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Apreciados hermanos y colegas:

Estamos orgullosos de poder materializar de forma conti nua la salida o 
emisión de la revista cientí fi ca de la Sociedad Dominicana de Ortopedia.

Este instrumento, que hemos retomado con todo el rigor cientí fi co y 
que debemos  agradecer al Dr. Servio de Peña y en especial al Dr. Héc-
tor López por dedicar todo su esfuerzo y sacrifi cio con el fi n de recabar 
las informaciones y los trabajos cientí fi cos, poder depurarlos y ponerlos 
acorde con las exigencias internacionales para su publicación.

Este primer volumen del año 2018, viene cargado de diferentes temas 
de las áreas y especialistas, que junto a nosotros parti cipan en nuestra 
insti tución, la Sociedad Dominicana de Ortopedia.

Esperamos que los mismos sirvan para ustedes tenerlo como consulta 
bibliográfi ca y en caso de tener estos ti pos de pacientes poder consul-
tarlos y valorar estos tratamientos.

De igual forma, dentro de este instrumento le presentaremos el que ha 
sido uno de los congresos más importantes en estos 49 años de historia 
de la Sociedad Dominicana de Ortopedia, como lo fue el 39 Congreso 
Internacional de Ortopedia que celebramos en Bávaro, Punta Cana en 
Diciembre del 2017, además estaremos presentando nuestra impor-
tante parti cipación en el meeti ng de la AAOS (Academia Americana de 
Ortopedia y Traumatología 2018), con una gran apertura y parti cipación 
de los ortopedistas dominicanos.

Carta del presidente
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Editor

Apreciados hermanos y colegas:

En esta segunda entrega de la revista de la Sociedad Dominicana de 
Ortopedia, es moti vo de alegría poder presentar un nuevo compendio 
cientí fi co lleno de enriquecedores trabajos, de material local, con nue-
vos profesionales comprometi dos con el conocimiento y la ciencia. 

Quiero agradecer el apoyo de todos esos profesionales jóvenes llenos 
de ansias de presentar sus conocimientos en nuestra revista cientí fi ca 
haciendo posible la conti nuidad y la madurez intelectual de la ortopedia 
dominicana. 

También quiero exhortar a todos los Ortopedas a publicar sus traba-
jos de Investi gación, ya que sin ustedes,este proyecto no fuera posi-
ble. Gracias a sus aportes cientí fi cos, la revista cuenta con un banco de 
artí culos, los cuales serán publicados en las próximas impresiones de 
nuestra revista. 

Quiero agradecer especialmente a la Sociedad Dominicana de Ortope-
dia, representada por el Dr. Julio Landrón por el apoyo prestado a este 
gran proyecto. 

Nos alegramos por la gran aceptación recibida por pate de los colegas 
ortopedas dispuestos siempre a publicar sus artí culos.

Para fi nalizar, quiero invitarlos a todos los compañeros que aún no han 
publicado sus investi gaciones, acercarse a los directi vos de la revista de 
la Sociedad Dominicana de Ortopedia para así fortalecer cada vez más 
nuestro gremio y conocimiento. 

El conocimiento es lo único que prevalece en el ti empo, vamos a dejar 
un legado para que las generaciones futuras se sientan orgullosas de 
sus predecesores.

Carta del Editor

“ El conocimiento es lo 
único que prevalece en 
el tiempo”.
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S
e realizó un estudio descriptivo, 
retrospectivo, de corte longitudi-
nal con todos los pacientes recibi-
dos vía emergencia por historia de 
trauma en el Hospital Doctor Da-
río Contreras, entre enero y junio 

de 2016. De acuerdo a la recaudación de da-
tos, el universo de pacientes con frecuencia de 
traumatismo pediátrico fue de 7422 pacientes, 
mientras que la frecuencia de muestra fue 5427 
pacientes. El traumatismo pediátrico se presen-
tó con mayor frecuencia en niños de 2 a 6 años, 
con un 37.0 %. Sobre la distribución del género, 
el más frecuente fue el sexo masculino con un 
67.6% de participación. De acuerdo al lugar de 
procedencia el 69.3 % fueron de la zona urba-
na. En lo que respecta a los tipos de traumas 
presentados por los pacientes pediátricos aten-
didos en el área de emergencia, el 43.8 % fue-
ron traumas de miembros superiores. Según los 
pacientes pediátricos referidos a otros centros, 
el 99.7 % no fueron referidos. Sobre la etiología 
donde se produjo dicha frecuencia de trauma, el 
40.2 % fueron domésticos.

ABSTRACT 

A prospective study with all patients admitted 
to the service of Orthopaedics and Traumatolo-

gy at the Hospital Dr. Dario Contreras, January-
June 2016 was performed. It was formed by all 
the patients attending the area of Orthopedics 
and traumatology. It was formed by patients 
attending the orthopedics and Traumatology 
service. It was by patients who have alcohol in-
take. The collection of data frequently trauma 
pediatric patients according to the universe was 
7,422 patients while the sampling frequency 
was 5,427 patients. The age of Pediatric Trau-
ma commonly most affected was from 2 to 6 
years with a 37.0 percent.  On the distribution 
of the genus, the most frequent was male with 
a percentage of 67.6. According to the place of 
origin the 69.3 per cent were from the urban 
area. In regards to the types of trauma presen-
ted by pediatric patients in the emergency area 
the 43.8 percent were upper limb trauma. Ac-
cording to pediatric patients referred to other 
centres 99.7 percent were not concerned. On 
the etiology which produced that frequency of 
trauma the 40.2 per cent were domestic. 

Palabras clave: ortopedia,  traumatología, pe-
diátricos, traumatismo.

El trauma es la primera causa de morbimorta-
lidad en pacientes pediátricos de 1 a 13 años, 

representando aproximadamente una de cada 
tres visitas en los servicios de urgencias. El 
trauma pediátrico es una de las causas más 
frecuentes de hospitalización en el mundo y 
se ubica entre las tres principales causas de 
muerte durante la infancia y la adolescencia. 
Los niños con lesiones traumáticas requieren 
de una red de atención compuesta por un equi-
po multidisciplinario de pediatras, cirujanos de 
distintas especialidades, anestesiólogos y otros 
especialistas, para un manejo pre-hospitalario y 
hospitalario; además de adecuados servicios de 
emergencias y terapia intensiva. 

Considerando el impacto devastador que el trau-
ma puede tener en el niño y su familia, el Sistema 
Nacional de Salud junto al Gobierno Central tie-
nen la obligación de unir esfuerzos dirigidos a la 
prevención de las lesiones. En los casos  del niño 
politraumatizado, se le debe categorizar median-
te un método que garantice una correcta valora-
ción de la gravedad de las lesiones, y que permi-
ta una adecuada derivación hacia un centro con 
la capacidad suficiente para asistir al paciente. 
Además de las recomendaciones de expertos, se 
utilizan herramientas de categorización o índices 
de gravedad por trauma. 

Cabe señalar que la evaluación y el tratamien-
to de las lesiones pediátricas requieren del 
conocimiento de las características especiales 
que tienen los traumatismos en esta edad, las 
cuales incluyen diferencias en la anatomía, re-
querimientos de líquidos y diagnóstico de los 
tipos especiales de fracturas en el tronco y las 
extremidades. También es importante identifi-
car cuándo las lesiones son debidas a maltrato. 

El trauma pediátrico es una de las patologías 
que tiene mayor impacto social y económico, 
siendo de vital importancia no solo conocer a 
profundidad las medidas de soporte y manejo 
del mismo, sino la estrategia de prevención a 
todo nivel para así disminuir su incidencia. La 
mayoría de los sistemas de emergencia médica 

no están preparados para atender al niño po-
litraumatizado, y los conocimientos y adiestra-
mientos en estas situaciones son deficientes y 
se manejan, generalmente, como en el adulto. 

Es importante mencionar que las causas prin-
cipales de las lesiones traumáticas son ocasio-
nadas por vehículos de motor (vehículos de dos 
y cuatro ruedas), siendo las responsables de la 
mayoría de las muertes e incapacidades; le si-
guen las lesiones personales (caídas de sus pies 
y de árboles o tejados), las agresiones, los ho-
micidios y los ahogamientos. Los politraumatis-
mos necesitan una rápida intervención, debido 
a que estos pacientes sufren gran deterioro en 
poco tiempo y sus complicaciones aumentan 
minuto a minuto. 

Con el tiempo la magnitud de la situación ha 
alcanzado grandes escalas, se estima que para 
el año 2020 el trauma será la tercera causa de 
muerte y discapacidad en el mundo.

MATERIAL Y MÉTODOS

Se realizó un estudio descriptivo, retrospectivo, 
de corte longitudinal para  determinar la fre-
cuencia de traumatismos pediátricos recibidos 
vía emergencia en el Hospital Docente Univer-
sitario Doctor Darío Contreras, Santo Domingo, 
en el periodo enero- diciembre 2016.

MUESTRA

La muestra estuvo compuesta por todos los pa-
cientes con traumatismos pediátricos recibidos 
vía emergencia en el Hospital Docente Univer-
sitario Doctor Darío Contreras, Santo Domingo 
Este, consignados en el libro de recepción de la 
emergencia en el periodo enero- diciembre 2016.

RESULTADOS 

La recaudación de datos de pacientes con Fre-
cuencia de traumatismo pediátricos según el 
universo fue de 7422 pacientes, mientras que 
la frecuencia de muestra fue de 5427 pacientes. 

FRECUENCIA DE TRAUMATISMOS PEDIÁTRICOS RECIBI-
DOS VÍA EMERGENCIA EN  HOSPITAL DOCENTE UNIVER-
SITARIO DOCTOR DARÍO CONTRERAS, SANTO DOMINGO, 

EN EL PERIODO ENERO- DICIEMBRE 2016
DRA. MARIEL YAMEL NAVARRO CABRERA. CIRUJANA ORTOPEDA Y TRAUMATÓLOGA

F E A T U R E D  I
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La edad con más frecuencia de traumatismo pe-
diátrico fue de 2 a 6 años, con un 37.0 %. Sobre 
la distribución del género, el más frecuente fue 
el sexo masculino con un 67.6 % del total. De 
acuerdo al lugar de procedencia, el 69.3 % fue-
ron de la zona urbana. En lo que respecta a los 
tipos de traumas presentados por los pacientes 
pediátricos atendidos en el área de emergencia, 
el 43.8 % fueron traumas de miembros superio-
res. Según los pacientes pediátricos referidos a 
otros centros, el 99.7 % no fueron referidos. So-
bre la etiología donde se produjo dicha frecuen-
cia de trauma, el 40.2 % fueron domésticos.

DISCUSIÓN

Una vez obtenidos los resultados, procedemos 
a realizar las comparaciones de estudios de pa-
cientes pediátricos sometidos por frecuencia de 
trauma en el Hospital Docente Universitario Dr. 
Darío Contreras, en el periodo diciembre-enero 
de 2016. Encontrando que de un total de 7422 
pacientes vistos en emergencia, 5427 (73,1 %) 
correspondía apacientes con trauma; mientras 
que 1995 (26,9%) fueron pacientes pediátricos 
que presentaron otras patologías. 

Los traumas representan una de las principales 
causas de consulta en emergencia pediátrica, 
constituyendo unas de las principales causas de 
morbilidad en los pacientes pediátricos. Aquí es 
necesario enfocar el trauma como una enferme-
dad y erradicar definitivamente su connotación 
accidental, por lo cual resulta necesario investi-
gar factores epidemiológicos pertenecientes al 
agente productor. 

En relación a la edad, se observa una mayor 
frecuencia en los niños de 2 a 6 años, con un 
37.0 %; siendo este grupo etario el de mayor 
frecuencia en el estudio realizado por Ruiz Arí-
zaga Sandra Maribel y cols. en el servicio de 
Emergencia de Pediatría del Hospital de Espe-
cialidades José Carrasco Arteaga, Ecuador; en 
el cual fueronl os niños entre 4 y 7 años los que 
representaron un 30.07 % del total. ¹

Respecto al género se observó que el mayor 
porcentaje de pacientes pediátricos atendidos 
por trauma vía emergencia en el Hospital Do-

cente Universitario Dr. Darío Contreras fue-
ron de sexo masculino con un 67.6 %, siendo 
un porcentaje menor que el estudio hecho por 
Leodandra Ximena Tovar y cols., en el cual el 
porcentaje fue de 71.2 %. Asimismo, en una in-
vestigación realizada por Dayton Fabricio Sali-
nas Chica y John Vásquez de la Universidad de 
Cuenca Ecuador,este porcentaje fue de 59.6 
%2, es decir, de menor frecuencia que el nues-
tro. Adicionalmente, según el lugar de proce-
dencia el 69.3 % fueron de la zona urbana, una 
cantidad más elevada que el estudio realizado 
por Dayron Fabricio Salinas Chicay John Vás-
quez  en el Hospital Vicente Corral Moscoso, 
Ecuador, en el cual en nivel de procedencia fue 
de zona urbana en un 61.0 % ². 

En lo que respecta a los tipos de traumas pre-
sentados por los pacientes pediátricos atendi-
dos en el área de emergencia, el 43.8 % fueron 
traumas de miembros superiores, relacionán-
dose con el estudio hecho por Ana Cecilia Her-
nández Álvarez en el año 2011, donde el valor 
fue de 46.2% en el Hospital de Traumatología y 
Ortopedia del Instituto Guatemalteco de Segu-
ridad Social, siendo esta de una frecuencia de 
incidencia mayor que la anterior. Sobre la etio-
logía, el 40.2 % fueron domésticos, en el cual el 
índice porcentual fue menor que otro estudio 
realizado por Leodandra Ximena Tovar y cols., 
en el servicio de Emergencia Pediatría del Hos-
pital de Especialidades José Carrasco Arteaga, 
Ecuador, en este el 72.92% de las lesiones se 
produjeron en el domicilio, siendo esta de ma-
yor frecuencia que la anterior.

Conclusión 

Los traumatismos pediátricos se presentan con 
frecuencia, lo cual es perfectamente compara-
ble con estadísticas internacionales; lamenta-
blemente no contábamos, hasta este momento, 
con ningún parámetro de referencia que nos 
permitiera ver la magnitud de la situación, o que 
nos sirviera de guía para la realización de proto-
colos de manejo ante el trauma pediátrico, ba-
sado en los eventos ocurridos en nuestro país. 

Finalmente, cabe resaltar que se presenta este 
trabajo con el fin de estimular la investigación 
y la realización de protocolos de manejo y ha-
bilitación de espacios adecuados a los eventos  
que se puedan recibir vía emergencia.

Pacientes pediátricos vistos 
en emergencia 7,422 100.0

Pacientes con traumatismo 
pediátricos 5,427 73.1

Pacientes con otras patologías 1,995 26.9
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L
a Sociedad Dominicana de Orto-
pedia y traumatología conjunta-
mente con la Sociedad Francesa 
de Ortopedia y Traumatología, 
realizó el primer encuentro cien-
tífico dominico- francés donde 

recibimos a más de 150 franceses cirujanos or-
topedas que por vez primera realizaron su con-
greso de verano en la Republica Dominicana.

Nos llenó de satisfacción la presencia del embaja-
dor del francés el Sr. José Gómez, quien manifestó 
la apertura que tienen para la realización de entre-
namiento o rotaciones de los hospitales de Francia.

Esto viene a robustecer las relaciones interna-
cionales que la SDOT ha venido desarrollando 
en garantía de garantizar la educación continua 
de todos los ortopedistas..

1ER CONGRESO  
DOMINICO FRANCES
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L
a relación médico paciente se pa-
rece, con mucho, a la del cura y su 
feligrés. No necesariamente tanto 
a la de las iglesias y sus feligreses. 
La relación personal, única, secre-
ta y de total confianza de un ser 

humano y sus dolencias, sean del alma o del 
cuerpo, no puede tener más intermediarios que 
afecten los resultados. En el marco del ejercicio 
de la medicina es preocupante ver que dicha re-
lación está siendo sesgada por mediadores en el 
sistema de salud, con intereses exclusivamente 
económicos.

Tal como el cura decide cuántos Ave María y Pa-
dre Nuestro habrán de mitigar las dolencias del 
alma, así ha de decidir el cirujano con qué, cómo 
y cuándo interviene para mejorar la condición 
que afecta la calidad de vida de un paciente.

Es por tanto inaceptable que algo o alguien in-
terfiera en el proceso, y menos aun cuando la 
intención es exclusivamente la de optimizar sus 
resultados financieros.

De aquí se desprende que el actor principal 
en todo el sistema es el paciente, justamente 
quien por las condiciones de mercado cada vez 
tiene menos importancia en los procesos que 
segundos y terceros establecen con más miras 
a la ciencia de la economía, que a la ciencia de 
la salud.

Así, solo el empoderamiento de cada individuo 
en base a conocimiento podrá empezar a ase-
gurar que el médico escogido y el tratamiento 
recibido son los que con más seguridad maneja-
rán la realidad de su condición. 

Para hacer valer sus derechos es vital conocer-
los, informarse y no dejar en manos de nadie la 
decisión de quién, cómo, cuándo, dónde y con 
qué serán tratadas su dolencias, recuperada su 
calidad de vida, o salvada y hasta prolongada su 
existencia.

De este modo quedamos los otros protagonis-
tas, los médicos. A nosotros nos corresponde 
hacer tanto gala de conocimiento como de va-
lores. Saber que lo que hacemos lo sabemos, 

nos actualizamos, ejercemos en base al conoci-
miento y práctica constante, siempre con el más 
elevado concepto de la ética; ese conjunto de 
normas morales que rigen el ejercicio y que sin 
lugar a dudas debe primar como estandarte en 
el proceso de toma de todas las decisiones.

Así pues, visto el tema específico de mi especia-
lidad, la cirugíaortopédica, ofrezco a los lectores 
este poco de información.

La Academia Americana de Cirugía Ortopédi-
ca (AAOS) es la instancia de la cual emanan los 
protocolos que rigen el ejercicio de la especiali-
dad en una posición general revisada cada cin-
co años, esta describe lo siguiente en la última 
publicación con fecha de 2014:

La Asociación Americana de Cirujanos 
Ortopédicos (AAOS) tiene claro que los 
cirujanos ortopédicos deben trabajar en 
colaboración con sus hospitales, pacien-
tes, pagadores, empresas de implantes y 
dispositivos médicos para mejorar el resul-
tado de los procedimientos ortopédicos. 
Esto incluirá la adopción de criterios razo-
nables basados en criterios clínicos para la 
selección de implantes ortopédicos con la 
consideración apropiada del costo. Los re-
sultados sistemáticamente registrados pue-
den proporcionar una manera efectiva de 
rastrear los resultados y evaluar el valor de 
varios implantes. La autoridad final para la 
selección de los implantes debe recaer en el 

cirujano ortopédico que se dedica a brindar 
la atención de la más alta calidad centrada 
en el paciente.¹

Definitivamente el intermediario en el mercado 
de salud, en nuestro país las administradoras 
de riesgo, tienen el derecho de escoger a sus 
proveedores tanto individuos, hospitales “des-
centralizados” u ONG o estatales; sin embargo, 
sus decisiones necesariamente deberán estar 
basadas en resultados. En consecuencia, descri-
biendo la definición de calidad como “valor por 
inversión”, se desprende que lo que no se mide 
no se puede mejorar, y tienen ellas y tenemos 
todos bien sabido que en nuestro país aún no 
se miden resultados más allá de lo empírico o 
coloquial. Mientras tanto, es su responsabilidad 
informarse sobre quién, dónde, cómo y con qué 
se le presta el mejor servicio a corto y largo pla-
zo a sus clientes; aunque lo perciban en el ex-
clusivo entendido de que aporta a la mejoría de 
sus finanzas.

Al final, decididamente hay todo un esquema de 
economía involucrado en los procesos de aten-
ción en salud, no obstante, queda claro que en 
la decisión final solo deberán mediar el médico, 
altamente capaz y ético, y el paciente, empode-
rado por su derecho a saber y ser informado.

“TODO PARECE IMPOSIBLE  
HASTA QUE SE HACE”.

Nelson Mandela

DE LOS 
DERECHOS DEL 
PACIENTE, DEL 
MÉDICO Y SUS 
INTERMEDIARIOS

DR. LUIS ALCÁNTARA
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Resumen 

E
l método Ponseti es el método 
por excelencia para el tratamien-
to del pie equinovaro que con-
siste en la colocación seriada de 
yesos. El pie equinovaro es una 
patología que produce deformi-

dades en el pie, las cuales imposibilitan el desa-
rrollo normal de la marcha. 

Objetivo general: identificar la efectividad de la 
aplicación del Método Ponseti en el tratamien-
to del pie equinovaro en niños asistidos en el 
Hospital Dr. Darío Contreras enero 2015-di-
ciembre 2016. 

Método: se plantea un estudio retrospectivo y 
descriptivo de corte transversal, desarrollado a 
través de la inspección de las historias clínicas 
correspondientes a pacientes menores de 11 
años de edad, egresados del Hospital Docen-
te Dr. Darío Contreras, con diagnóstico de pie 
equinovaro en el periodo enero 2015 –diciem-
bre 2016. El universo consistió en todos los pa-
cientes asistidos con diagnóstico de pie equino-
varo asistidos en el centro en este período. La 
muestra estuvo conformada por 66 pacientes 
diagnosticados con pie equinovaro, tratados 
con el método Ponseti y que cumplan con los 
criterios de inclusión.

Resultados: el género más afectado fue el mas-
culino, representando el 69.69 % de los pacien-
tes; la mayoría de los pacientes, un 62,12 %, tu-
vieron afectación bilateral de los pies; el 48,48 

% de los pacientes fueron menores de 1 mes de 
nacidos; el tipo de pie equinovaro más frecuen-
te fue el idiopático, representando  el 51.51 % 
de los pacientes; la mayoría de nuestros pacien-
tes, el 60,60 %, provinieron de la región. 

Se necesitaron de 2 a 6 yesos para poder lograr 
la corrección antes de la tenotomía,  significando  
esto el 63.63 % de los pacientes tratados. La re-
ducción se alcanzó en un promedio de 2 a 6 se-
manas incluyendo el 72.72 % de los pacientes; el 
75.75 % de los pacientes fue sometido a tenoto-
mía percutánea del tendón de Aquiles  y el 6.06 %  
a transposición del tibial posterior; solo el 4.54 % 
de nuestros pacientes presentaron recidivas. 

Conclusión: el método Ponseti es efectivo para 
lograr la reducción del pie equinovaro. Encontra-
mos el 95.45 % de éxito con este tratamiento.   

Palabras clave: Método Ponseti, Pie equinovaro

Abstract 

The Ponseti method is the treatment method by 
excellence for the treatment of the clubfoot. It con-
sists of a serial casting  placement. The clubfoot is 
a pathology that causes deformities in the feet that 
precludes the normal development of gait. 

Main Objective: identify the effectiveness of 
the application of the Ponseti Method in the 
treatment of clubfoot in children assisted in the 
Dr. Dario Contreras Hospital during January 
2015-December 2016. 

Method: A retrospective and descriptive cross-
sectional study developed through the inspec-
tion of the medical records corresponding to 
patients younger than 11 years of age treated in 
the Dr. Dario Contreras Hospital during January 
2015-December 2016. The sampling consisted 
in patients who were diagnosed with clubfoot 
and were treated with Ponseti method and 
complied with our requirements. 

Results: Male were prevalent representing a 
69.69 percent; the 62.12 percent of our pa-
tients has bilateral affection; many of our pa-
tients were under the 1 month old, represen-
ting 48.48 percent; idiopathic was the prevalent 
diagnosed type of clubfoot with 51.51 percent; 
60.60 percent of our patients came from the 
east of the country;  63.63 percent of our pa-
tient needed 2-6 cast to correct the deformi-
ty  prior surgery ; 72.72 percent of our patients 
needed between 2 and 6 weeks to correct de-
formity; 75.75 percent of our patients needed 
minimal invasive surgery of the Achilles tendon 
and 6.06 percent  had tendon transfer surgery; 
only 4.54 percent of our patient treated with 
Ponseti method had a relapse.  

Conclusion: The Ponseti method is effective to 
treat clubfoot 

Key Words: Ponseti method, clubfoot 

Introducción

La importancia de esta investigación radica en 
que el método Ponseti es el método de elec-
ción por excelencia para el tratamiento del pie 
equinovaro, por lo cual buscamos demostrar la 
efectividad del mismo; lo cual lo colocaría en la 
cima de los protocolos de tratamiento del pie 
equinovaro,  el método ideal.

El método Ponseti fue diseñado por un ciruja-
no español de nombre Ignacio Ponseti,  es un 
método económico,  se basa en la biología de la 
deformidad y en la anatomía funcional del pie. 

Consiste en la colocación seriada de yesos “5 o 
6”, siendo la colocación de un yeso por sema-
na, el tiempo estándar “6 semanas”, que poco 
a poco va enderezando los pies de los infantes.
Al lograr la corrección, generalmente se realiza 
una microcirugía del tendón de Aquiles para 
alargarlo. Se continúa con yesos hasta que el 
tendón cicatriza.¹

El pie zambo o equinovaro constituye una 
anomalía congénita grave y muy común en los 
países subdesarrollados,² en la que el pie está 
en posición de equino (dígase de puntillas), 
varo (girando medialmente) y cavo (exceso de 
puente). Esta deformidad es indudable desde 
el instante del nacimiento y es la causante de 
mucha alarma entre los familiares y padres. De 
no ser corregido, cuando el niño inicia la marcha 
lo hace sobre el borde lateral del pie afectando 
la misma, produciéndose callosidades en dicha 
zona, y con el transcurrir del tiempo un caminar 
doloroso. En la adultez, este defecto le obliga-
rá a desplazarse en silla de ruedas o de rodillas. 
Por lo que afectará su vida social, educativa, la-
boral y esto se traducirá en un aumento de los 
índices de pobreza de dicho individuo.¹-³

El 80 por ciento de los 120.000 niños nacidos 
anualmente con pie equinovaro provienen de 
países en vías de desarrollo.⁴ La incidencia del 
pie zambo en África sub-sahariano es de 1.2 ni-
ños por cada 1000 nacidos.¹-⁵

En polinesios y maoríes oscilan en 6,8 por cada 
1000 nacidos vivos, 3,5 por cada 1000 nacidos 
vivos en negros sudafricanos y el 0.56 por cada 
1000 nacidos vivos en chinos y japoneses.⁶

Objetivos

Objetivo general

Identificar la efectividad de la aplicación del 
Método Ponseti en el tratamiento del pie equi-
novaro en niños asistidos en el Hospital Dr. Da-
río Contreras Enero2015-Diciembre 2016.

*MATOS,G ;  *POU,B  **VIDAL, E  
*AUTORES ** ASESOR 
CONTACTO: ORTOGEORGE@GMAIL.COM ; POUBEATRIZ@GMAIL.COM

Método Ponseti: 
UNA REALIDAD EN  
REPÚBLICA DOMINICANA
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Objetivos específicos

●	 Registrar la cantidad de pacientes que son 
tratados con el Método Ponseti.

●	 Identificar el género de mayor presentación.

●	 Determinar  la edad más frecuente de trata-
miento.

●	 Señalar cuáles fueron los síndromes más fre-
cuentemente presentes en los pacientes con 
pie equinovaro.

●	 Identificar el pie más afectado.  

●	 Describir el tipo de pie equinovaro más fre-
cuente.

●	 Delimitar la procedencia más frecuente de los 
pacientes tratados con el método Ponseti.

●	 Cuantificar el tiempo de duración en el que 
se realiza la corrección.

●	 Enumerar  los cambios de yesos necesarios 
para la corrección del pie equinovaro.

●	 Describir la necesidad de procedimientos 
quirúrgicos posteriores.

●	 Identificar la cantidad de recidiva en los pa-
cientes tratados con el Método Ponseti. 

●	 Establecer el porcentaje de pacientes en los 
cuales el tratamiento  Ponseti fue exitoso.

Materiales y métodos

Tipo de estudio

Se plantea un estudio retrospectivo y descrip-
tivo de corte transversal desarrollado a través 
de la inspección de las historias clínicas corres-
pondientes a pacientes menores de 11 años de 
edad, egresados del Hospital Docente Dr. Darío 
Contreras, con diagnóstico de pie equinovaro 
entre el periodo enero 2015 – diciembre 2016. 

Demarcación geográfica

Se realiza estudio en el departamento de pe-
diatría del Hospital Docente Universitario Dr. 
Darío Contreras, localizado en los terrenos del 

ensanche Ozama y está delimitado, al norte, Av. 
Activo 20-30; al sur, Av. Las Américas; al este, 
calle 1ra; al oeste, Av. Sabana Larga. 

Universo o población

Todos los pacientes asistidos con diagnóstico 
de pie equinovaro asistidos en el centro hos-
pitalario Dr. Darío Contreras entre el periodo 
Enero 2015-Diciembre 2016.

Muestra

Todos los pacientes diagnosticados con pie va-
roequino, tratados con el método Ponseti y que 
cumplan con los criterios de inclusión. 

Criterios de inclusión

Se incluyó todo expediente clínico que al mo-
mento de la investigación cumpliera con los si-
guientes criterios:

•	 Haber sido tratado por el departamento de 
pediatría 

•	 Paciente con diagnóstico de pie equinovaro.

•	 Haber sido tratado únicamente por el méto-
do de Ponseti.

•	 Pacientes menores de 11 años de ambos sexos.

•	 Expedientes completos.

Resultados

En el presente estudio se encontró que de los 
66 pacientes que conformaron la muestra se 
obtuvieron buenos resultados (descritos estos 
como pacientes asintomáticos con buena fun-
cionabilidad y desempeño normal) en 63 de 
ellos, lo que representa un 95.45 %; mientras 
que 3 pacientes tuvieron recidiva, representan-
do 4.54 % de la muestra; lo cual pone en evi-
dencia la efectividad de dicho método, tal como 
lo destaca el  Dr. Ponseti ⁷-⁹; esto también se 
puede confirmar con Gray K y Colsen su revi-
sión sistemática, donde exponen que el método 
Ponseti posee un 95 % de índice de confianza.¹⁰

El género más tratado fue el masculino, con un 
69 %, al igual que lo hallado en el estudio reali-
zado por José A. Morcuende y cols. “Results of 
an Accelerated Ponseti Protocol for Clubfoot”, 
donde el 67 % de sus pacientes eran varones,¹¹ 
a su vez coincide con lo planteado en el artículo 
“Ortopedia infantil Cirugía Ortopédica y Trau-
matología en zonas de menor desarrollo”, donde 
exponen que el 70 % de los pacientes son hom-
bres ⁶, corroborando que la relación masculino- 
femenino es de 2:1.12

Al respecto, la literatura explica que la dominancia 
del género masculino se debe a un efecto plantea-
do por el genetista inglés Cedric O. Carter “efecto 
Carter”, quien considera que surge por una in-
fluencia mayor o menor de los factores genéticos 
que causan la enfermedad en el género afectado 
con menor frecuencia en la población.¹³

De igual forma en nuestro estudio se encontra-
ron afecciones de ambos miembros en la ma-
yoría de los pacientes, que constituye el 62.12 
% de ellos, esto coincide con el artículo “Orto-
pedia infantil Cirugía Ortopédica y Traumato-
logía en zonas de menor desarrollo”en el cual 
se plantea que el 50 % de los pacientes poseen 
afección bilateral.

La mayoría de los pacientes que hicieron parte de 
esta investigación provinieron de la región este, re-
presentando esto un 60.60 %, seguida por la región 
sur con 24.24 % y la región norte con 15.15 %. 

El inicio del tratamiento se dio con mayor fre-
cuencia en infantes de un mes o menos de edad, 
esto es el 48.48 % de los pacientes de nuestra 
población, siendo el paciente más joven tratado 
de apenas 4 días de nacido; dicho resultado a su 
vez coincide con lo expuesto por Pou y cols. en 
su trabajo, donde su promedio de edad fue de 2 
a 25 días, representando un 46.34 % del total. 
Institucionalmente se ha realizado un esfuerzo 
para la detección temprana de la patología por 
parte de pediatras y neonatólogos. 

Cabe señalar que en nuestro estudio la cantidad 
de yesos necesarios para poder lograr la reduc-
ción antes de la tenotomía, en un 63,63% de los 
pacientes tratados fue de 2 - 6 yesos, con una 
mediana de 6 y una moda de 2. Este hallazgo es 
similar a lo planteado en el estudio “Club foot 
Classification: Correlation With Ponseti Cast 
Treatment” donde su promedio fue de 5.1 yesos 
con un intervalo de 2-8 yesos.¹⁴

Asimismo, el tiempo promedio de tratamiento 
antes de lograr la tenotomía fue de 2-4 sema-
nas, con una mediana de 5 semanas y una moda 
de 4 y promedio para lograr la corrección total, 
descrito como el tiempo desde que el paciente 
acude a la consulta hasta cuando se le coloca 
el último yeso, previo haber realizado la teno-
tomía; dicho resultado corresponde al 72.72 % 
de los pacientes. Lo anterior va de la mano con 
lo expuesto en el estudio “Results of an Accele-
rated Ponseti Protocol for Clubfoot”, donde se 
expone que todos los componentes se corrigen 
de 4 a 5 semanas con excepción del equino.¹⁵

Por otro lado, en nuestro estudio 50 pacientes, 
es decir el 76% de los casos, fueron sometidos 
a tenotomía percutánea del tendón de Aquiles; 
este resultado también se constata en el trabajo 
de Pou y Cols., donde al 87.81 % de su pobla-
ción se le realizó tenotomía.¹⁶

El número total de pacientes con pie equinova-
ro representó el 0.72 % de los pacientes aten-
didos vía consulta en la unidad de pediatría del 
Hospital Dr. Darío Contreras.

Finalmente, es preciso mencionar que luego 
de los resultados obtenidos entendemos que 
nuestra hipótesis es concluyente, dado que de 
los infantes de nuestra muestra tratados por el 
método Ponseti, solo un 4.54 % presentó reci-
diva. Así, consideramos la efectividad del méto-
do manifestada en un 95.45 % de los pacientes 
que no necesitaron ningún otro tipo de trata-
miento. Sin embargo, aquellos que registraron 
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recidiva, fueron tratados con el mismo método. 

 Conclusiones

●	 El método Ponseti fue efectivo para tratar la 
mayoría de los casos  con diagnóstico de pie 
equinovaro.

●	 El género más frecuente fue el masculino.

●	 La mayoría de los pacientes no refirieron an-
tecedentes familiares con pie equinovaro.

●	 La mayoría de los pacientes tratados en el 
Hospital Dr. Darío Contreras  provinieron de 
la región este del país.

●	 La mayoría de los pacientes no fueron trata-
dos en otro centro.

●	 La mayoría de los pacientes no presentó co-
morbilidades agregadas.

●	 La mayoría de los pacientes presentaron pie 
equinovaro bilateral.

●	 En los pacientes con pie equinovaro unilate-
ral el pie derecho fue el más afectado.

●	 El rango de edad de los pacientes tratados 
con el método Ponseti fue de menores de un 
mes de nacido.

●	 El tiempo de corrección obtenido mediante 
el método Ponseti fue de 6 semanas.

●	 La tenotomía percutánea fue necesaria en la 
mayoría de los pacientes para alcanzar la co-
rrección total del pie equinovaro.

●	 Pocos pacientes tratados por el método 
Ponseti presentaron recidiva.
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Genero más frecuente tratado por el método 
Ponseti - Hospital Darío Contreras 

Enero 2015 – Diciembre 2016 

Genero Frecuencia %

Masculino 46 69.69

Femenino 20 30.30

Total 66 100

Pie más afectado en los pacientes tratados por 
el método Ponseti – Hospital Darío Contreras  

Enero 2015 – Diciembre 2016

Pie Frecuencia %

Bilateral 41 62.12

Derecho 15 22.72

Izquierdo 11 16.6

Total 66 100
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Procedencia de los pacientes  con pie equino-
varo  tratados por el método Ponseti – Hospital 

Darío Contreras  
Enero 2015 – Diciembre 2016 

Región Frecuencia %

Norte 10 15.15

Sur 16 24.24

Este 40 60.60

Total 66 100

Tipo de  pie equinovaro más frecuente en los 
pacientes tratados por el método Ponseti – 

Hospital Darío Contreras  
Enero 2015 – Diciembre 2016

Tipos Frecuencia %

Idiopático 34 51.51

Inveterado 2 3.03

Sindromico 8 12.12

Neuropatico 3 4.54

Postural 10 15.15

Recurrente 9 13.63

Total 66 100

Edad más frecuente de los pacientes tratados 
por el método Ponseti

Hospital Darío Contreras  
Enero 2015 – Diciembre 2016

Rangos Frecuencia %

1 mes o menos 32 48.48

2-6 meses 13 19.69

7-11 meses 7 10.60

12-16 meses 5 7.57

17-21 meses 1 1.51

22-26 meses 2 3.03

27 o mas 7 10.60

Total 66 100

Cantidad de yesos necesarios para lograr la 
corrección en pacientes tratados por el método 

Ponseti Hospital Dario Contreras  
Enero 2015 – Diciembre 2016

Intervalos Frecuencia %

2-6 42 63.63

7-11 19 28.78

12 o mas 5 7.57

Total 66 100

Cantidad de pacientes recidivantes  tratados 
por el método Ponseti

Hospital Darío Contreras  
Enero 2015 – Diciembre 2016

Cantidad Frecuencia %

Recidivante 3 4.54

No recidivaron 63 95.45

Total 66 100

Cantidad de pacientes intervenidos quirúrgica-
mente  tratados por el método Ponseti

Hospital Darío Contreras  
Enero 2015 – Diciembre 2016

Cantidad Frecuencia %

Tenotomías 50 75.75

Transposición 4 6.06

No operados 12 18.18

Total 66 100

Tiempo en que se realizó la corrección del pie 
equino-varo en los pacientes tratados por el 

método Ponseti
Hospital Darío Contreras  

Enero 2015 – Diciembre 2016

Intervalo Frecuencia %

2-6 semanas 48 72.72

7-11 semanas 13 19.69

12 o mas 5 7.57

Total 66 100

Malformaciones concomi-
tantes presentes en pacien-
tes tratados por el método 

Ponseti
 Hospital Darío Contreras  
Enero 2015 – Diciembre 

2016

Malformación Frecuencia

Polidactilia 2

Artrogriposis 3

Discondroplasia 1

Acondroplasia 1
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Resumen

Objetivo: determinar la incidencia de las frac-
turas traumáticas de la columna vertebral en el 
Hospital Docente Universitario Doctor Darío 
Contreras, en periodo comprendido entre 1° de 
abril 2016 al 1° de abril del 2017. Material y Mé-
todos: es un estudio retrospectivo transversal 
descriptivo observacional, en el cual se incluye-
ron todos los pacientes atendidos en el Hospital 
Docente Universitario Doctor Darío Contreras 
con fractura traumática de la columna vertebral, 
tanto en la emergencia como en sala de hospita-
lización sin importar el sexo. Resultados: se ob-
tuvo una muestra de 20 pacientes de los cuales 
el 75%  fueron hombres y el 25% mujeres, con 
un promedio de edad de 36.4 años. En cuanto a 
la etiología de la lesión, por  accidentes de trán-
sitose ubica en 50 % ocupando el primer lugar, 
seguido de las caídas de altura con un 45 %; en 
lo que respecta a la distribución por segmentos, 
el 80% fueron  fracturas lumbares, 15% toráci-
cas y 5% cervical. Según el mecanismo de lesión, 
el 90%  fueron  fracturas por compresión y 10% 
fracturas-luxación. El 30% presentaron lesiones 
asociadas a la patología vertebral, 5 pacientes 
presentaron fracturas de huesos largos, siendo 
esta la lesión asociada más frecuente, seguido 
de TCE presentado en 2 pacientes. El 55% de los 
pacientes presentaron compromiso neurológico 
clasificado según la escala de Frankel.

Palabras clave: fractura de la columna vertebral, 
fractura vertebral traumática.

Introducción

En la actualidad nos enfrentamos a un desarro-
llo acelerado de las ciudades, lo que hace la vida 

más rápida y peligrosa, esta situación repercute 
en forma directa o indirecta sobre las lesiones 
traumáticas para que sean cada vez más comu-
nes y severas (siendo desastrosas en la columna 
cervical). Encontrándose así entre las principa-
les causas de muerte e incapacidad en adultos 
jóvenes  luego del traumatismo, dando como 
resultado una menor tasa de retorno laboral y 
un peor resultado funcional.

Un factor relacionado con el incremento de las 
lesiones en las últimas décadas es que en la 
actualidad los vehículos pueden alcanzar fácil-
mente velocidades altas. Nuestro país es el se-
gundo país con más accidentes de tránsito; así 
lo consignan datos estimados divulgados por la 
Organización Mundial de la Salud (OMS) en su 
reciente “Informe sobre la situación mundial de 
la seguridad vial 2013”.

Anualmente se lesionan unos 60 millones de 
personas por los choques de vehículos de mo-
tor y de estos 9 millones quedan incapacitados 
por los accidentes de tránsito. De igual modo, 
cada vez se practican actividades deportivas 
más intrépidas y con mayor riesgo de sufrir 
caídas por tener cada vez construcciones más 
desafiantes, hablando arquitectónicamente. Por 
tanto, se admite que anualmente en una pobla-
ción de un millón de habitantes se producen 50 
nuevos casos de lesión vertebral traumática. De 
ellos, 72% son individuos menores de 40 años.¹

Ahora, los informes más precisos indican una 
tasa anual de 30 a 35 por millón de personas, 
es decir cerca de 10000 nuevas lesiones trau-
máticas por año.Los estudios en la literatura re-

portan que las lesiones vertebrales traumáticas 
son más frecuentes en hombres jóvenes y eco-
nómicamente activos; como primera causa se 
encuentran las caídas de altura y los accidentes 
viales. Con respecto a ello, la incidencia mundial 
reportada varía de 16.6 a 40 pacientes por cada 
millón de habitantes.

Etiología

Las causas de la lesión vertebral traumática re-
portada en el Hospital Ángeles Metropolitano 
fueron en primer lugar las caídas (50.5%), luego 
accidentes automovilísticos (34.5%) y en tercer 
lugar agresiones (15%). De estos, el 58% de los 
pacientes presentaron lesión medular parcial o 
completa, siendo la sección medular completa 
(Frankel A) la lesión más frecuente en un 35%.⁴

Tabla 1. Clasificación de las lesiones por etiología

Caída Accidente  
Vehicular Agresión

• De altura Atropellamiento Física

• De su 
plano de 
sustent-
ación

Ocupante HPAF

• Un objeto HPPUCO
Fuente: elaboración propia

También vemos que la etiología de estas lesio-
nes presenta ciertas variaciones de acuerdo al 
entorno social, económico y geográfico de la 
población que se estudia. Por ejemplo, encon-
tramos las caídas de altura y los accidentes re-
lacionados con vehículos de motor como me-
canismos lesionales que ocupan los primeros 
lugares, a diferencia de otros sitios donde la pri-
mera causa de lesiones vertebrales traumáticas 
con compromiso medular están relacionados a 
heridas por proyectil de arma de fuego. ¹⁹ Lo 
que representa una diferencia en cuanto a etio-
logía que se encuentra ligada al ámbito social, 
político y económico de cada lugar.

En estas lesiones debemos de distinguir aque-
llas que se acompañan con lesión neurológica, y 
si esta lesión es completa o incompleta, ya que 
de esto depende el pronóstico de la calidad de 
vida del paciente y un impacto profundo en la 
sociedad. Las fracturas vertebrales a múltiples 
niveles están presentes en un 15 % a un 20% de 
los pacientes con lesiones de columna. Aproxi-
madamente, la mitad de los pacientes con una 
lesión de la columna vertebral tienen lesiones 
neurológicas. Las fracturas torácicas y lumbares 
están presentes en 15000 pacientes traumati-
zados al año, estas suponen de un 30 % a un 
60% de todas las lesiones vertebrales, de las 
cuales el 60% suceden entre T11 y L2; el 26% 
producen déficit neurológico y el 37% de los 
pacientes presentan lesiones mayores conco-
mitantes en otras regiones.

Mecanismo lesional de las frac-
turas de la columna vertebral

Los mecanismos más frecuentes por los que la 
vértebra torácica se fractura son comprensión, 
extensión, flexión lateral y flexión.

Incidencia de Fracturas Traumáticas  
de la Columna Vertebral

CARLOS O. SEVERINO , ELIZABETH DE LUNA JOHNSON , YSMELDA DISLA MONTILLA 
HOSPITAL DOCENTE UNIVERSITARIO DOCTOR DARÍO CONTRERAS
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Morfología de la Lesión

La morfología de la lesión se divide en tres ca-
tegorías: 1) Compresión, 2) rotación/traslación 
y 3) distracción. A las lesiones de compresión 
se les asigna un punto, con un puntaje adicional 
asignado para un componente de estallido, a las 
lesiones de traslación/rotación  se les asignan 
tres puntos, y a las lesiones por distracción se 
les asignan cuatro puntos.

En primer lugar, compresión se define mediante 
una pérdida visible  de la altura del cuerpo ver-
tebral o alteración a través de la placa vertebral 
final. Esto incluye las fracturas por compresión 
y estallido (una falla en la corteza posterior del 
cuerpo vertebral), la fracturas en el plano sa-
gital  o coronal de las vértebras, y fracturas en 
“lágrima” o flexión-compresión. Distracción es 
identificación mediante la dislocación anatómi-
ca del eje vertical causando discontinuidad de la 
columna vertebral, un ejemplo es la hiperexten-
sión. Finalmente, rotación/traslado se da por el 
desplazamiento horizontal del cuerpo vertebral  
de la columna  con respecto al otro, con una fa-
lla en la columna debido a fuerzas de torsión o 
cizallamiento.

Clasificación

Hay una multitud de sistemas de clasificación, 
de los cuales ninguno ha ganado aceptación 
universal, como la clasificación de Denis, la de 
Ferguson y Allen y la clasificación Ao. Recien-
temente, Vaccaro y otros presentaron una cla-
sificación  de lesión toracolumbar y un Puntaje 
de Severidad (TLICS), que se enfoca en tres ca-
racterísticas  de la lesión: morfología, integridad 
del complejo ligamentario posterior, y el estado 
neurológico

Clasificación de Denis

La clasificación de las fracturas vertebrales de 
Denis está basada en la división que hace de la 
columna vertebral en tres pilares. La estabilidad 
y funcionalidad de la columna vertebral está 
sustentada en la existencia de tres pilares que 
unidos en una sola unidad funcional, permiten 
el complejo mecanismo con que funciona el “ór-
gano” columna vertebral.

Objetivo  general

Determinar la incidencia de las fracturas trau-
máticas de la columna vertebral en el Hospital 
Docente Universitario Doctor Darío Contreras. 
En periodo de 1 año comprendido entre el 1° de 
abril 2016 al 1° de abril del 2017.

Material y métodos

Es un estudio retrospectivo transversal descrip-
tivo observacional, en el cual se incluyeron to-
dos los pacientes atendidos en el Hospital Do-
cente Universitario Doctor Darío Contreras con 
fractura traumática de la columna vertebraltan-
to en la emergencia como en sala de hospitali-
zación sin importar el sexo, en el periodo com-
prendido entre el 1° de abril 2016 al 1° de abril 
2017. Se obtuvo un registro de 27 pacientes 
con fracturas traumáticas de la columna verte-
bral, de los cuales 20 cumplieron los criterios 
de inclusión y estos representan la muestra del 
estudio.

Tomando en cuenta las variables Edad, Sexo, 
Ocupación, Mecanismo de Lesión, Tipo de 
Fractura, Lesiones Asociadas y Nivel de Frac-
tura. La información fue recolectada mediante 
un formulario con preguntas abiertas y cerradas 
sistematizado, en él se captaron los datos socio-
demográficos de los pacientes, etiología, diag-
nóstico y tratamiento de cada paciente. Solo se 
incluyeron pacientes que tuvieran expediente 
clínico completo. En cuanto a la etiología de las 
lesiones fueron clasificadas en las causadas por 
caídas, accidentes de  tránsito y agresiones.

Cabe aclarar que para medir la incidencia hay 
que identificar los casos nuevos que se produ-
cen en una rotación determinada durante un 
periodo de tiempo determinado. En nuestro 
estudio no hemos podido definir la población 
general en que se producen los mismos, aunque 
hemos identificado cuáles son los casos nuevos, 
lo que impide que se calcule una tasa especí-
fica. Por lo que registramos todos los pacien-

tes atendidos en el hospital con diagnóstico de 
fractura vertebral traumática.

Resultados

De los 20 pacientes incluidos 15 pacientes fue-
ron hombres (75 %)  y 5 mujeres (25%). El pro-
medio de edad fue 36.4 años. Al analizar las di-
ferentes categorías de ocupación encontramos 
que los grupos más afectados en la muestra 
generalson en primer lugar los obreros no cali-
ficados (45%), en segundo lugar los estudiantes 
(15%), en tercer lugar los desempleados (20%) y 
finalmente los  obreros calificados (10%).

En cuanto a la distribución por nivel de frac-
tura vertebral hallamos una fractura cervical 
(5%), trestorácicas (15%) y 16 lumbares (80%). 
Según el tipo de fracturas, 18 por compresión 
(90%), y dos luxaciones (10%). Además, la vér-
tebra que más se lesionó fue L1 (45%), seguida 
de L4 (20%). Las Fracturasse presentaron con 
compromiso neurológico en 11 pacientes (55%) 
clasificadas según la escala de Frankel, de las 
cuales una fue completa (9.0%) y 10 lesiones 
neurológicas incompletas (90.9%); se encontra-
ron también nueve pacientes con fracturas ver-
tebrales  sin afección neurológica (45%). 

En cuanto a la causa traumática que produjo las 
lesiones, los accidentas de tránsito fueron la pri-
mera causa de lesión en 10 pacientes (50%), se-
guidamente las caídas en nueve pacientes (45%) 
y una fractura por un trauma directo con un ob-
jeto romo (5%). Destacando que no se presen-
taron fracturas por  proyectil de arma de fuego.

De igual manera, las lesiones asociadas a la pa-
tología vertebral se presentaron en siete  con  el 
30% de los pacientes de estos, cinco pacientes 
presentaron fracturas de huesos largos (71.4%)
siendo esta la lesión asociada más frecuente, 
seguido de TCE presentado en dos pacientes 
(28.5%). También, se manejaron quirúrgicamen-
te todos los pacientes, siendo la indicación ines-
tabilidad de la columna y cuando había compro-
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miso neurológico; de estos pacientes 12 fueron 
manejados con descompresión, dos por vía 
posterior (laminectomía) y a todos se les realizó 
artrodesis vía posterior con tornillos transpedi-
culares y barras.

Discusión

Las lesiones vertebrales traumáticas son sin 
duda un riesgo al que nos enfrentamos cada día. 
Desgraciadamente las lesiones que se acompa-
ñan de daño medular representan una de las pa-
tologías más desgastantes que un paciente y un 
médico pueden afrontar.

En lo que respecta a la incidencia debemos to-
mar en cuenta que es solo aplicable a los pa-
cientes atendidos en el Hospital Docente Uni-
versitario Dr. Darío Contreras, que son quienes 
conforman la muestra. Para determinar la in-
cidencia de una lesión en particular se deben 
registrar todos los casos nuevos durante un 
período determinado, por lo que en la prácti-
ca clínica se identifican algunos casos nuevos 
pero también es cierto que existen deficiencias 
que impiden la identificación de todos los ca-
sos; factor que impide un cálculo preciso de la 
tasa de incidencia. Si tomamos en cuenta que la 
incidencia por millón de habitantes oscila entre 
20 pacientes por año, siendo los resultados ob-
tenidos en países en vías de desarrollo, donde 
sus sistemas de captación de información pre-
sentan deficiencias similares a las nuestras.

Igualmente, se encontró una edad promedio de 
36.4 años, siendo los hombres (75%) más afec-
tados que las mujeres (25%), este dato marca 
diferencia a los revisados en estudios anteriores 
donde el sexo masculino era afectado en edad 
productiva mucho menor (16 a 25 años). Son los 
pacientes en edad productiva quienes presentan 
un mayor riesgo de lesiones vertebrales traumá-
ticas, lo que se traduce en un impacto tanto so-
cial como económico dentro de la población que 
lo presenta; igual a lo reportado en la literatura.

Por otro lado, al analizar las fracturas vertebra-
les por segmentos se determinó que la zona 
más afectada fue la lumbar (80%), seguida por 
la torácica (15%), este dato no concuerda con 
algunas literaturas en las que el segmento cervi-
cal fue el más frecuente y luego la zona torácica.

Ahora bien, la etiología de estas lesiones se 
encuentra estrechamente ligada a la actividad 
social y económica de cada país o región. La 
etiología de las lesiones en nuestro estudio se 
debió principalmente a los accidentes de tránsi-
to (50%), a las caídas de altura (45%); informa-
ción que coincide con las literaturas revisadas. 

En otros países como Japón y Estados Unidos 
reportan a los accidentes viales como primera 
causa e incluyen lesiones deportivas entre los 
tres primeros lugares. Sin embargo, por el tipo 
de población que manejamos en nuestro hospi-
tal, no encontramos ninguna lesión secundaria 
a un traumatismo deportivo en nuestra serie; 
en nuestra población ocurren con alta frecuen-
cia los accidentes de tránsito, y existe un por-
centaje de la población que se dedican al tipo 
de trabajo relacionado con  la construcción, 
asociado a muchas caídas de altura, siendo esta 
en nuestro estudio la segunda causa de las frac-
turas traumáticas de la columna vertebral.

Por otra parte, hallamos que el 55% de la po-
blación en estudio presentó compromiso neu-
rológico, tomando en cuenta alteraciones desde 
leves hasta la sección medular completa; se re-
porta que alrededor del 50% del trauma espi-
nal se acompaña de lesión medular.En nuestros 
resultados, encontramos que los pacientes se 
presentaron afecciones neurológicas y quela 
etiología de estas lesiones se encuentra estre-
chamente ligada a la actividad social y econó-
mica de cada país o región.

No obstante, las lesiones asociadas a las fractu-
ras vertebrales traumáticas son muy frecuentes, 
en nuestro estudio se presentaron en un 30 % 
de la población, (71.4 %) las más frecuentes 
fueron las fracturas de huesos largos (húmero, 
meseta tibial, peroné); a diferencia de lo que se 
reporta en la literatura mundial donde los trau-
mas craneoencefálicos ocupan el primer lugar 
en las lesiones asociadas, mientras que en nues-
tro estudio ocupan el segundo lugar (28.5%).
Esta patología no representa una de las mayo-
res causas de atención médica a nivel mundial. 
Sin embargo, el impacto económico y social que 
representan las lesiones con compromiso neu-
rológico hace de este padecimiento un proble-
ma de salud que debe ser tomado en cuenta. 
Estados Unidos reporta que cada año se pre-
sentan 8000 casos nuevos, lo que resulta en un 
gasto aproximado de 4 billones de dólares.

Ante esto, Tyroch y Cols., encontraron en su 
revisión de las lesiones vertebrales traumáticas 
con lesión neurológica que en el 74% de los ca-
sos son potencialmente previsibles. Por lo que 
las medidas que se tomen para el tratamiento 
de estas lesiones deben ser encaminadas hacia 
la prevención, puesto que esto representa la 
manera más concreta y factible de hacer frente 
a esto.

Así, el impacto de la epidemiologia sobre el 
conocimiento de las lesiones vertebrales trau-
máticas es de relevancia capital para el diseño 
de estrategias preventivas, ya que este tipo 
de problemas rebasa el ámbito individual para 
colocarse en el poblacional, que es el espacio 
donde suceden los cambios en la salud y don-
de los beneficios de las acciones preventivas se 
comparten.
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S
CIWORA por sus siglas en inglés, 
Spinal Cord Injury Without Radio-
graphic Abnormality, es un acróni-
mo que se refiere a la lesión de la 
médula espinal con una radiografía 
normal, aunque la entidad ya se 

había descrito a partir de los años 20, el acró-
nimo se popularizó por Pang y Willberg en el 
año 1982.

Durante nuestra práctica y fundamentalmente 
en la población de pacientes pediátricos ob-
servamos en el área de emergencias niños que 
sufren trauma y con focalizaciones neurológi-
cas (parálisis, paresias), y al realizar radiografías 
simples de la columna en busca de encontrar 
áreas de fracturas o luxaciones vertebrales, nos 
damos cuenta de que la columna presenta una 
alineación y arquitectura normal. (Fig. 1)

Fig.1 Lesión medular cérvico torácica con una 
imagen radiográfica normal en un niño de 2 años. 

Las lesiones de la médula espinal sin Afección 
radriográfica se deben a lo siguiente: (Fig. 2)

-	 Una deformación súbita de la columna ver-
tebral que provoca estiramiento de la medu-
la espinal dentro de ella.

-	 Daño neuronal o sección del cordón medular.

-	 Los niños, especialmente por la mayor elas-
ticidad ligamentaria, permiten mayor capaci-
dad de elongación de la columna vertebral, 
lo que predispone a una mayor deformidad y 
lesión de la médula espinal dentro de la mis-
ma. (Fig. 2 A y B)

-	 La arquitectura de ciertas articulaciónes 
(apofisarias) en los niños, todavía no tienen 
el efecto de ¨bloqueo¨ que defiende a la co-
lumna vertebral de luxaciones, por lo cual 
puede producirse una luxación de las facetas 
articulares, y al momento de hacer la radio-
grafía ya están reducidas. (Fig. 2 Izquierda)

Fig.2 Se parecía la hiperlaxitud ligamentaria y la 
hemiluxación de la faceta articular en la colum-
na cervical. 

Ahora bien, los mecanismos principales involu-
crados en esta lesión medular se referencian a 
continuación:

-	 Hiperextensión: en el que el ligamento 
amarillo penetra dentro del canal medular, 
además el ligamento común longitudinal an-
terior puede estirarse y permitir una retrolis-
tesis del cuerpo vertebral a ese nivel.

-	 Hiperflexión: por la horizontalidad de las Fa-
cetas articulares permiten desplazamiento 
en anterolistesis del cuerpo vertebral de ese 
segmento. (Fig. 3)

Es preciso señalar que la incidencia de SCIWO-
RA va desde 3,3 y 32 %, se observan general-
mente a partir de los 11 a 12 años de edad, y 
puede verse en adultos pero su mayor frecuen-
cia es en la población pediátrica. En los niños 
pequeños, la columna cervical es la más afec-
tada por la proporción del tamaño de la cabe-
za con el cuello-tronco y la ausencia aún de las 
apófisis unciformes; ya en niños mayores es la 
columna dorso-lumbar. Además, el déficit neu-
rológico y su evolución es más rápida en los ni-
ños que en los adultos y son frecuentes en los 
niños las lesiones multisegmentarias.

¿Qué hacer ante un SCIWORA?

Como en toda patología médica, lo más impor-
tante es sospechar de la entidad, ya que muchas 
veces esos niños pueden ser enviados a casa sin 
un diagnóstico establecido. Al crear conciencia 
de una lesión medular sin afección radiográfica 
se debe de realizar resonancia magnética de la 
columna vertebral con fines de observar el cor-

dón medular en toda su extensión, y así valo-
rar datos que evidencien el edema, o sangrado 
dentro del mismo.

Para ello, el tratamiento indicado es manejo es-
teroideo con Metilprednisolona con el esquema 
de Shock Medular; principalmente después de 
los 12 años de edad, la necesidad de cirugía es 
muy poca frecuente y se da en casos donde se 
evidencia una compresión extraparenquima-
tosa que esté haciendo compresión al cordón 
medular.

En suma, el SCIWORA es una entidad sobre la 
cual se debe crear conciencia en todos los nive-
les de salud, dado que un diagnóstico precoz y 
certero garantiza una recuperación neurológica 
satisfactoria; no descartar un paciente con his-
toria de trauma y focalización neurológica por la 
sencilla razón de que el mismo no tiene ninguna 
anormalidad en la radiografía, sino interconsul-
tar un especialista de columna que pueda des-
cartar esta entidad.
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RESUMEN

Este es un estudio prospectivo donde imple-
mentamos una nueva técnica y clasificación 
para el manejo de la artrofibrosis crónica de ro-
dilla en extensión grado lV; en dicha patología 
se ha recomendado hasta la fecha manejo qui-
rúrgico abierto mediante la Cuadriceplastia de 
Judet,  Thompson y de Bennet, siendo las más 
conocidas.  Pensando en una solución menos 
agresiva,  y con recuperación más acelerada he-
mos creado la técnica Decolle-Leib, con la que 
se ha tratado a 32 pacientes con 1 año de se-
guimiento, todos con artrofibrosis en extensión 
total, con 0 grado de flexión en su mayoría y 
asociados todos a traumatismos con cirugías 
previas por fractura de fémur. En la mayor par-
te de los casos con más de un procedimiento, y 
dicho periodo de evolución va desde 1-20 años 
de evolución, con unas edades comprendidas 
entre los 10-39 años de edad, 4 femeninos y 
28 masculinos, 18 lado izquierdo y 14 lado de-
recho, 26 asociadas a fracturas de fémur, 5 a 
artroplastia de rodilla y 1 a postquirúrgica por 
lesión de ligamento cruzado anterior, posterior 
y esquina posterolateral; se tomó como refe-
rencia la clasificación Decolle-Leib, dado que 
todos estos pacientes cursaban con rótula baja, 
inmovilidad de la rótula y 0 grado de flexión.

Palabras clave: artrofibrosis, extensión, endos-
copia, banda de tensión, cuadriceplastia.

La artrofibrosis de rodilla o pérdida del movi-
miento articular después de un traumatismo 
o intervención quirúrgica es una de las com-
plicaciones de más difícil manejo de esta ar-
ticulación, es considerada como una de las 
complicaciones más devastadoras de la rodilla. 
Esta enfermedad puede presentarse de forma 
localizada o difusa en los compartimentos de la 
rodilla con participación extra e intrarticular, o 
ambas, donde se involucran causas mecánicas y 
biológicas; de ahí que la artrofibrosis de la rodi-
lla sea en flexión o extensión. 

Además, en el manejo de esta patología se plan-
tean varios métodos: 

-Uso de ortesis estáticas y dinámicas.

-Manipulación cerrada bajo anestesia que se-
dentario.

-Liberación artroscopia y/o abierta.

-Cuadriceplastia.

-Artroplastias.

-Artrodesis.

Por otra parte, la clasificación de la artrofibrosis 
de la rodilla se basa en los movimientos que se 
encuentran limitados, el grado de estas limita-
ciones y la existencia de un atrapamiento de la 
rótula; el esquema típico de clasificación posee 
cuatro categorías que son las siguientes:

1- Pérdida de extensión.

2- Perdida de flexión.

3- Síndrome de contractura infrarrotuliana que 
presenta limitación tanto en flexión como en 
extensión, con atrapamiento de la rótula.

4- El síndrome de contractura infrarrotuliana, 
según su primera descripción por Paulos y 
cols. deriva de una respuesta fibroesclerosis 
anormal en la almohadilla adiposa infrarro-
tuliana del tendón rotuliano, se traduce de 
forma específica en una rótula baja.

Clasificación SPRAGE citada por LAVERNIA:

GRUPO ANATOMÍA PATOLÓGICA

l Adhesión discreta de las bandas atravesando la 
bursa suprarrotuliana.

ll Obliteración completa de la bursasuprarrotu-
liana y canales peripatelares.

lll Adhesión con múltiples bandas u obliteración 
completa de la bursa suprarrotuliana con 
participación extracapsular.

CLASIFICACIÓN DE PIZZO

Esta clasificación es la más usada, basada en el 
grado de limitación del movimiento articular:

GRUPO                                                                      EXTENSIÓN FLEXIÓN SEVERIDAD

l< 5 > 110 Leve
ll 5-10 90-110 Moderada
lll> 10 < 90 Severa

CLASIFICACIÓN DE SHERBOURNE

CLASIFICACIÓN DECOLLE-LEIB (clasificación 
en extensión)

Esta clasifica la artrofibrosis en extensión aten-
diendo al grado de flexión de la rodilla.

Tipo 1  paciente flexión hasta de los 65 grados.

Tipo 2  flexión de la rodilla de 45-65 grados.

Tipo 3  flexión  de 15 - 45 grados.

Tipo 4    flexión de 0 - 15 grados.

FACTORES DE RIESGO

Estos factores pueden ser propios del pacien-
te o asociados al tipo de trauma, quirúrgicos  y 
postquirúrgicos:

1) Del paciente: genético.

2) Tipo de trauma: daño multiligamentario luxa-
ciones, infección, sinovitis.

3) Quirúrgicos: tiempo en que se realiza la ci-
rugía, posición inadecuada de injertos de 
ligamento, tensión excesiva del injerto o im-
plante, procedimientos extrarticulares, repa-
raciones meniscales.

4) Postquirúrgicos: inmovilización prolongada, 
rehabilitación inadecuada, distrofia simpáti-
ca refleja, infecciones, sinovitis.

DRA. MARÍA RODRÍGUEZ, DR. LUIS ESPINOSA, DRA. KAYRA SEVERINO.

TÉCNICA QUIRÚRGICA  
Y CLASIFICACIÓN DECOLLE-LEIB

PARA EL MANEJO DE  
ARTROFIBROSIS CRÓNICA  

DE RODILLA EN EXTENSIÓN.

Tipos de artrofibrosis según la limitación del movimiento y 
la movilidad de la rótula

Tipo Pédida de la 
extención

Pédida de la 
flexión

Movilidad de la 
rótula

1 Mayor de 5º Ninguna Normal

2 Ninguna Mayor de 25º Limitado el desliza-
miento hacia abajo

3 Mayor de 10º Mayor de 25º Limitado en todos 
los planos

4 Mayor de 10º Mayor de 30º Rótula baja
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En primer lugar, el factor genéti co está basado 
en que existe un grupo de pacientes en los que 
el proceso de cicatrización es muy marcado, 
lo cual se debe a su predisposición genéti ca, 
limitando de esta forma el movimiento arti cu-
lar. Por otro lado, la magnitud del daño de las 
partes blandas y óseas es específi camente pro-
porcional al grado de limitación arti cular, gene-
ralmente los pacientes que presentan daño en 
varios ligamentos también presentan otros fac-
tores de riesgo asociados como son ti empo de 
espera para realización de cirugía, retardo en la 
cicatrización de partes blandas, difi cultad para 
abordaje quirúrgico y ti empo de inmovilización 
prolongado.

Ahora, la colocación inadecuada de implantes 
en caso de reconstrucción de ligamentos cru-
zados y colaterales, procedimientos extrarti cu-
lares y reparación meniscal son causas impera-
ti vas de rigidez cuando no se realiza de forma 
correcta. La distrofi a simpáti ca refl eja es muy 
frecuente en artrofi brosis, la presencia de esta 
enfermedad impide la rehabilitación adecuada 
del paciente.

PROBLEMAS MECÁNICOS

Las causas mecánicas son la infl amación, los 
injertos ligamentosos mal situados y los tejidos 
desplazados. La reconstrucción de ligamento 
cruzado anterior sigue siendo la causa más fre-
cuente de artrofi brosis, prácti camente en todas 

las  series que describen el tratamiento de este 
proceso. Los errores de colocación más habitua-
les son los siguientes: a) posición anterior del 
túnel femoral que conduce a un acortamiento 
del injerto intrarti cular, y b) posición anterior del 
túnel ti bial que conduce a una compresión del 
techo de la escotadura.  La  limitación postqui-
rúrgica de la extensión (mecánica por error téc-
nico o por el protocolo de rehabilitación) puede 
traducirse en la formación de una lesión del cí-
clope, que es un módulo proliferati vo a parti r 
de una cicatriz fi brovascular que aparece por 
delante del injerto del ligamento cruzado ante-
rior, esto aplica para la artrofi brosis en fl exión. 
Sin embargo, en este estudio todos nuestros 
pacientes cursan con artrofi brosis en extensión 
asociados todos a fractura de fémur, siendo 
esta la causa más frecuente.

MANEJO

El tratamiento de la artrofi brosis depende del 
ti po de fenómeno desencadenante y el ti empo 
de evolución; en cada caso se analiza de forma  
individual. En la  artrofi brosis ti po 1, la rodilla 
afectada no llega a una extensión completa (in-
cluido recurvatum fi siológico) igual que la con-
tralateral. Muchas veces esto es el resultado de 

la pérdida precoz de la extensión y la formación 
resulta de una cicatriz en la parte anterior de la 
escotadura o entre ella; y la almohadilla adipo-
sa, en este caso el manejo es conservador con 
ortesis y rehabilitación.

Por otra parte, en la artrofi brosis ti po 2 solo 
está limitada la fl exión. Es una consecuencia 
tí pica de la inmovilización en extensión y la ci-
catrización suprarrotuliana correspondiente, 
también puede ser el resultado de las adheren-
cias entre el cuádricep y el fémur; en el ti po 2 
la rótula solo ti ene limitado su desplazamiento 
inferior y no se encuentra  atrapada por la ci-
catriz. La rehabilitación es el pilar principal en 
el tratamiento inicial de este ti po de artrofi bro-
sis, si esta no es efecti va y el paciente ti ene 4-6 
meses de evolución, se recomienda la manipu-
lación bajo anestesia asisti da por artroscopia, si 
es necesario.

Por últi mo, los síndromes de atrapamiento de la 
rótula abarcan los ti pos 3 y 4 de artrofi brosis y 
se prologan con el síndrome de contractura in-
frarrotuliana. Casi siempre es necesario su tra-
tamiento quirúrgico, pero  debería postergarse 
hasta la resolución completa de la infl amación; 
para estas lesiones se han propuesto procedi-
mientos abiertos, artroscópicos y combinados 
en los que se ha descrito, la osteotomía de des-
plazamiento del tubérculo ti bial De Delee, libe-
ración de los reti náculos media y lateral, cua-

driceplasti a. Todo va a depender del ti empo de 
evolución y de si el compromiso es extrarti cular 
(artrofi brosis en extensión) o intrarti cular (artro-
fi brosis en fl exión).

Atrofi brosis: algoritmo terapéuti co

algoritmo para el tratamiento de la artrofi brosis.

Limitación del movimiento 
de la rodilla

Estudios de imagen:
Radiografí a, TC o RM

Bloqueo mecánico al 
movimiento

Cirugía Infl amación de los tejidos 
perirrotulianos

Corti coesteroides orales
Movilización suave

Resolución

Cirugía Cirugía

ResoluciónRigidez persistente: pasados 
más de 4 meses o si fracasa la 
evolución con la fi sioterapia 

Rigidez persistente: pasados 
más de 4 meses o si fracasa la 
evolución con la fi sioterapia 

Sin infl amación

Fisioterapia enérgica
Movilización focalizada

Sin bloqueo mecánico 
al movimiento
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De acuerdo a todo lo anterior, en este traba-
jo damos a conocer una nueva técnica para 
el manejo de artrofi brosis crónica en exten-
sión, con manejo solo de estructuras extrar-
ti culares a través de la técnica quirúrgica 
DECOLLE-LEIB; procedimiento mínimamente 
invasivo por endoscopio donde no se realizan 
tenotomías, alargamiento tendinoso, ni libe-
ración de los reti náculos lateral y media. Con 
esta técnica iniciamos el procedimiento en el 
muslo proximal y concluye en la tuberosidad 
anterior de la ti bia, donde abordamos solo 
estructuras extrarti culares, no visualizamos 
la cavidad arti cular.  Con esta técnica hemos 
demostrado a parti r del manejo de 18 pacien-
tes, que para lograr fl exión de la rodilla no es 
necesario abordar las estructuras anatómicas 
interarti culares donde el paciente, luego del 
procedimiento, es manejado inmediatamente 
por el departamento de fi siatría para poder 
obtener resultados esperados.

Contraindicaciones absolutas:

1- Artroplasti a previa de rodilla.

2- Pacientes con fractura de patela.

3- Rotura previa de tendón rotuliano. 

4-Pseudoartrosis de fémur.

Contraindicaciones relati vas:

1-Lesiones multi ligamentarias sin tratar.

2- Osteomieliti s.

COMPLICACIONES

-Fractura de patela.

-Fractura de fémur.

-Rotura del tendón rotuliano.

-Recidiva de la contractura.

-Infección.

RESULTADOS

De los 32 pacientes operados, tres de ellos se 
complicaron con recidiva por retraso en el ini-
cio de rehabilitación, pues todos los pacientes 
deben ir a terapia en lo inmediato. Uno de ellos 
se quedó

en extensión dado que solo recibió hidrotera-
pia y los movimientos pasivos y acti vos intenta-
ron iniciarlos a los 15 días. El segundo paciente 
quedó en artrofi brosis en fl exión 45 grados, por 
lo que ambos fueron reintervenidos; al primer 
paciente se le realizó el Decolle-Leib, y al segun-
do solo manipulación bajo anestesia. El tercer 
paciente es femenino de 10 años a quien los 
padres no le dieron el seguimiento adecuado 
con rehabilitación; el resto de los pacientes, 5 
meses después están entre 95 y 100 grados de 
fl exión, dos de ellos con fracturas periprotésica 
al intentar fl exionar, puesto que en los inicios 
no liberábamos las bandas de tensión laterales.

Cabe señalar que todos los pacientes cursaban 
con artrofi brosis grado 3 y 4 con rodilla en exten-

sión con 0-45 grados de fl exión, asociados todos 
a traumati smos de alta intensidad con fractura 
de fémur y con más de un procedimiento qui-
rúrgico en el fémur; dos de los pacientes  tenían 
reconstrucción multi ligamentaria de la rodilla. Es 
importante tener en cuenta que inmediatamen-
te después del procedimiento el paciente debe 
ser someti do a seguimiento exhausti vo e inten-
so por fi siatría, con movimientos acti vos-pasivos 
de fl exo-extensión de la rodilla; se recomienda 
manejo diario y puede tener una duración de 
3 a 8 meses de rehabilitación. De hecho, si las 
condiciones del paciente lo permiten, iniciamos 
terapia con CPM intrahospitalaria y luego segui-
miento ambulatorio.

TÉCNICA QUIRÚRGICA DECOLLE-
LEIB

La técnica quirúrgica consiste en liberar las 
bandas de tensión extrarti cular que producen 
la rigidez de la rodilla, las cuales se localizan en 
la cara anterior del fémur, en la región supra e 
infrarrotuliana; cuando la artrofi brosis en ex-
tensión se asocia a reemplazo de rodilla se debe 
liberar  la tensión que se encuentra, en estos 

casos en las zonas laterales de la rodilla. El pro-
cedimiento inicia en la parte superior del muslo 
donde se palpe la tensión y con un portal lateral, 
el segundo portal se realiza en la zona antero-
medial del muslo, evitando siempre el nervio 
crural; así se va descendiendo hasta la región 
infrarrotuliana sin acceder a la arti culación, por 
lo que se trata de una técnica endoscópica más 
que artroscópica; luego de liberar las bandas de 
tensión iniciamos el proceso de fl exión de ma-
nera meti culosa hasta lograrla por completo.

En caso de que sea difi cultoso la fl exión, iden-
ti fi camos a través de la palpación si hay alguna 
zona de tensión y liberamos. Es importante des-
tacar que se debe iniciar la rehabilitación fí sica 
intrahospitalaria si es posible con el CMP al día 
siguiente del procedimiento, de lo contrario los 
resultados no serán los deseados.
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R
ESUMEN: el diagnósti co de la 
lesión del nervio espinal sue-
le ser difí cil de diagnosti car 
pues no es una lesión muy fre-
cuente (6-8 %frecuencia), y si 
no se identi fi can los signos y 

síntomas que  presenta el paciente con dicha 
lesión, esta ocasiona parálisis del músculo tra-
pecio; principal estabilizador de la escápula y 
que contribuye en los movimientos de fl exión, 
rotación y abducción del hombro. Este es muy 
suscepti ble a ser lesionado dado que su trayec-
to es superfi cial en el triángulo posterior del 
cuello.  PRESENTACIÓN DE CASO: masculino 
31 años de edad, con historia de accidente de 
tránsito de 2 años de evolución; 1 año después 
se le propone cirugía cervical por siringomielia; 
6 meses después de la cirugía presenta incapa-
cidad y dolor para la fl exión, abducción; tratada 
con rehabilitación con resultados no efecti vos, 
se confi rma diagnósti co con EMG y velocidad 
de conducción, por lo que se propone cirugía 
con fi nes de descompresión. Cabe mencionar 
que fue manejado con el diagnósti co de lesión 
de manguito rotador del cual iba a ser operado. 
CONCLUSIÓN: si se detecta la lesión inmedia-
ta debe efectuarse la reconstrucción nerviosa 
o la descompresión del nervio.

Palabras clave: lesión del nervioespinal, parálisis 
del trapecio.

ABSTRAC: the diagnosis of spinal injury is usua-
lly diffi  cult of the symptoms and signs that the 
pati ent presents with this injury are not known.  
Injury to the spinal accessory nerve leads to 
trapezius palsy.  The trapezius is a major sca-
pular stabilizer, it contributes to scapulothora-
cic rhythm by elevati ng, rotati ng and retracti ng 
of the scapula.  He is very suscepti ble to being 
injured since its trajectory is superfi cial in the 
posterior triangle of the neck.  CASE PRESEN-
TATION:  31 years old, male, with history of tra-
ffi  c accident of 2 years of evoluti on, 1 year later 
cervical surgery is proposed for syringomyelia, 
6 month later it presents disability and pain to 
the abducti on, fl exion, treated with rehabilita-
ti on with ineff ecti ve results; the diagnosis is 
made with electromyography and conducti on 
velocity, pati ent is operated for nerve decom-
pression purposes, it is worth  menti oning that 
he was managed with the diagnosis of a rotator 
cuff  and was going to be operated for that in-
jury. CONCLUSION: if the immediate injury is 
detected, reconstructi on or decompression of 
the nerve must be performed.

KEY WORDS: spinal accessory nerve injury, 

Trapezius palsy.

INTRODUCCIÓN: 

El nervio espinal o accesorio fue considerado 
en la anti güedad como rama del nervio vago 
por Galeno, Vesalio y Falopio. La primera des-
cripción como nervio craneal individual fue 
realizada por Thomas Willis en 1664. Por su 
parte,Sommerrring lo designó como el XI par 
craneal y Scarpa lo confi rmó en sus ilustracio-
nes. Duchenne en 1855 describió su lesión y su 
repercusión detallada sobre el músculo trape-
cio; este nervio puede ser lesionado fácilmen-
te al realizar cirugías cervicales, puesto que su 

trayecto entre los músculos esternocleidomas-
toideos y trapecio se hace superfi cial, encon-
trándose en el tejido subcutáneo en el triángulo 
posterior del cuello.

Figura1. Visualización de hundimiento de las fo-
sas supraclaviculares.

Figura 2. Evidencia de desplazamiento de las 
escápulas hacia lateral y atrofi a de ambos mús-
culos trapecio.

PRESENTACIÓN CASO CLÍNICO

Masculino 31 años de edad con historia de acci-
dente de tránsito de 2 años de evolución, 1 año 
después del accidente presenta cefalea intensa 
y debilidad en miembros superiores, por lo que 
asisti ó a consulta de neurocirugía. Tras realizarle 
resonancia magnéti ca se le diagnosti ca siringo-
mielia; fue intervenido de inmediato y someti do 
a rehabilitación fí sica por 6 meses.  Además, el 
paciente refi ere que luego de la cirugía presen-
tó dolor intenso en ambos miembros superio-
res, debilidad e incapacidad para abducción (45 
grados), fl exión (60), limitación para rotación 
externa (45). De esa forma, fue manejado por 
varios ortopedistas con diagnósti co de lesión 
de manguito rotador.

Referido por su neurocirujano tratante a nues-
tra consulta, evaluamos al paciente y encontra-
mos en la exploración fí sica los movimientos 
acti vos con las limitaciones ya mencionadas,  
hundimiento de ambas fosas supraclaviculares, 
signo de murciélago positi vo (elevación de la 
musculatura supraescapular al intentar abdu-
cir los hombros) bilateral, hipertrofi a de ester-
nocleidomastoideo bilateral, descenso ambos 
hombros, cicatriz región posterior cervical pos-
terior, desplazamiento bilateral de la escápula y 
atrofi a del trapecio bilateral.

A la palpación: trapecio superior de consistencia 
pétrea. La fuerza muscular valorada en escala de 
0-5, en ambos hombros muestra trapecio supe-

DRA. MARÍA A. RODRÍGUEZ G., DR. LUIS A. ESPINOSA J.

Neuropatía del 
nervio espinal,

 PRESENTACIÓN DE 
UN CASO CLÍNICO.
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rior en 1, esternocleidomastoideo 3 romboides 
3, para ambos hombros y 5 para el resto de la 
musculatura.  Se le realizan pruebas para hombro 
estando todas normales, Neer, Speed, Yegurson, 
Pate, Lift -Off , Abrazo de oso. De igual modo, le 
realizamos EMG y velocidad de conducción don-
de reportó latencia prolongada para nervio espi-
nal sin datos de denervación, por lo que propusi-
mos cirugía con fi nes de descompresión nervios 
y exploración artroscópica del hombro, en el cual 
no encontramos datos de lesión alguna.

DISCUSIÓN

La etiología de la lesión del nervio espinal 
que ocasiona parálisis del músculo trapecio 
es múltiple, la más frecuente es de origen 
iatrogénico durante la biopsia o escisión de 
ganglios linfáticos o tumores benignos en el 
triángulo posterior del cuello; otra causa qui-
rúrgica es la resección  intencional durante 
cirugías radicales del cuello, lo que puede 
presentarse en otras cirugías como  estira-
mientos estéticos faciales, paratiroidecto-
mia, siringomielia, canulación de la  vena 
yugular interna, heridas de cuello, traumas 
cerrados, principalmente en jugadores de 
Hockey, lucha, en  movimientos bruscos por 
quiroprácticos, mordidas en el cuello, luxa-
ciones acromioclaviculares severas, acciden-
tes automovilísticos, problemas neurológi-
cos como el Síndrome de Vernet, neuritis y 
enfermedad de neurona motora.

Ahora, el diagnósti co diferencial se hace con 
parálisis del nervio torácico largo, síndrome 
miofacial de cintura escapular, esguince cervi-
cal, radiculopatí as, afección alta del plexo bra-
quial, lesión manguito rotador y lesiones del 
circunfl ejo. La inervación motora del músculo 
trapecio es proporcionada por el nervio espi-
nal, sus fi bras propiocepti vas transcurren por 
ramas del plexo cervical originadas en la terce-
ra, cuarta y quinta ramas cervicales. Su origen 
es el núcleo espinal localizado en la parte dor-
solateral de la columna gris central de los 5 o 6 
segmentos medulares superiores.

De esa forma, los estudios que confi rman el 
diagnósti co son EMG, velocidad de conduc-
ción motora, y  ultrasonido. Por tanto, el tra-
tamiento va a depender de la eti ología. Si hay 
sección total del nervio o compresión, el ma-
nejo de inmediato, ya sea exploración o des-
compresión, es recomendado para una mejor 
evolución. Si la lesión total se opera antes de 
los 3 meses, se recomienda injerto para evitar  
el esti ramiento del nervio, pero si es después 
del año se sugiere la cirugía de Edén-Lange, 
que consiste en transposición del músculo an-
gular del omoplato acrimino, y del romboides a 
la fosa supraespinosa para estabilizar la escá-
pula. En nuestro caso se le realizó descompre-
sión del nervio a nivel del triángulo posterior 
de la base del cuello, en las fi bras superiores 
del trapecio, liberando las mismas a nivel de la 
parte posterior de la fosa supraclavicular para 
disminuir la contractura de dicho músculo.

RESULTADOS

Cinco meses después de la descompresión del 
nervio en el paciente no se visualiza hundimien-
to de las fosas supraclaviculares, ya no se ob-
serva la elevación de los músculos de la región 
supraescapular, no presenta dolor, con fl exión 
de 110 grados, abducción de 100 grados, rota-
ción externa 80 grados; reincorporándose a los 
4 meses a la natación.

Figura 3. Imagen del nervio espinal.

REFERENCIAS

Millet PS, Romero A, Brawn S. Spinal accessory nerve injury aft er rhyti dectomy (face-
lift ): a case report. J Shoulder Elbow Surgery.  2009; 18: 5-7.

Water JM, Bigliari LU. Spinal Accessory nerve injury. Cain orthop Retag Res 1999; 
368: 5-6.

Testut L, Latarjet A. Tratado de anatomía Humana. Barcelona, Salvat 1979;179-183.

Figura 5. Imagen del postquirúrgico donde 
ya no se evidencia hundimiento de las fosas 
supraclaviculares y las fi bras superiores del 
trapecio no presentan elevación.

Figura 4. a, b 
y c muestran 
la anatomía 
artroscopia 
normal.
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Fractura de la meseta tibial asistida por artroscopia 
Dr. Edwin Rodríguez Almanzar; Dr.Moisés Aquino
I Hospital Regional Luis L. Bogaert Mao Valverde.  
República Dominicana. 

 ________________________________________

RESUMEN

Fundamento: las fracturas de la meseta tibial 
pueden ser de bajo o alto grado; las de bajo gra-
do que se corresponden con los tipos I al III de la 
clasificación de Schatzker, pueden ser tratadas 
mediante reducción asistida por artroscopia. 

Métodos: se realizó un estudio observacional 
descriptivo en el Hospital Luis L. Bogaert de la 
ciudad de Mao Valverde - República Dominica-
na, desde marzo de 2016 hasta julio de 2017. El 
universo estuvo conformado por 28 pacientes 
de los cuales 19 reunieron los criterios de se-
lección que fueron: edad del paciente, material 
utilizado, tipo de fractura, causas de fractura, 
lesiones asociadas a la cual se le realizó reso-
nancia magnética, buenos resultados con la es-
cala y por último, la complicación más frecuente. 

Se excluyeron pacientes mayores de 65 años y  
con fracturas expuestas, politraumas, lesiones 
vasculares o neurológicas asociadas. 

Abstract

Background: fractures of the tibial plateau 
can be of low or high grade; those of low gra-
de, which correspond to types I to III of the 
Schatzker classification. They can be treated by 
assisted reduction by arthroscopy.

Methods: a descriptive observational study was 
conducted at the Luis L. Bogaert Hospital in the 
city of Mao Valverde Dominican Republic from 
March 2016 to July 2017. The universe consis-
ted of 28 patients of which 19 met the selection 
criteria which were age of the patient, material 
used, type of fracture, causes of fracture, asso-
ciated lesions which had an MRI, good results 
with the scale and, lastly, the most frequent 
complication, patients older than 65 years and 
with exposed fractures were excluded traumas, 
associated vascular or neurological injuries.

Resultados: la edad más afectada fue de 18-25 
años con un 47%; la razón sexo masculino-fe-
menino fue de 8 a 1. 13 pacientes fueron trata-
dos mediante reducción artroscópica y fijación 
percutánea, mientras que a 6 se les realizó re-
ducción abierta y osteosíntesis con placa tomi-
llos bajo control artroscópico. Predominó el tipo 
I de fractura en el 52 % de los pacientes estu-
diados. Las causas de producción de la fractura 
los accidentes tránsitos ocuparon un 79%. Las 
lesiones de menisco asociadas predominaron 
al ser encontradas en el 68% de los pacientes 
de los cuales la lesión del menisco lateral fue el 
más afectado con un 60%. Se obtuvo un 73% 
de buenos resultados (Puntuación de Delamar-
ter), la complicación más frecuente fue infec-
ción sub-aguda y la pseudoartrosis con 6%.

Conclusiones: la reducción asistida por artrosco-
pia en pacientes con fractura de la meseta tibial 
es un método efectivo desde el punto de vista 
funcional y sirve para lograr una articulación ali-
neada, indolora, estable, y con arco movilidad es-
table. En este estudio se evidenció que se puede 
usar artroscópico para valorar reducción asistida 
por esta vía. La relación al sexo más afectado fue 
el masculino, el implante más utilizado fue Tor-
nillos de esponjosos. Los resultados son buenos, 
en todas estas causas coincidimos con el trabajo 
publicado por el Dr. Pablo Carrilero en la revista 
artroscopia argentina vol. 8. La edad más afec-
tada fue la 18 a 25 años, aquí diferimos con los 
trabajos publicados por los doctores Alejandro 
Álvarez y Carlos Ortegas en la revista Archivo 
Medico de Camagüey distamos también en que 
la fractura más afectada fue la Schatzker tipo I y 
ellos refieren que fueron la tipo II y coincidimos 
con ellos en que las lesiones meniscos son las 
más frecuentes. Adicionalmente, concordamos 
con los doctores Eduardo Abalo y Fernando Ro-
dríguez en la revista argentina artroscopia volu-
men 18 en su trabajo “Tratamiento artroscópico 
en fractura platillo externo”, en que las lesiones 
más frecuente fueron las lesiones Puntuación de 
Delamarter menisco externo, la Puntuación de 
Delamarter; además, la buena fue la más común 

y la complicación más frecuente fue la infección 
subaguda. 

DeCS: artroscopia; fracturas de la tibia; reso-
nancia magnética; meniscos tibiales; epidemio-
logía descriptiva.

________________________________________

EDADES

Figura 1. Edad 18-25 (9 casos), 26-33 (4 casos), 34-42 (3 
casos), 43-50 (2 casos), 51-58 (1 caso), 59-65 (0 casos)

RELACIÓN  HOMBRE Y MUJER:

Figura 2.17 hombres afectados (89%) y 2 mujeres afecta-
das (11%)

MATERIALES DE SÍNTESIS UTILIZADOS:

Figura 3. Tornillos canulados 14 pacientes  (73 %), placas 5 
pacientes (27%)

PERIODO MARZO 2016 A JULIO 2017.
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LA CLASIFICACIÓN DE SCHATZKER:

Figura 4. Clasificación Schatzker tipo I 10 casos (52 %); 
tipo II 2 casos (10 %); tipo III 4 casos (21 %), tipo IV 1 caso 
(5 %); tipo VI casos (10 %)

CAUSAS DE PRODUCCIÓN

Figura 5. Las causas de producción de la fractura fueron 
accidentes de tránsito 15 casos (78%); caídas de altura dos 
casos  (11%); accidentes laborales 2 casos (11%)

LESIÓN ASOCIADA:

Figura 6. La lesión asociada más encontrada fue la de me-
nisco (10) para un 52%, lesión ligamento colateral medial 
(3) para un 16%, lesión LCA (2) para 11% y no lesiones 
asociadas (4) para un 21%.

MENISCOS MÁS AFECTADOS:

Figura 7. Lesión menisco lateral 6 casos (60%), medial 2 
casos (20%)  y 2 con ambos (10%).

LOS RESULTADOS FINALES FUERON AGRU-
PADOS SEGÚN LA SIGUIENTE ESCALA DELA-
MARTER:

Figura 8. Los resultados se evaluaron de 90-100: resultado 
excelente 3 pacientes; 80-89: resultado bueno 14 pacien-
tes; 70-79: resultado regular 1 pacientes; y menos de 70: 
resultado malo 1 paciente.

LA COMPLICACIÓN MÁS FRECUENTE:

Figura 9. Complicaciones más frecuentes: ningunas 17 
(88%), infecciones subagudas (6%), pseudoartrosis 1 caso 
(6%). 
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 Afectación platillo lateral más menisco

Imágenes de casos 

Platillo medial   

Afectación meniscos más platillo

Platillo medial   

Meseta lateral

Radiografía prequirúrgica afectación meseta 
post

Radiografía preafectación meseta post  
más menisco

Afectación meseta tibial platillo medial más menisco

Afectación meseta parte posterior
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E
l pasado mes de diciembre se celebró 
en Bávaro, Punta Cana, los días 6 al 9, 
nuestro 39vo Congreso Internacional 
de Ortopedia y Traumatología.

El evento, realizado con el apoyo de la junta 
directiva nacional de la Sociedad Dominicana 
de Ortopedia y el Dr. Julio Landrón a la cabeza, 
contó con la participación de más de 46 con-
ferencistas internacionales y se desarrollaron 
diferentes módulos de Artroscopia, reemplazos 
articulares, fijación externa, ortopedia infantil, 
tumores, columna y un novedoso AODAY de 
AOtrauma.

Se destacaron la participación de 11 presiden-
tes internacionales los cuales estuvieron duran-

te este magno evento y pudieron sentir el calor 
de los ciudadanos ortopedistas dominicanos, 
así como disfrutar de las bellezas naturales que 
tiene nuestro país.

En el evento se percibió la gran unidad y armo-
nía que reina entre los ortopedistas dominica-
nos y la sensación de esperanza de poder se-
guir contribuyendo con la educación continua 
de todos los cirujanos ortopedas traumatólogos 
dominicanos y de toda la región de Latinoamé-
rica, causa con la que la SDOT está cada vez 
más comprometida.

39vo Congreso 
Internacional 
de Ortopedia y 
Traumatología
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L
a Sociedad Dominicana de Orto-
pedia y Traumatología y la junta 
directiva 2017-2019 se llenó de 
gran satisfacción por la acogida 
que ha tenido con la Academia 
Americana de Ortopedia y Trau-

matología. 

Más aun en el Meeting AAOS 2018 donde 
tuvimos una participación de más de 100 or-
topedistas dominicanos y donde la Sociedad 
Dominicana de Ortopedia pudo facilitarle ha-
bitaciones gratuitas a más de 50 ortopedistas 
que por la limitación de sus recursos, sin estas 
facilidades, no hubiesen podido asistir. 

Agradecemos la receptividad del presidente de 
la AAOS y todo su equipo, ya que para el con-
greso 2018 nos enviaran 3 conferencistas per-

tenecientes a su institución en el área de reem-
plazos articulares, quienes estarán con nosotros 
participando dentro del módulo de reemplazos 
articulares. 

Además, como es ya costumbre, tuvimos la 
presencia de un stand en el área de exhibición, 
donde pudimos divulgar todas las actividades 
científicas que realizamos en el 2017 y todas las  
que realizaremos en este 2018. 

La unidad mostrada por los ortopedas domini-
canos ha garantizado que instituciones como 
ésta, la AAOS, puedan brindarnos la facilidades 
para nosotros estar presentes al igual que otras 
instituciones mundiales, esperamos que esto 
siga manteniéndose y materializándose con el 
transcurrir de los años.

Meeting
AAOS 2018



Invita a todos los miembros 
AO a Renovar su membresía 
y estar al día, y  recibir todos 
los bene� cios que tenemos al 
ser miembro del Aotrauma.

REPUBLICA DOMINICANA
AOTRAUMA


