, lo 
que significa que la evidencia disponible es controvertida y 
no permite hacer recomendaciones a favor o en contra de la 
intervención, otros factores podrían influir en la decisión.
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RESUMEN. El tratamiento de la espondilolistesis degene-
rativa lumbar es específico para cada etapa de la enfermedad y 
el manejo quirúrgico no debe de ser la primera elección en la 
mayoría de los casos. El manejo conservador está basado en el 
uso de antiinflamatorios no esteroideos, control de peso y reha-
bilitación. En caso de falla después de cuatro a seis semanas, 
el siguiente paso es la infiltración facetaria. En caso de dolor 
persistente, alteraciones neurológicas o claudicación neurogé-
nica el siguiente paso es la cirugía. Existen varios abordajes y 
técnicas quirúrgicas con el objetivo de descomprimir las raíces 
nerviosas, restringir la movilidad y fusionar la listesis. Entre 
las técnicas quirúrgicas, la fusión posterior combina la des-
compresión directa e indirecta con artrodesis entre los cuerpos 
vertebrales, colocando injerto entre las apófisis transversas y 
los cuerpos vertebrales. La artrodesis intersomática transfora-
minal y posterior buscan de la misma manera la descompresión 
y fusión, pero con un abordaje distinto. El abordaje anterior 
para artrodesis intersomática provee la mejor tasa de fusión. La 
artrodesis intersomática lateral se considera un procedimiento 
menos invasivo, con un abordaje anterolateral transpsoas. La 
técnica de artrodesis lumbar en la espondilolistesis debe ser in-
dividualizada. La descompresión sin artrodesis se considera un 
procedimiento menos invasivo; varios estudios sugieren que la 
descompresión tiene mejores resultados cuando se agrega una 
artrodesis. La cirugía tiene múltiples beneficios posibles en pa-
cientes en quienes el tratamiento conservador ha fallado. No se 
ha identificado una técnica óptima de tratamiento.

 
Palabras clave: Espondilolistesis, espondilolistesis de-

generativa, espondilolistesis lumbar, listesis.

ABSTRACT. There are various approaches and surgical 
techniques with the objective of nerve root decompression, 
restrict mobility, and fusion of the listhesis. Among the 
techniques, posterior interbody fusion combines direct 
and indirect root decompression with the fusion between 
vertebral bodies, placing an autologous bone graft between 
transverse apophysis and vertebral bodies. Transforaminal 
lumbar and posterior interbody fusion, on the same way, 
look to decompress and fuse but with a different approach 
to the spine. The anterior approach for interbody fusion 
provides a better fusion rate. Lateral lumbar interbody 
fusion is considered less invasive, with an anterolateral 
transpsoas approach. The lumbar fusion technique in 
degenerative spondylolisthesis must be individualized. 
Non-fusion decompression is considered a less invasive 
procedure. Various studies suggest that decompression has 
better results when fusion is added. Surgery had several 
potential benefits and greater improvement in those patients 
who fail conservative management. An optimal technique is 
not conclusively identified.

Keywords:  Degenera t ive  spondylos l is thes is , 
spondylolisthesis, Lumbar spondylolisthesis, listhesis.
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Introduction

Although the research guidelines aim to improve 
instrumentation techniques and offer increasingly specific 
treatments for each of the evolutionary stages of the 
disease to obtain better results and reduce the incidence 
of complications, non-surgical management should be the 
initial action in most spondylolisthesis with and without 
neurological symptoms.1

Conservative management consists of a regimen of one 
to two days of rest, followed by a short period of anti-
inflammatory drugs and by physical therapy.2 Frymoyer3 
established a treatment plan more than two decades ago, 
which is still used today; this therapy program includes 
anti-inflammatory drugs, aerobic exercise that improves 
arterial circulation in the compression zone, weight 
control, and management of osteoporosis. Regarding 
anti-inflammatory therapy, the objective is to act directly 
on the intervertebral joints and the nerve root, reducing 
the inflammatory mediators released by mechanical 
compression and therefore reducing pain. Acetaminophen 
is considered the drug of the first choice, which is preferred 
over non-steroidal anti-inflammatory drugs (NSAIDs) 
because it has the same analgesic efficacy to risk-benefit, 
but without the gastrointestinal and cardiovascular side 
effects of NSAIDs, this makes it a drug better tolerated by 
elderly patients.

The next pain management option, in case of a failure 
within the first four to six weeks, is an infiltration,4 which, 
is recommended if patients fail a four to six-week course 
of physical therapy. Epidural corticosteroid injection with 
local anesthetic is injected over the region of the listhesis 
to relieve back pain, radicular pain, and neurogenic 
claudication. In long-term follow-ups in patients undergoing 
epidural steroid injection, no long-term benefit was 
demonstrated in degenerative disc disease, herniated disc, 
radicular low back pain, or spinal stenosis5,6,7,8,9 although, 
a significant improvement was observed with short-term 
benefits with pain relief, functional improvement, and 
decreased operating rates.10,11

Based on a systematic review, it reduced pain by 64 to 
81%, disability by 60 to 63% and depression by 56% in 
patients with low back pain and leg pain and also improved 
walking tolerance. Even one year after the procedure, 
pain was reported to be lower than the baseline in a small 
population of patients. The factors associated with better 
outcomes after corticoid injection are higher pain scores at 
baseline, radicular symptoms for fewer than six months, and 
age less than 70 years. Since degenerative spondylolisthesis 
develops as a result of inflammatory arthritic and 
degenerative changes rather than segmental instability, 
this inflammatory process, could be relieved by epidural 
injection as a result of targeted delivery of the steroid at the 
level of spondylolisthesis.12

Facet joint injection is a procedure of injecting local 
anesthetics and steroids into facet joints for low back pain by 

facet joint sprain or degenerative changes. It has relatively 
less side effects and is simpler in terms of techniques than 
intraspinal treatments due to its direct access to facet joints 
through paraspinal muscles.13 Studies reported that facet 
join infiltration is effective not only in axial back pain by 
facet joints but also in lumbar spinal stenosis.14,15 Hwang 
SY et al. reported a retrospective study for facet joint 
infiltration effects on lumbar spinal stenosis patients at risk 
of surgery hemorrhage due to several medical conditions. 
Facet joint infiltration was effective in 25 (59.5%) out of 
42 patients. On MRI (magnetic resonance imaging), it was 
more effective in patients with mild-to-moderate central 
canal stenosis. In this study, it was assumed that steroids 
can be injected into the epidural space through facet joints. 
The authors injected 1 ml into each joint and additionally 
2-4 ml contrast media or 0.9% normal saline to induce the 
rupture of the facet joint capsule and the drug efflux into the 
epidural space. However, there was no correlation between 
the discharge of contrast media and treatment effect.14 Its 
short-term benefit could be temporally control of pain only 
to allow the patient to carry out a better physiotherapy 
regimen.

Physiotherapy is one of the most used methods in the 
non-surgical management of symptoms associated with 
spondylolisthesis. Therapeutic protocols include different 
modalities for pain management, such as the use of a 
corset, exercises, ultrasound therapy, electrical stimulation, 
and modifications of daily activity.16,17,18 Physiotherapy 
treatments are aimed at reducing pain, restore ranges of 
mobility, function, improve the balance of the core muscles, 
strengthen and stabilize the spine.19,20 The use of a stationary 
bicycle promotes flexion of the spine and decompression of 
the dural sac, allowing a greater amount of exercise to be 
performed before presenting the symptoms of neurogenic 
claudication, as it is a static exercise it avoids the impact on 
the joints. Other options available are swimming, walking, 
and exercising on elliptical machines.2

The largest study reported to date comparing conservative 
versus surgical management is the SPORT study,21,22 for its 
acronym in English (spine patient outcome research trial), 
published in 2013 where they follow up for two and four 
years to 395 patients undergoing surgery and 210 patients 
with conservative management. In the results, they show 
that all patients who underwent surgery had a greater 
improvement than those who were given conservative 
management and that the subgroups who benefits the most 
from surgery are: patients under 67 years of age, women, 
patients without the acid peptic disease, reflex asymmetry, 
neurogenic claudication, opioids users, patients who do not 
use antidepressants, disappointment with the symptoms, and 
those who have a high expectation of surgery. Weinstein et 
al.23 found that patients with degenerative spondylolisthesis 
and stenosis treated surgically showed improvement 
in pain and function during a follow-up period of two 
years compared to patients who underwent conservative 
management (Figure 1).
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Surgical treatment

If improvement is not archived with the conservative 
management, surgical treatment must be performed, it 
brings better outcomes when everything has failed in 
patients with symptomatic spondylolisthesis, the question to 
perform a surgical procedure or not is a patient led decision 
around his symptoms and quality of life, the indications for 
surgical treatment are:1

1.	 Persistent or recurrent lumbar or extremity pain, 
neurogenic claudication with reduced quality of life, or 
failure in conservative treatment for a minimum of three 
months.

2.	 Progressive neurological déficit.
3.	 Sex, bladder, or neurogenic intestine.

Simultaneously with the etiological description 
and knowledge of the causes, the surgical treatment of 
degenerative lumbar spondylolisthesis is developed, 
initially without the use of instrumentation, seeking only for 
the root decompression. With the development of pedicle 
instrumentation and the recognition of degenerative lumbar 
spondylolisthesis as a specific nosological entity, various 

approaches and surgical techniques were developed to 
restrict mobility and/or fuse the affected segments to treat 
instability and nerve roots compression.24

Posterior interbody fusion (PIF) was initially described in 
1925 by Campbell and implemented in 1953 by Cloward in 
degenerative spondylolisthesis.24 This technique combines 
direct and indirect root decompression with the fusion 
between the vertebral bodies by placing an autologous bone 
graft. Cloward developed the technique using iliac bone 
grafts after discectomy and later studied the impact of bone 
grafts on postoperative sagittal balance, reporting a limited 
rate of complications.25

Internal fixation with a transpedicular screw was 
described by King in 1944 and associated with interbody 
fusion in an attempt to avoid nonunion in spondylolisthesis, 
together with the development of the interbody cage by 
Roy-Camille contributed greatly to the advancement in 
current fixation and arthrodesis techniques.26,27 Posterior 
lumbar interbody fusion (PLIF) is the traditional technique, 
is achieved by performing a fenestration in the laminae 
and partially resecting the facet, retracting later the dural 
sac and nerve roots to access the intersomatic space. In 
1982, Harms and Rollinger developed the transforaminal 
lumbar interbody fusion (TLIF) technique,28 which has an 
advantage over PLIF, by avoiding over-retraction of the 
dural sac and nerve roots as the implant entry zone is at 
through the foramen, facilitating access to the intersomatic 
space so potentially avoiding injury in these structures,29 
later in 1988 Steffee and Sitowski associated posterior 
arthrodesis with posterior fixation.1 The advantage of these 
approaches is that posterior access is the most common and 
familiar technique for spine surgeons, and decompression 
and fusion procedures can be performed through the same 
approach. In 2008, Yan et al.30 compared PLIF versus 
TLIF for single-level fusion in grade I-II degenerative 
spondylolisthesis. They performed interbody fusions with 
posterior transpedicular instrumentation and a minimum 
follow-up of two years, reported no cases of migration 
and, all patients achieved fusion, also the complication 
profiles were similar between groups, with radiculitis 
and screw loosening, while Liu reported a significantly 
higher rate of dural tear in PLIF (12 vs 3.9%, p = 0.030), 
postoperative nerve root dysfunction (9.6 vs 1.9%, p = 
0.018) and reoperation (10, 4 vs 1.9%, p = 0.018).31

Regarding clinical improvement, both techniques are 
reported with good or excellent scores in function, with an 
average pain improvement of four points (p ≤ 0.001).30,31 
The percentage of slip significantly improved between 
preoperative and initial postoperative radiographs in both 
groups an average of 30.1-31.4%. Liu et al.31 reported 
that patients in the PLIF group had significantly longer 
surgery times (242 ± 67 vs 188 ± 46 min, p = 0.037), 
higher intraoperative blood loss (483 ± 403 vs 308 ± 385 
ml, p = 0.035) and higher blood transfusion rates (19.2 
vs 4.9%, p = 0.001). Finally, both fusion techniques 
were successful in significantly increasing intervertebral 

Figure 1: Treatment of lumbar degenerative spondylolisthesis, specific for 
each stage.
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space and foraminal height. In particular, there were no 
significant differences between the two radiographic 
measurements.

The different treatment options for spondylolisthesis 
have been extensively studied to identify which offer 
better clinical results and a lower rate of complications and 
reoperations, as the anterior approach for interbody fusion 
(ALIF) provides the best fusion rate due to the wide bone 
surface of the vertebral platforms compared to the one 
provided by posterior techniques. Indirect compression can 
be achieved with these techniques due to the ligamentotaxis 
effect exerted by the interbody cage. The muscular damage 
in this technique is minimal, complications, when they 
appear, tend to be more serious, the ureteral and intestinal 
injury, damage to the great vessels, and alterations in 
ejaculation in men are the most described.32

Lateral lumbar interbody fusion (LLIF) is recognized 
as a less invasive surgical method, performed through an 
anterolateral transpsoas approach.33 LLIF has been used as 
an alternative to conventional anterior approaches and can 
be used from the L1-L2 to L4-L5 segment. There are sub-
variants to this technique called extreme lateral (XLIF) and 
oblique (OLIF) interbody fusion, where the site of entry of 
the interbody cage varies to a lateral and oblique position, 
respectively. These techniques present less bleeding and 
surgical time, shorter hospital stay and lighter postoperative 
pain than the posterior approach. Among the complications 
reported is pain on flexion and extension of the hips due 
to manipulation of the iliac psoas, paresthesia, and motor 
alterations due to injury to the ilioinguinal, iliohypogastric, 
lateral femoral cutaneous and genitofemoral nerves, other 

less frequent injuries include the large vessels trauma and 
post-incisional hernias.32

The PLIF and LLIF in degenerative spondylolisthesis 
were compared in a study published by Pawar et al. in 
2015,34 reported that the surgery time was similar between 
the groups, but the average blood loss was significantly 
lower in the LLIF than the group PLIF (438 vs 750 min, 
p < 0.01), the incidence of dural tear was lower with LLIF 
(0 vs 5 p = 0.014). In the LLIF group, foraminal height, 
intervertebral space height, and lumbar lordosis were 
restored. No permanent iatrogenic neurological deficits 
were reported in either group. The LLIF group significantly 
decreased disability as measured by the Oswestry disability 
index, but without significant differences in other clinical 
outcome scores between groups.

Norton et al. reported that patients undergoing 
interbody fusion through an anterior or lateral approach are 
significantly less likely to develop intraoperative blood loss 
anemia but present a higher risk of visceral injury compared 
to those who underwent PLIF/TLIF35 (Figure 2).

In the comparison between LLIF and minimally 
invasive TLIF in the treatment of one or two levels of 
grade I-II of degenerative spondylolisthesis, it was found 
that blood loss was lower in the LLIF group than in TLIF. 
The average surgery time and length of hospital stays did 
not differ between groups. As a complication, there was 
a weakness in hip flexion, which was observed in the 
LLIF group in 31% of the patients and resolved within six 
months in all cases. The sensory or distal motor deficits 
reported were transient, and no significant difference was 
identified between the groups. The LLIF fusion rate was 
100%, and the TLIF 96%, one pseudarthrosis required 
reoperation and was the only one reported in the follow-
up of the two groups. Pain, disability, and quality of 
life scores were significantly improved from baseline in 
both groups. Radiographically, the disc height improved 
significantly in both groups in all evaluations, however, 
there was a greater postoperative increase in the central 
area of the spinal canal in the TLIF, and the LLIF group 
presented subsidence at the two-year follow-up.

L u m b a r  f u s i o n  t e c h n i q u e s  i n  d e g e n e r a t i v e 
spondylolisthesis should be individualized to the clinical 
and imaging characteristics of each patient. These 
publications present data that indicate that lateral and 
transforaminal fusion have fewer complications compared 
to PLIF32 (Table 1).

Among the surgical techniques considered for 
the management of degenerative spondylolisthesis; 
Decompression without fusion is  considered the 
less invasive technique than fusion with and without 
instrumentation. This technique reduces the morbidity 
and mortality associated with spinal fusion in older 
patients.36,37,38,39,40 The one-year readmission rate of patients 
undergoing lumbar decompression with and without fusion 
is 9.7 and 7.2%, respectively.41 It has been found that 69% 
of patients report satisfactory results with decompression 

Figure 2: Surgical approaches.
Taken from: Phan K, et al.52
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without fusion, and 31% present unsatisfactory results. 
A report with 10-year follow-up, of a group of patients 
with an average age of 67 years, with a diagnosis of grade 
I-II degenerative spondylolisthesis a decompression was 
performed, 69% of the patients reported excellent results 
and concluded that non-fusion decompression procedures 
provide adequate results in a select group of elderly 
patients with low-grade spondylolisthesis.42 Another 
study of patients with spinal stenosis who underwent 
laminotomy or laminectomy included a subgroup of 
patients with degenerative spondylolisthesis without 
finding data of instability in post-laminotomy patients by 
preserving the dynamics of the segment by maintaining 
the integrity of the posterior capsule-ligament complex vs 
three postoperative laminectomy patients who developed 
instability.43

Other studies report  unfavorable results  after 
decompression without fusion. Modhia U et al.41 reported 
that 45% had good results of decompression without fusion, 
and 55% had poor or unsatisfactory results. In contrast, 63% 
who underwent decompression with posterolateral fusion 
in situ had satisfactory results. Their study suggests that 
decompression has better results when a non-instrumented 
fusion of the segment is added.44

A problem related to non-instrumented in situ fusion is 
the inability to restore normal lumbar lordosis, particularly 
when there are involving multiple segments. It has been 
shown that an in situ fusion that produces kyphosis or hypo 
lordosis increases the mobility of the adjacent joints and 
this may be a factor that contributes to the degeneration 
of the adjacent segment after fusion.45 The manifestations 
in the degeneration of the adjacent segment can present 
as symptomatic or asymptomatic degeneration, stress 
or compression fractures of the adjacent vertebra due to 
bone fragility secondary to osteoporosis that some patients 
have, for which some authors recommend the use of 
decompression and fusion without instrumentation and not 

fixation with the use of implants, always evaluating the 
needs and expectations of each patient and remembering 
that as far as possible, the purpose of surgical treatment 
is to release nerve compression, reduce listhesis to restore 
sagittal balance, perform a fixation to stabilize and place 
a bone graft to achieve arthrodesis of the segment. In 
an attempt to avoid the degeneration of the adjacent 
segment, Rosales-Olivarez et al.46 perform studies 
between the posterolateral fusion technique with the 
INO plate and circumferential fusion with the INO plate 
and intersomatic screw plus in patients with a diagnosis 
of degenerative spondylolisthesis. In their results, both 
groups improved listhesis, function, and pain. The INO 
plate + posterolateral fusion (PLF) favors with flexibility 
and reduces intervertebral height loss in grade 1 or two 
pre-surgical listhesis, while the use of the INO plate + 
intersomatic screw + PLF reduces listhesis and decreases 
the loss of height in listhesis grade 3 or 4. Meanwhile, 
Juárez-Jiménez et al.47 studied two groups of patients with 
degenerative lumbar spondylolisthesis operated with the 
circumferential arthrodesis technique. In 23 patients, a 
dynamic stabilization system was placed in the overlying 
segment (group L), they show in the results observed at 
five years that the ligamentoplasty does not prevent the 
degeneration of the adjacent segment.

As results are increasingly in favor of surgery for the 
treatment of degenerative spondylolisthesis, research is 
focusing on the amount of surgery needed. The literature 
supports that fusion is necessary to achieve the best and 
long-lasting results; however, the debate now seems to 
have focused on the best way to achieve it. Zdeblick48 
and colleagues compared non-instrumented posterolateral 
fusion and two different types of instrumentation, the 
results revealed a fusion rate of 65% seen with non-
instrumented fusions, a fusion rate of 77% with the use of 
semi-rigid instrumentation, and 95% with the use of rigid 
fixation.

Figure 3:

A) X-Ray appreciates L4L5 
spondylolisthesis. B) X-Ray 
obtained after surgery, with L4L5 
360o fixation.
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The addition of anterior column support or 360-degree 
fusion has many theoretical benefits. Authors propose that 
anterior spine support improves fusion rates by increasing 
the surface area available for fusion, offers indirect 
decompression, and helps restore normal lumbar lordosis. 
Intersomatic fusion has become a popular method in the 
treatment of spondylolisthesis, with used ranges from 14% 
in 1999 to 37% in 2011.49 There are several ways to achieve 
anterior support, each with its own benefits and a unique set 
of complications21 (Figure 3).

When planning a surgical procedure, the degree 
of osteoligamentary resection necessary to achieve 
decompression, the degree of listhesis, the segmental 
instability, the degree of disc degeneration, the severity 
of the pain, the spinopelvic balance, the inherent surgery 
risks and the characteristics of the patient must be taken 
into account to make the best decision. The surgical 
strategy must be individualized to achieve an adequate 
fusion with the minimum of possible risks.50 The purpose 
of interbody fusion is to improve the rate of success in 
surgery. However, improving the rate of fusion with these 
methods has no direct relationship with the degree of 
clinical improvement.51 Another important factor while 
planning surgery is if it involves a complex procedure, are 
considered a complex procedure those that involves more 
than two levels or a 360o arthrodesis. These procedures 

report greater morbidity, a higher number of serious 
complications, and a higher rate of rehospitalization in the 
first 30 days after surgery, as well as a more expensive 
cost compared to patients who underwent a simple 
decompression or a decompression with a simple fusion.

Conclusion

Surgery offers several potential benefits in the treatment 
of degenerative spondylolisthesis, but the existing data do 
not strongly support its benefit in all patients. They don’t 
conclusively identify an optimal technique. A decision must 
be made based on the experience of the surgeon, the clinical 
and imaging parameters for the selection of the most 
appropriate approach and fusion method.
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Introducción

El síndrome de hipermovilidad articular (SHA) es un 
desorden hereditario que se caracteriza por hiperlaxitud ar-
ticular y dolores musculoesqueléticos. El término hipermo-
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vilidad se refiere al incremento en los movimientos activos 
o pasivos de las articulaciones con base en sus rangos nor-
males.1

El diagnóstico se determina por el puntaje de Beighton, 
el cual habla de una alta especificidad de la enfermedad. 
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RESUMEN. El síndrome de hipermovilidad articular es 
un desorden hereditario con patrón autosómico dominante; 
se caracteriza por hiperlaxitud articular y dolores muscu-
loesqueléticos. El término hipermovilidad se refiere al in-
cremento en los movimientos activos o pasivos de las arti-
culaciones con base en sus rangos normales. El síndrome de 
hipermovilidad articular presenta además síntomas gastroin-
testinales, trastornos de sueño, fibromialgia, trastornos sico-
lógicos, cefalea migrañosa, oftálmicos, autonómicos, entre 
otros. Para diagnosticar el síndrome de hipermovilidad, en 
general son aceptados los criterios de Brighton, los cuales 
fueron publicados en 1998. También se le conoce como 
síndrome de hipermovilidad articular benigno. El término 
benigno se utiliza para distinguirlo de otras condiciones más 
severas como Ehler-Danlos (tipo clásico o vascular), síndro-
me de Marfan y osteogénesis imperfecta. El tratamiento con 
fisioterapia y medidas farmacológicas ayudan a mejorar la 
calidad de vida de los pacientes.

Palabras clave: Síndrome, hipermovilidad, clínica, 
diagnóstico.

ABSTRACT. Joint hypermobility syndrome is an 
inherited disorder with autosomal dominant pattern; is 
characterized by joint hyperlaxity and musculoskeletal 
pains. Thermal hypermobility refers to the increase in 
active or passive movements of joints based on their 
normal ranges. Joint hypermobility syndrome also has 
gastrointestinal symptoms, sleep disorders, fibromyalgia, 
psychological disorders, migraine headache, ophthalmic, 
autonomic, among others. To diagnose hypermobility 
syndrome, Brighton’s criteria are generally accepted and 
published in 1998. This criteria also known as benign 
joint hypermobility syndrome. The term benign is used to 
distinguish it from other more severe conditions such as 
Ehler-Danlos (classic or vascular type), Marfan syndrome, 
and imperfect osteogenesis. Treatment with physiotherapy 
and pharmacological means help improve patients’ quality 
of life.

 
Keywords: Syndrome, hypermobility, clinic, diagnosis.
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Este puntaje contempla la flexibilidad en cinco áreas del 
cuerpo (columna/caderas, codos, quintas metacarpofalángi-
cas, pulgares, muñecas y rodillas, obteniendo un puntaje de 
hasta nueve puntos, con una especificidad alta (80%).2

La importancia de este artículo es proveer información 
actualizada sobre el SHA, ya que suele ser un padecimiento 
muy frecuente con reportes de 45% en pacientes que cum-
plen los criterios de diferentes clínicas reumatológicas,3 
principalmente en población infantil y adolescente y para 
el cual es común que exista un retraso en el diagnóstico y 
tratamiento.

Antecedentes

Este grupo de síntomas fue considerado como enfer-
medad hasta 1967 por Kirk y colaboradores,3 quienes con-
templaron síntomas musculoesqueléticos y la presencia 
de hipermovilidad articular generalizada.4,5 Es importante 
realizar un adecuado diagnóstico diferencial para descartar 
alguna otra enfermedad reumática.4

En los años 80 se empezó a observar un fenotipo sobre-
puesto con enfermedades del tejido conectivo, principal-
mente a nivel cutáneo u óseo.4 En los años 90 se estudió el 
dolor crónico y las disautonomías que tenían las personas 
con SHA, llegando a la conclusión de que son complicacio-
nes de la enfermedad;6,7 igualmente se relacionó el aumento 
en problemas ginecológicos y gastrointestinales.8

Las primeras escalas que evaluaron la hipermovilidad 
articular fueron los criterios de Beighton, método utilizado 
durante 30 años;3 y el síndrome de hipermovilidad formó 
parte de los criterios de Brighton publicados en 1998.9

Definición

El síndrome de hipermovilidad articular es un trastorno 
sistémico, hereditario del tejido conectivo asociado a hi-
permovilidad articular generalizada, en el cual una o más 
articulaciones sinoviales se mueven más allá de los límites 
normales, con presencia de dolor articular difuso9,10,11 y sin 
enfermedad del tejido conectivo subyacente.9 El mecanismo 
bajo el cual los síntomas articulares se desarrollan no se ha 
entendido del todo. De acuerdo con algunos estudios, los 
pacientes con SHA tienen hipermovilidad articular así como 
dolor articular crónico y otros signos neuromusculoesquelé-
ticos relacionados con un defecto en el colágeno.9

El SHA es conocido también como síndrome de hiper-
movilidad articular benigno. El término benigno se utiliza 
para distinguirlo de otras condiciones más severas como 
Ehler-Danlos (tipo clásico o vascular), síndrome de Marfan 
y osteogénesis imperfecta que también se presenta con hi-
permovilidad articular y en la que puede descartarse el diag-
nóstico de SHA.9

La hipermovilidad se define cuando un rango de movi-
miento que excede a lo que se considera normal para esa 
articulación, tomando en cuenta la edad del paciente, género 
y grupo étnico. No es un estado de enfermedad ni se consi-

dera un diagnóstico, es decir, la hipermovilidad articular se 
convierte en síndrome cuando se le atribuye el surgimiento 
de los síntomas; el dolor y la inestabilidad son los más im-
portantes.

Existe una confusión entre el uso de los términos hi-
permovilidad articular y el síndrome de hipermovilidad 
articular.12

Epidemiología

El SHA es un rasgo hereditario común,10 se presenta fre-
cuentemente en mujeres asiáticas en 20-40%.3 En hombres 
se observa en 10-30%.13

El rango de prevalencia del síndrome de hipermovilidad 
articular es de 4 a 38.5%. Esto ha sido tema de muchos estu-
dios, la investigación inició a principios de la década de los 
60. Está bien establecido que el síndrome de hipermovilidad 
articular puede predisponer al desarrollo de dolor articular 
en niños.9

Se estima que entre 10 y 15% de niños sanos con articu-
laciones hipermóviles se asocia el término de síndrome de 
hipermovilidad articular únicamente cuando no se encuen-
tra otra causa de su dolor.14

En general, la prevalencia del síndrome de hiperlaxitud 
reportada en la literatura es variable, pero se sabe que es 
mayor en las mujeres y en individuos de ascendencia afri-
cana y asiática, con menor cantidad de síntomas conforme 
aumenta la edad.15 La prevalencia en poblaciones sanas, 
usando los criterios de Brighton, se ha reportado entre 15 y 
17.9% en adolescentes y atletas jóvenes del sexo femenino. 
En un estudio realizado por Russek y Errico se encontró que 
la prevalencia del SHA no cambia significativamente con el 
nivel de actividad.16

Factores de riesgo

Los factores de riesgo incluyen la edad del paciente, etni-
cidad, actividad física, hábitos físicos y traumas así como la 
facilidad del observador para evaluar la movilidad articular 
con los criterios de Brighton.10

De acuerdo al estudio de Adib y colaboradores se obser-
vó en los antecedentes familiares que quienes tienen fami-
liares de primer grado que padecen de hipermovilidad arti-
cular, ésta se presentará en 63% y en 27% de los familiares 
de segundo grado.17

Numerosos estudios han informado que la prevalencia de 
trastornos temporomandibulares es mayor en los sujetos con 
síntomas de hipermovilidad articular, lo cual sugiere que la 
hiperflexibilidad puede ser un factor de riesgo asociado po-
sitivamente con pacientes que padecen trastornos temporo-
mandibulares.15

La hipermovilidad articular en general es más común en 
caucásicos versus afroamericanos. Aunque no hubo asocia-
ciones entre hipermovilidad y factores de razas múltiples 
con cambios cromosómicos variados, la asociación entre la 
hipermovilidad y los síntomas en columna pueden diferir 
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por la raza. En un estudio se reportó que los caucásicos con 
hipermovilidad eran más propensos a tener síntomas lumba-
res que aquéllos sin hipermovilidad.18

Otros factores que afectan la articulación y rango de mo-
vimiento incluyen cambios bioquímicos en la estructura de 
colágeno y elastina que causan una pérdida de resistencia a 
la tracción que conduce a la laxitud y al aumento de movili-
dad de las articulaciones.15

Etiología

El síndrome de hipermovilidad es parte de un grupo de 
trastornos hereditarios del tejido conectivo que incluyen el 
síndrome de Marfan, Ehlers-Danlos y osteogénesis imper-
fecta. Comparten una sobreposición fenotípica con estos 
trastornos que se le ha llamado síndrome de Ehlers-Danlos 
tipo hipermovilidad, pero históricamente se le ha considera-
do una forma más benigna.19

Varios estudios han demostrado que el SHA tiene un 
fuerte componente genético con patrón autosómico domi-
nante; familiares de primer grado con el trastorno pueden 
identificarse en 50% de los casos. Mutaciones en el gen de 
la fibrilina han sido identificadas en familias con SHA.9

Las personas con SHA pueden experimentar síntomas re-
ferentes a respuesta reactiva anormal del sistema nervioso 
autónomo, particularmente aumentos de la frecuencia car-
díaca en reposo, lo que puede manifestarse como un sínto-
ma de ansiedad.20

El SHA/EDS-HT es difícil de reconocer debido a la 
ausencia de hallazgos físicos específicos y a que no exis-
ten marcadores genéticos específicos, a excepción de unos 
cuantos casos aún controvertidos con mutaciones en la te-
nascina XB y el gen de colágeno tipo III alfa 1. En con-
secuencia, el JHS/EDS-HT sigue siendo un diagnóstico de 
exclusión basado en criterios de diagnóstico clínico interna-
cionalmente aceptados. Sin embargo, de acuerdo a Gharbiya 
y colaboradores es urgente la necesidad de revisar los crite-
rios existentes.21

Curiosamente, algunas osteocondrodisplasias autosó-
micas dominantes (seudoacondroplasia y algunos casos de 
displasia epifisaria múltiple) son causadas por mutaciones 
de las glicoproteínas COMP que interfieren con el conjunto 
de matriz extracelular normal, que se cree contribuyen al 
desarrollo de los fenotipos de la enfermedad,22,23 es decir, la 
hipermovilidad pronunciada y los niveles bajos de COMP 
suero son características de estas osteocondrodisplasias.24

Las seis proteínas identificadas incluyen APOB y TTR 
así como las cuatro proteínas relacionadas del complemen-
to. La concentración plasmática de APOB es conocida por 
ser un buen marcador de riesgo cardiovascular. APOB es 
un ligando para el receptor de lipoproteína de baja densi-
dad (LDL) que participa en el transporte de colesterol a 
los tejidos periféricos y origina su acumulación en la pa-
red arterial. Los niveles elevados de la apolipoproteína AI 
(APOA1) y APOB se han observado también en pacientes 
con osteoartritis.

Los cambios en los niveles de expresión de algunos fac-
tores del complemento en pacientes con SHA, en compara-
ción con aquéllos de los individuos control, pueden contri-
buir a los síntomas de dolor crónico.25

Calidad de vida y discapacidad

Las cinco principales determinantes para la disminución 
de la calidad de vida son: deterioro físico, dolor crónico, 
fatiga, mala adaptación cognitiva (es decir, quinesiofobia) y 
angustia sicológica.10

Existe un gran número de estudios que demuestran la 
asociación entre el síndrome de hipermovilidad articular y 
quejas de salud crónicas en los adultos. Mientras que las 
artralgias y el dolor regional crónico son los síntomas pre-
dominantes, hay muchas manifestaciones extraarticulares 
con disautonomía y neuropatía periférica, hernia, prolapso 
uterino/rectal, depresión y ansiedad, por nombrar algunos.17

Otros autores apoyan el concepto de que la hipermovili-
dad tiene un fenotipo multisistémico y se sugieren posibles 
mecanismos que median la vulnerabilidad clínica de los sín-
tomas neurosiquiátricos.26

En un estudio reciente se demostró un grado de discapa-
cidad en miembros inferiores comparable con los pacien-
tes que padecían osteoartritis, observado durante 10 años.27 
Esto refleja una disfunción temprana biomecánica que afec-
ta la marcha y postura, asociada con un patrón anormal de 
la activación de músculos en ejercicios estáticos y dinámi-
cos. Además, pueden presentar quinesiofobia que se define 
como el miedo a moverse debido al dolor crónico, incre-
mentando el deterioro muscular ocasionando así deterioro 
físico y agotamiento general.

La discapacidad es multidimensional, está influenciada 
también por factores sicológicos y sociales a consecuencia 
de la enfermedad.

El síndrome del dolor crónico es consecuencia de la an-
siedad y depresión por mal manejo terapéutico.10 El síntoma 
primario del síndrome de hipermovilidad articular es el do-
lor, que inicialmente ocurre en la forma de episodios agudos 
y se vuelve crónico con el tiempo. Los pacientes desarrollan 
dolor crónico como resultado de trauma en las articulacio-
nes, músculos y ligamentos durante las actividades diarias, 
en combinación con la laxitud articular excesiva. La calidad 
del sueño, las relaciones sociales, las actividades físicas y 
la calidad de vida se ven adversamente afectadas por la pre-
sencia de dolor persistente.28

Para muchos, si no es que en todos los pacientes con sín-
tomas de SHA, en la niñez éstos son relativamente leves 
y discretos, otros pacientes presentan dolores más persis-
tentes en músculos y con demasiado estrés y continuarán 
con dificultades hasta que su musculatura esté fortalecida 
por ejercicios apropiados o como resultado del crecimiento 
en la pubertad y adolescencia. Hay, sin embargo, un grupo 
severamente debilitado y deshabilitado cuyas vidas y educa-
ción son interrumpidas debido al desarrollo de dolor crónico 
secundario.12
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Los resultados del metaanálisis de tres estudios indicaron 
que existe cuatro veces mayor probabilidad de ansiedad en 
las personas con el síndrome de hipermovilidad articular en 
comparación con los controles. Además, parte de los resul-
tados del metaanálisis indicaron una diferencia estadística 
significativa entre los grupos, con mayor gravedad de los 
síntomas de ansiedad en las personas con síndrome de hi-
permovilidad articular en comparación con el grupo con-
trol.20

Entre los pacientes con síndrome de hipermovilidad ar-
ticular hay una incidencia aumentada de síntomas siquiátri-
cos, incluyendo depresión, ansiedad y trastornos de pánico 
debido a años de sufrimiento por los efectos secundarios de 
la condición como artralgias de larga duración, alteración en 
la calidad del sueño y fatiga.28

Las características de la enfermedad y las situaciones que 
viven los pacientes pueden propiciar dificultad para comer, 
esto representa una pérdida de peso e incluso trastornos de 
la alimentación y por ende, una mala nutrición.29

Las características clínicas de estos pacientes tienden a 
superponerse con las del trastorno de coordinación del de-
sarrollo y pueden asociarse con el aprendizaje y otras disca-
pacidades. Las consecuencias físicas y sicológicas de estas 
dificultades adicionales se suman a las principales mani-
festaciones del trastorno preexistente del tejido conectivo, 
afectando el bienestar y el desarrollo de los niños y sus fa-
milias.30

Manifestaciones clínicas

El inicio de los síntomas puede ocurrir a cualquier 
edad. Típicamente, los niños tienen dolor autolimitado en 
múltiples articulaciones; sin embargo, el dolor puede du-
rar un tiempo prolongado y puede volverse constante en 
el adulto.9

Los tipos de dolor que suelen presentar son el de tipo 
neuropático (neurogénico) y nociceptivo (inflamatorio). El 
nociceptivo es la sensación sicológica generada por el daño 
tisular o la alteración en los receptores de dolor. El neuro-
pático es el dolor relacionado directamente con lesión del 
sistema nervioso, involucrando la transmisión y la modula-
ción. Además éste presenta un subtipo, el cual es disfuncio-
nal, siendo de tipo orgánico como en la enfermedad intes-
tinal funcional, fibromialgia y cefalea ocasionado por una 
exacerbación anormal de la intensidad del desarrollo del do-
lor por estímulos viscerales y externos del sistema nervioso 
central.10 El dolor puede involucrar cualquier articulación, 
pero es más común la rodilla y el tobillo, la actividad física 
repetitiva igualmente exacerba el dolor.9 La fatiga y el dolor 
generalizado son asuntos comunes con hiperestesia resul-
tante de una nociocepción aumentada de los tejidos estira-
dos como una explicación probable; el dolor con frecuencia 
resulta en inactividad con descondicionamiento que exacer-
ba los síntomas.13 Especulativamente, posibles mecanismos 
incluyen la susceptibilidad de los individuos con hipermo-
vilidad elevada a (amenaza de) dolor y/o una perturbación 

de control autonómico. Las diferencias en la actividad de la 
amígdala se producen en trastornos de dolor, incluyendo la 
fibromialgia, síndrome del intestino irritable y síndrome de 
dolor regional crónico.26

La hipermovilidad articular representa un factor de ries-
go de dolor musculoesquelético durante la adolescencia, que 
comprende una distribución específica, es decir, el hombro, 
la rodilla y el tobillo/pie. Estas relaciones fueron más fuer-
tes en presencia de obesidad, lo cual es consistente con una 
vía causal por la cual la hipermovilidad articular conduce 
a dolor en sitios expuestos a mayores fuerzas mecánicas.31 
Síntomas menos frecuentes son rigidez, mialgias, calambres 
y dolor no articular en miembros.9

Las articulaciones que con más frecuencia se ven afecta-
das son el cuello y los hombros, normalmente de presenta-
ción simultánea. La inestabilidad del hombro se puede ver 
involucrada cuando el cuello está afectado, por lo que tie-
ne limitación a la movilidad por el riesgo de subluxación o 
luxación, evitándose así la realización de actividades.23 La 
cervicalgia puede ocurrir como resultado de enfermedad 
en el disco cervical, puntos miofasciales desencadenantes 
o hipermovilidad de la columna cervical.32 La hipermovi-
lidad cervical y la disfunción articular temporomandibular 
son factores que predisponen el desarrollo de la cefalea. La 
malformación de Chiari tipo I, es decir, inestabilidad de la 
articulación occipitoatlantoaxial, se incluye en el SHA.10 De 
acuerdo a estudios de doble corte la prevalencia de hiper-
laxitud, está asociada a 18% con casos de mano (en especial 
articulación interfalángica proximal), osteoartritis de la ro-
dilla y disminución de los niveles de suero oligomérico de 
matriz del cartílago con un predominio en sexo femenino. 
Estos resultados se validaron adicionalmente con estudios 
radiológicos en sus diferentes poblaciones.24

La escoliosis es un hallazgo que con frecuencia se ob-
serva en niños y adultos con SHA. Un estudio reciente de 
laxitud articular durante el screening de escoliosis de 1,273 
niños (598 hombres; 675 mujeres; promedio de edad 10.4 
años) con el uso del escoliómetro de Bunnell mostró una co-
rrelación entre la escala de Beighton y la rotación del tronco 
de > 7o.12

Los reportes de investigación describen alta prevalencia 
de síntomas como alteraciones del sueño, fatiga, intestino 
irritable, torpeza, ansiedad y depresión entre los pacien-
tes con SHA.16 El SHA comparte muchos síntomas con los 
trastornos funcionales gastrointestinales, incluyendo tras-
tornos de sueño, fibromialgia, trastornos sicológicos, ce-
falea migrañosa así como un perfil demográfico similar.19 
También se asocia con enfermedad intestinal funcional y 
fibromialgia.10

Existe interés particular en la asociación entre enferme-
dad celíaca, trastornos del tejido conectivo y artritis reuma-
toide, los dos últimos trastornos con trasfondo genético. El 
involucro al tejido conectivo puede tener implicaciones en 
trastornos gastrointestinales, estructurales y funcionales. 
Diferentes investigaciones han mostrado la presencia de 
síntomas como dolor abdominal, hinchazón, náusea, reflujo, 
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disfagia, vómito y constipación. La enfermedad de Ehlers-
Danlos y el síndrome de hipermovilidad articular se han 
asociado a trastornos gastrointestinales incluyendo dispep-
sia, reflujo gastroesofágico, síndrome de intestino irritable, 
constipación funcional, constipación por tránsito intestinal 
lento, incontinencia fecal, retardo en vaciamiento gástrico 
y enfermedad de Crohn. En un estudio realizado en 2016 
por Laszkowska y colaboradores se encontró asociación 
entre enfermedad celíaca y Ehrles Danlos y síndrome de 
hipermovilidad articular.33 El dolor abdominal inexplicable 
se manifiesta en 86% de los pacientes con síntomas como 
reflujo, náuseas, vómito, diarrea, constipación, distensión y 
pirosis. Se desconoce la fisiopatología por la cual se presen-
ta tan severa afectación gastrointestinal.10

Pacientes que muestran síntomas inexplicables gas-
trointestinales y dismotilidad intestinal normalmente se 
clasifican como alteraciones funcionales gastrointestinales 
que incluyen dispepsia y constipación funcional.8 A pesar 
de que los síntomas gastrointestinales superiores depen-
dían de factores de dolor autonómicos y crónicos, muchos 
de los síntomas se incrementan al aumentar la gravedad 
del fenotipo JHS.34 La asociación de SHA o prolapso de 
válvula mitral con fibromialgia ha sido estudiada muchas 
veces en la literatura. Un estudio realizado por Kozanoglu 
y su equipo en 75 mujeres con fibromialgia reveló que el 
síndrome de hipermovilidad articular y el prolapso de vál-
vula mitral fueron comunes en pacientes con fibromialgia 
y el síndrome de hipermovilidad articular sirve como fac-
tor de riesgo de prolapso de válvula mitral entre pacientes 
con fibromialgia.35

La disfunción del sistema nervioso autónomo también se 
ha reportado en pacientes con SHA que han sido someti-
dos a estudio.19 Las manifestaciones gastrointestinales como 
constipación crónica, reflujo gastroesofágico, dolor abdomi-
nal crónico y síndrome de colon irritable son comúnmente 
reportados en SHA, al igual que los síntomas de síncope, 
mareo e hipotensión ortostática. Estas características juntas 
con frecuencia se citan como evidencia de disfunción auto-
nómica en SHA.13

Las anomalías oculares también se han incluido como un 
signo menor de acuerdo a los criterios de diagnóstico para 
JHS; sin embargo, se han publicado muy pocos artículos so-
bre este tema. Se incluye el síndrome de Stickler, que se 
caracteriza principalmente por miopía severa, degeneración 
vitreorretiniana y cataratas. Mishra y colegas reportaron por 
primera vez una alta incidencia en laxitud del párpado y la 
inclinación palpebral antimongoloide evaluando a 34 pa-
cientes. Otras alteraciones que también pueden presentarse 
son la ptosis unilateral, disco óptico inclinado y la xeroftal-
mia por deficiencia de la película lagrimal.21

Los trastornos en el sueño ocurren en 37% de los niños 
con SHA, mientras que movimientos periódicos de extremi-
dades se observan en 67% de los adultos con enfermedad de 
Ehlers-Danlos.32 

Varios estudios sugieren que la migraña es más frecuente 
en pacientes con SHA. Hakim y colaboradores encontraron 

que la prevalencia de migraña es de 40% en pacientes con 
SHA y de 20% en la población general. En un estudio reali-
zado por Bendik y su equipo con una muestra de 28 casos y 
232 controles se detectó una prevalencia de migraña de 75% 
en pacientes con SHA y de 43% en el grupo control. Migra-
ña sin aura y migraña típica con aura fueron diagnosticadas 
en 68 y 32% de los pacientes en el grupo de SHA y de 39 
y 10% del grupo control, respectivamente. El cambio en el 
tejido conectivo en SHA puede ocasionar reactividad vas-
cular que predispone al desarrollo de migraña, también es 
posible que esté asociado a disautonomía que ocasiona mi-
graña como el síndrome de taquicardia postural ortostática; 
exámenes autonómicos revelan evidencia de hiperactividad 
a y b adrenérgica en pacientes con SHA.32

SHA en niños

El SHA es el trastorno reumatológico que por excelen-
cia trasciende la división niño-adulto. En el momento del 
nacimiento una de las más tempranas y conocidas asocia-
ciones con hipermovilidad llamada displasia congénita de 
cadera, manifestada por una cadera «que truena» o como 
una dislocación congénita franca que puede ser aparente, 
debe siempre considerarse con examen clínico y, cuando 
sea apropiado, analizarse por ultrasonido. Los criterios de 
Brighton, hablando estrictamente, no han sido validados por 
completo en niños.12 

Una de las características más frecuentes del SHA en 
edades tempranas es el retraso motor. Se observó que apro-
ximadamente en un tercio de los niños con hipermovilidad 
articular generalizada en una de las series a veces hay tor-
peza del movimiento (que persiste en la edad adulta) así 
como inquietud irrepresible. Cuando empiezan a caminar, 
los niños pequeños hipermóviles caminan de puntas o con 
marcha con los dedos hacia adentro o hacia fuera, lo que 
feruliza los tobillos. Esto les da la sensación de mejor so-
porte y así emplean una marcha anormal. Sin embargo, la 
marcha en puntas frecuentemente ocasiona caídas cuando 
los pies tropiezan sobre sí mismos.4

Una vez que caminan, los padres notan que sus hijos 
tienen pies planos y pronados, lo cual conlleva a marcha 
anormal con características como patelas «bizcas», torsión 
tibial, anteversión femoral e hiperlordosis.

Se ha investigado a muchos niños hipermóviles con equi-
mosis, que es una característica común en esta condición. 
Los exámenes de tiempo de sangrado son por lo regular nor-
males y las equimosis pueden ser explicadas por una falta 
de soporte capilar normal permitida por un colágeno inhe-
rentemente débil.

Criterios de signos mayores y menores

De acuerdo al estudio de Remving y colaboradores se 
mencionan los criterios que presenta el SHA, los signos 
principales incluyen signos cutáneos (71%), luxación (es/
subluxación (s) (64%) y artralgia (57%). Los signos se-
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cundarios menores son oculares (79%), gastrointestinales 
(79%), reumatismo de tejidos blandos (79%), signos de 
disautonomía (64%), venas varicosas, etcétera (57%) y 
signos dentales (57%). La presencia de un mínimo de dos 
signos principales era obligatoria de acuerdo con ocho pa-
nelistas (57%), tres signos principales según tres panelis-
tas (21%) y cuatro signos principales según un panelista. 
Se requiere un mínimo de dos signos principales que son 
suficientes para cumplir con los ciriterios establecidos de 
EDS-HT.36

Diagnóstico

Para diagnosticar el síndrome de hipermovilidad por lo 
general se aceptan los criterios de Brighton, los cuales fue-
ron publicados en 1998.9 No hay estudios de imagen, labo-
ratorio o genéticos para SHA. A pesar de que los criterios de 
Brighton han sido criticados por no ser lo suficientemente 
consistentes o confiables, son los únicos que en la actua-
lidad están aceptados a nivel internacional como criterios 
diagnósticos de SHA (Tabla 1).16

Tratamiento

Dos ensayos randomizados controlados han demostrado 
una reducción de 30-40% del dolor en niños con SHA des-
pués de seis a ocho semanas de un programa de ejercicios 
supervisados por fisioterapista.13 La fisioterapia se considera 
la estrategia más eficaz, incluye ejercicios de fortalecimien-
to, mejora de propiocepción y estiramientos suaves. Sin 
embargo, tiene sus límites de acuerdo al tiempo empleado, 
variabilidad entre operadores y eficiencia a largo plazo; las 
alternativas para ser más eficaz son terapias sicológicas, 
principalmente la terapia cognitivo conductual (TCC) ma-
sajes y tratamientos no convencionales.

Para el manejo del dolor crónico se puede coadyuvar 
con medicamentos como amitriptilina, duloxetina y SSRI/ 
SNR. Un porcentaje de 10% de proloterapia con dextrosa 
demostró ser eficaz para reducir el dolor a la palpación en 
pacientes con complicaciones de SHA temporomandibular.9

La cirugía no es una opción para mitigar el dolor. Trata-
mientos pasivos como hielo, masaje, electroterapia, reforza-
miento y ferulización pueden ser útiles en los momentos de 
exacerbaciones de dolor, pero deben evitarse como estrate-
gias a largo plazo. Analgésicos como paracetamol pueden 
ser beneficiosos en crisis de exacerbación de dolor; sin em-
bargo, los antiinflamatorios no esteroideos y los opiáceos 
con frecuencia son mal tolerados en esta población debido 
a la exacerbación de los síntomas gastrointestinales o la fa-
tiga, respectivamente. Hay cierta evidencia de que el uso a 
largo plazo de opiáceos (> 16 semanas) puede empeorar el 
dolor crónico y causar dependencia.

Algunos pacientes con dolor crónico pueden beneficiar-
se de terapias farmacológicas más allá de la analgesia para 
modificar la percepción del dolor como inhibidores selecti-
vos de la recaptura de serotonina, antidepresivos tricíclicos 

y antiepilépticos como gabapentina, pero estas drogas deben 
utilizare con cautela y no en un término a largo plazo.13

Diagnósticos diferenciales

El síndrome de Ehlers-Danlos tipo hiperlaxitud se defi-
ne por hipermovilidad articular generalizada (puntuación 
de Beighton 5/9) y por una sensación que describen los 
pacientes como suave, «aterciopelada»’ de la piel que pue-
de o no ser apreciable como hiperelasticidad. A menudo, el 
síndrome de Ehlers-Danlos tipo hiperlaxitud es el «diag-
nóstico» «por defecto» de los niños con hipermovilidad 
articular, junto con el dolor generalizado y sin signos o 
síntomas de otros trastornos hereditarios del tejido conec-
tivo, lo que dificulta el diagnóstico y el verdadero manejo 
del síndrome de hipermovilidad articular.37 El síndrome de 
Marfan es una enfermedad autosómica dominante, multi-
sistémica de tejido conectivo y es una condición relativa-
mente común, afecta a una de 5,000 personas. Es causado 
por defectos en el gen FBN1, este gen codifica la proteína 
de fibrilina e incluye mutaciones de TGFBR1 y TGFBR2. 
Las características principales son la afección al sistema 
musculoesquelético, ocular y cardiovascular. Existe laxi-
tud de las articulaciones, dislocación, dolor articular cró-
nico y artritis degenerativa. Su diagnóstico se basa a partir 
de los criterios de Ghent y genetistas.14 Expertos aciertan 
que SHA y el síndrome Ehlers-Danlos del tipo hipermovi-
lidad son indistinguibles con el uso de herramientas diag-
nósticas actuales.16

Castori y colaboradores mencionan que aún no se pue-
de distinguir si JHS y EDS-HT son dos trastornos distintos 
con un defecto molecular subyacente claramente diferente 
o JHS y EDS-HT son trastornos relativamente superpuestos 
que comparten de manera parcial su base molecular (tam-
bién dentro de un patrón de herencia no mendeliano), es de-
cir, son dos condiciones completamente superpuestas con el 
mismo apuntalamiento genético.38

La hipermovilidad articular se caracteriza por la laxitud 
de los ligamentos, puede representar un hallazgo aislado; 
sin embargo, ocurre en individuos con trastorno genéti-
co de proteínas de la matriz del tejido conectivo así como 
osteogénesis imperfecta o síndrome de Marfan. Cuando se 
agregan características clínicas como dolor articular y las 
causas genéticas ausentes, se puede referir al término hiper-
movilidad articular benigna. Se valora a partir de la escala 
de Beighton, siendo más de 4 positivo para hipermovilidad 
articular.31 El síndrome articular de hipermovilidad benigno 
es un término que aún no se ha comprendido por completo; 
sin embargo, se conoce que puede ser un trastorno de patrón 
autosómico con deficiencia de tenascina X, sin anormalidad 
en colágeno o relacionado a proteínas.14 

La hipermovilidad articular generalizada puede encon-
trarse en displasias esqueléticas que afectan el tejido con-
juntivo especializado, alteraciones neuromusculares debido 
al aumento de miopatías hereditarias y características de 
distrofias musculares.38
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Tabla 1: Criterios diagnósticos de Brighton para síndrome de hipermovilidad articular.

Criterios mayores
Escala Beighton 4/9 o mayor
Artralgias mayores de tres meses de duración en cuatro o más articulaciones

Criterios menores
Escala de Beighton 1-3/9 (0-3 si edad < 50 años)
Artralgias 1-3 articulaciones o dolor en espalda o espondilosis, espondilolistesis
Dislocación en + de una articulación o en una articulación o más en + de una ocasión
Tres o más lesiones de tejido blando (epicondilitis, tenosinovitis, bursitis)
Habitus marfanoide (alto, delgado, longitud > altura, segmento superior: segmento inferior radio < 0.89, aracnodactilia)
Estrías en piel, hiperextensibilidad, piel delgada o cicatrización anormal
Signos oculares: párpados caídos, miopía o inclinación antimongoloide.
Venas varicosas/hernia/uterina/rectal
Prolapso de válvula mitral (por ecocardiografía)
Diagnóstico requiere: dos criterios mayores, un criterio mayor + dos menores, cuatro criterios menores, dos criterios menores y afectación en 
familiar de primer grado

Puntuación de Beighton para identificar hipermovilidad articular.

1. Toque pasivamente el antebrazo con el pulgar mientras se flexiona la muñeca
2. Más de 10o de hiperextensión de los codos
3. Hiperextensión de las rodillas mayor que o igual a 10o (genu-recurvatum)
4. La extensión pasiva de los dedos o una extensión de 90o o más del quinto dedo
5. Al tocar el suelo con las palmas de las manos cuando llegan hasta sin doblar las rodillas

1 2 3 4 5

incluirse en la evaluación de todos los pacientes que asisten 
a una clínica de reumatología, ya que la gran mayoría de 
los pacientes muestran una suma de sintomatologías que du-
rante el interrogatorio orienta a otra patología; sin embargo, 
muchos de esos casos presentan hipermovilidad articular 
aunada a enfermedades reumatológicas y algunas de ellas 
tienen un manejo de largo tiempo por la poca capacidad de 
atacar el verdadero origen de muchas patologías.40

En 2005 Adib y su equipo observaron aumentada la 
extensibilidad en piel, menores medidas cuantitativas por 
ultrasonido en huesos y un incremento significativo de la 
excreción de productos de degradación de la colágena en 
orina en comparación con pacientes controles.1 Farmer y 
colegas mencionan que anteriormente los que presentaban 
SHA tenían mayor espesor de la piel; sin embargo, en su es-
tudio encontraron que quienes eran hipermóviles tenían un 
espesor similar a aquéllos con movilidad normal. Además, 
observaron que el incremento en el estiramiento de la piel se 
correlaciona con la escala de Beighton, lo que sugiere que 
los individuos con hipermovilidad tienen mayor extensibi-
lidad de la piel. Este diagnóstico es auxiliar y es positivo 
cuando el valor es ≥ 17.0%/mm.41

Existe cada vez mayor evidencia de que gran parte del 
dolor experimentado por pacientes, en particular niños con 
SHA, está asociado con el aumento de la fatiga muscular 

Discusión

El síndrome de Ehlers-Danlos (EDS) es una enfermedad 
rara que se caracteriza por exceso de flexibilidad y fragili-
dad de tejidos conectivos blandos, los cuales producen cam-
bios con presencia de modificaciones en la piel, ligamentos, 
articulaciones, vasos sanguíneos y órganos. Los cambios en 
la piel incluyen: hiperextensibilidad, cicatrices papiráceas-
atróficas en sitios de daño repetitivo, seudotumores molus-
coides en la superficie extensora de codos y rodillas y nódu-
los subcutáneos más apreciables en extremidades, que son 
la tétrada cutánea patognomónica del SED clásica de acuer-
do a la nosología de Villefranche. Se desarrolla a partir de 
la mutación COL5A1o COL5A2. Se diagnostica a partir de 
criterios Brighton y Villefranche.38,39 Se divide en seis tipos; 
sin embargo, los más comunes son hipermovilidad benigna 
y la clásica.22

La identificación de JHS en estos pacientes a través de la 
evaluación clínica simple puede ayudar a caracterizar a es-
tos pacientes y proporcionar un diagnóstico unificador para 
todos sus múltiples síntomas, evitando así numerosas deri-
vaciones innecesarias a varios especialistas. En un estudio 
reciente, 50% de los pacientes esperaron más de 10 años 
un diagnóstico de JHS.34 Algunos estudios proponen que la 
evaluación de rutina para la hipermovilidad articular debe 
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debido al desacondicionamiento y al incremento de la de-
manda de los músculos que intentan controlar las articula-
ciones con rangos hipermóviles.12

La fatiga es un síntoma deshabilitante para la mayoría 
de los niños con SHA. Los niños con SHA con frecuencia 
no reportan fatiga, a menos que se les cuestione o evalúe 
de manera objetiva, posiblemente por la dificultad de des-
cribirlo o porque han vivido con eso durante algún tiempo 
y no saben lo que es normal. La falta de sueño, la debilidad 
muscular y la disautonomía han mostrado asociación con 
empeoramiento de la fatiga en SHA.32

Se reportan complicaciones a largo plazo como inesta-
bilidad articular, dolor musculoesquelético y cambios me-
nores en la piel.42 Los trastornos temporomandibulares y 
las anomalías del olfato y del gusto son comunes entre los 
afectados y tienen implicaciones significativas en la alimen-
tación.

Conclusión

El síndrome de hipermovilidad articular es un trastorno 
hereditario que se debe diferenciar de otras colagenopatías; 
muchas veces el diagnóstico resulta difícil. Es necesario 
distinguir las diferencias y conocer las asociaciones de las 
múltiples manifestaciones sistémicas involucradas en el 
trastorno para mejorar lo más posible la calidad de vida de 
los pacientes afectados.
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Tabla 1. Niveles de evidencia para preguntas de investigación primaria1

	 Tipos de estudios

•	 Estudios terapéuticos - Investigan 
los resultados de los estudios 	

•	 Estudios pronósticos - Investigan 
el efecto de las características de 
un paciente sobre los resultados 
de la enfermedad

•	 Estudios de diagnóstico - Inves-
tigan una prueba diagnóstica

•	 Economía y análisis de decisión 
- Desarrollan un modelo econó-
mico de decisión

Nivel I •	 Ensayo controlado selecciona-
do al azar de alta calidad, con 
diferencia estadísticamente sig-
nificativa o ninguna diferencia 
estadísticamente significativa, 
pero con intervalos de confianza 
estrechos

•	 Revisión sistemática2 o ensayos 
controlados Nivel-I selecciona-
dos al azar (cuando los resultados 
del estudio sean homogéneos3)

•	 Estudio prospectivo de alta cali-
dad4 (todos los pacientes fueron 
enrolados en el mismo punto de 
la enfermedad con seguimiento de 
80% de los pacientes listados)

•	 Revisión sistemática2 de estudios 
Nivel-I

•	 Prueba de criterios de diagnóstico 
previamente desarrollados en 
series consecutivas de pacientes 
(con aplicación de referencias 
con estándar de «oro» universa-
les)

•	 Revisión sistemática2 de estudios 
Nivel-I

•	 Costos y alternativas sensibles; 
valores obtenidos de muchos 
estudios; análisis de sensibilidad 
multivariados (multiway)

•	 Revisión sistemática2 de estudios  
Nivel-I

Nivel II •	 Estudio controlado seleccionado 
al azar, de poca calidad (ej.: 80% 
de seguimiento, no cegado o con 
inadecuada selección al azar

•	 Estudio prospectivo4 comparativo5

•	 Revisión sistemática2 de estudios 
del Nivel-II o de estudios Nivel-I 
con resultados contradictorios 	

•	 Estudio retrospectivo6

•	 Controles no tratados de un estudio 
controlado seleccionados al azar

•	 Estudio prospectivo de poca cali-
dad (Ej.: Pacientes enrolados en 
diferentes estadios de su enferme-
dad o < de 80% de seguimiento)

•	 Revisión sistemática 2 de Nivel 
II de estudios

•	 Desarrollo de criterios diag-
nósticos con base en pacientes 
consecutivos (Con aplicación a 
referencias con estándar de «oro» 
universales)

•	 Revisión sistemática2 de estudios 
Nivel II

•	 Costos y alternativas sensibles; 
valores obtenidos de estudios 
limitados; análisis de sensibilidad 
multivariados (multiway)

•	 Revisión sistemática2 de estudios 
Nivel II

Nivel III •	 Estudios de casos control7

•	 Estudio retrospectivo6 compara-
tivo5

•	 Revisión sistemática2 de estudios 
Nivel III

•	 Estudios de casos control7 •	 Estudios de pacientes no conse-
cutivos (sin estándar de «oro» 
constantemente aplicado)

•	 Revisión sistemática2 de estudios 
Nivel III

•	 Análisis basados en alternativas 
y costes limitados; estimaciones 
pobres

•	 Revisión sistemática 2 de estu-
dios Nivel III

Nivel IV •	 Serie de casos8 •	 Serie de casos8 •	 Estudios casos control
•	 Estándar de pobre referencia

•	 Ningún análisis de sensibilidad

Nivel V •	 Opinión de expertos •	 Opinión de expertos •	 Opinión de expertos •	 Opinión de expertos

1.	 Hacen una evaluación completa de la calidad de estudios mediante la valoración crítica de todos sus aspectos de diseño
2.	 Estudian la combinación de resultados a partir de dos o más estudios anteriores
3.	 Los estudios proporcionan resultados consistentes
4.	 El estudio fue comenzado antes de que se enrolara al primer paciente
5.	 Se refiere a pacientes tratados de una forma comparada contra los que se trataron de otra manera (Ejemplo: una artroplastía de cadera cementada vs una artroplastía 

de cadera no cementada) en una misma institución
6.	 El estudio fue empezado después de que se enroló al primer paciente
7.	 Compara a pacientes con base a sus resultados. Los denominados «casos» (Ej.: artroplastía total de cadera total fallida). Se comparan con los denominados «con-

troles» que no tienen los mismos resultados (Ej.: artroplastía total de cadera exitosa)
8.	 Pacientes tratados de una forma sin un grupo de comparación con pacientes tratados de otra manera
Esta tabla fue adaptada por JBJS del material publicado por el centro para la Medicina Basada en Evidencias, Oxford, Reino Unido. Para más información por 
favor vea http//www.cebm.net/

que las escalas existentes son de cierta manera inexac-
tas para las necesidades del estudio. Deben incluirse 
referencias de las nuevas escalas utilizadas como por 
ejemplo las relacionadas con la confiabilidad.

5.6 	Resultados: Proporcione un informe detallado de los 
datos obtenidos durante el estudio. El editor toma la 
decisión final sobre la suficiencia del seguimiento 
reportado en estos casos. Los datos del texto de todo el 
manuscrito deben concordar, incluyendo ilustraciones, 
leyendas o tablas. Las medidas deben expresarse usando 
términos convencionales y con las unidades soportadas 
por el Sistema Internacional de Mediciones.

5.7 	Discusión: Sea sucinto. ¿Qué demuestra su estudio? 
¿Su hipótesis se confirma o se refuta? Discuta la im-
portancia de los resultados y conclusiones del artículo 

con respecto a la literatura relevante mundial. Analice 
reflexivamente sus datos y discuta las fortalezas, debi-
lidades y limitaciones del estudio.

6) Tablas e ilustraciones.

Las tablas, figuras e ilustraciones deben enviarse elec-
trónicamente a aomrevista@gmail.com acompañando al 
artículo.

•	 Cada figura debe titularse y enviarse como archivo separado. 
No deben enviarse más de 10 figuras. La Revista apreciará 
no enviar figuras o ilustraciones que se hayan publicado en 
otra parte; sin embargo, cuando se juzgue necesario usarlas, 
el autor debe incluir una carta, en la que el propietario origi-
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nal del derecho de autor le concede permiso a La Revista de 
reimprimir la ilustración o en su defecto debe colocarse al pie 
de la figura la leyenda «tomada de, con la cita bibliográfica 
que refiera su procedencia». Debe incluirse una información 
completa acerca de dónde fue publicada y la página en la 
cual apareció la ilustración. Las ilustraciones que acompa-
ñan el manuscrito deben ser enviadas con formatos JPG 
con resolución de 300 pdi. Cualquier manipulación digital 
de una imagen (color, contraste, brillo, etc.) debe aplicarse 
a la imagen completa y no debe dar lugar a una deficiente 
representación de la imagen original. Es inaceptable el realce 
o la alteración de una parte de la imagen, sin una justificación 
clara y explícita en la leyenda.

•	 La Revista no publica reproducciones en color.
•	 De acuerdo con la obligación de la Revista de proteger 

la confidencialidad del paciente y de los datos propor-
cionados por éste, retire cualquier escritura que pueda 
identificar al paciente (Ej.: nombres, iniciales, números 
de pacientes, etc.).

•	 La resolución de las imágenes electrónicas es crítica y se 
relaciona directamente con la calidad en que aparecerán 
cuando estén impresas o se publiquen por Internet. Las 
imágenes en escala de grises, incluyendo radiografías, 
deben tener una resolución mínima de 300 ppi. Los dibujos 
o creaciones artísticas deben tener una resolución mínima 
de 1,200 ppi. Es preferible un tamaño original de la imagen 
de 127 x 178 milímetros (5 x 7 pulgadas).

•	 Si tiene dudas con respecto al envío electrónico de imáge-
nes, póngase en contacto con aomrevista@gmail.com

•	 Incluya leyendas en todas las ilustraciones y mencione el 
orden en que se presentan. La leyenda debe explicar lo que 
se muestra en cada ilustración. Si hay microfotografías, es-
pecifique a qué amplificación se presentan. Defina todas las 
flechas y otros indicadores que aparezcan en la ilustración. 
Si una ilustración corresponde a un paciente que se identifica 
por número del caso, incluya ese número en la leyenda.

7) Bibliografía.

No deben incluirse citas de resúmenes de reuniones 
con más de tres años. Las referencias se deben numerar 
conforme al orden de aparición en el texto (no alfabé-
ticamente) y deben estar en el formato de PubMed/Index 
Medicus (para ver un ejemplo, diríjase al sitio Web del Cen-
tro Nacional para Información biotecnológica o al National 
Center for Biotechnology Information [NCBI] (www.ncbi.
nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi). Todas las referencias de-
ben estar citadas en el texto. Incluir artículos publicados en 
AOM en los útimos 5 años.

8) Estilo.

Utilice un formato estilo Vancouver, preferentemente 
conforme los «Recomendaciones para la preparación, pre-
sentación, edición y publicación de trabajos académicos 
en revistas médicas» [«Recommendations for the Conduct, 

Reporting, Editing, and Publication of Scholarly Work in 
Medical Journals»] emitido por el Comité Internacional de 
Editores de Revistas Médicas. La versión actualizada se en-
cuentra disponible en: www.icmje.org.5 Para las pautas de 
estilo, utilice «Estilo y formato científicos. Manual CBE 
para los autores, editores y editoriales 6a ed.» [«Scientific 
Style and Format. The CBE Manual for Authors, Editors, 
and Publishers, 6th ed.»] publicado por la Cambridge. Uni-
versity Press.12

Tenga presente lo siguiente:

1.	 El reporte de porcentajes debe incluir numerador y deno-
minador. Redondee el porcentaje cuando el denominador 
sea menor a 200. Los porcentajes no deben ser utilizados 
cuando el valor de «n» es menor de veinte.

2.	 No debe usarse ninguna abreviatura o sigla. Hágalo con 
muy pocas excepciones.

9) Autoría.

El orden de los nombres de los participantes en el estudio 
únicamente refleja un acuerdo entre los autores, ya que cada 
autor debe haber contribuido significativamente en la elabo-
ración del artículo y debe estar dispuesto a asumir una res-
ponsabilidad pública para con uno o más aspectos relativos 
al estudio, como podrían ser: diseño, adquisición de datos, 
análisis e interpretación de los mismos, etc. Todos los auto-
res deben haber estado implicados activamente en el diseño 
y revisión crítica del manuscrito y cada uno debe aprobar la 
versión final a publicarse. Los participantes que han contri-
buido sólo en una sección del manuscrito o únicamente con 
casos, deberán recibir acreditaciones y reconocimientos en 
una nota aparte al pie de página.13

10) Agradecimientos.

Este punto es opcional. Si desea incluir agradecimientos, 
éstos deben anexarse en un archivo separado, no deben in-
cluirse en el texto del manuscrito.

11) Cartas al Editor.

Son bienvenidos comentarios de los lectores con respecto 
a los artículos publicados. Las cartas serán aceptadas y co-
rregidas a discreción del Editor. Las cartas seleccionadas y 
las respuestas del autor serán publicadas en forma impresa 
en forma bimestral.

12) Revisión de manuscritos.

Los manuscritos serán evaluados por el Editor de La Re-
vista y se enviarán a revisores pares. El tiempo entre la re-
cepción de un manuscrito y la decisión de su publicación se 
hará en un promedio de seis semanas o más tiempo, según sea 
cada caso en particular.



Información e instrucciones para los autores

454Acta Ortop Mex 2020; 34(6): 450-454

Correspondencia:
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Tel. +52 (55) 9000-2790 al 94, ext.108.
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