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La residencia médica es un sistema de formación y entrenamiento de posgrado, de trabajo a tiempo completo y 
exclusivo, antiguamente con residencia dentro del hospital (de ahí su denominación).  

Parte de los objetivos de nuestro Comité es controlar que se mantenga y se mejore la calidad de la formación 
de los residentes y que se desarrolle en forma adecuada. Sin embargo, cada vez más frecuentemente visitamos 
Residencias que no reúnen los estándares mínimos para ser acreditadas y, por lo tanto, nos seguimos preguntando 
si estamos formando, de manera adecuada, a los futuros traumatólogos. 

Desde el Comité analizamos la cantidad de cupos de residentes ofrecidos en nuestro país tanto en el sistema 
público como en el privado y lo comparamos con la cantidad de residentes que se forman en otros países de Lati-
noamérica y del mundo. En 2022, se ofrecieron 346 cargos en 140 centros. Por lo tanto, si se cubrieran todos esos 
puestos ofrecidos, si ningún residente renunciara durante su residencia y si ninguno emigrara al finalizar, habría 
346 nuevos traumatólogos cada año en nuestro país. 

Comparamos el número de Residentes formados en la Argentina con el número que forman algunos otros países 
y la relación con la cantidad de habitantes de cada uno de ellos: la Argentina habilitó este año la formación de 
1 traumatólogo cada 131.000 habitantes; Colombia, 1 cada 678.000; Uruguay forma 1 residente cada 315.000 
habitantes por año; Ecuador, 1 cada 840.000; Francia, 1 cada 500.000; España, 1 cada 169.000 y Estados Unidos, 
1 cada 379.000 (Tabla). 

Residencias de Ortopedia y 
Traumatología en la Argentina
Dr. Carlos R. Pelaez
Comité de Residencias y/o Sistemas Equivalentes de la AAOT

Tabla. Comparación de los residentes formados en la Argentina y en otros países

Población Residentes de Ortopedia 
y Traumatología por año

Residente/
habitantes

Residente/
100.000 habitantes

Relación Argentina/
otro país

ARGENTINA 45.376.763 346 1/131.147 0,76 1 

España  47.326.687 280 1/169.024 0,59 1,3 / 1 

Uruguay 3.474.000 11 1/315.818 0,32 2,4 / 1 

Estados Unidos 329.500.000 868 1/379.608 0,26 2,9 / 1 

Francia 60.110.000 120 1/500.917 0,20 3,8 / 1 

Colombia 51.600.000 76 1/678.947 0,15 5,2 / 1 

Ecuador  17.640.000 21 1/840.000 0,12 6,4 / 1 
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Quienes aspiran a ingresar en una residencia seguramente pretenden que haya tantos cargos como aspirantes 
existan o que haya más puestos de Residentes en los mejores centros formadores. Desde la perspectiva de algunos 
hospitales, clínicas y sanatorios, es beneficioso tener muchos residentes, debido a que representan el trabajo más 
barato del mercado, medido fundamentalmente en horas/hombre. Por otro lado, en muchas de las instituciones que 
visitamos, los residentes realizan, además de su actividad asistencial y académica, tareas que corresponderían al 
sector administrativo o a los auxiliares, como enfermeros, camilleros, radiólogos, etc., abusando de una posición 
dominante del sistema, la mayoría de las veces, viciada por las malas costumbres.  

El sistema de salud pública, en general, pareciera que busca formar muchos Traumatólogos, independientemente 
del lugar físico, ciudad o región de que se trate. Sin embargo, creemos que no hay fundamentos científicos para 
formar tal cantidad de traumatólogos. Más aún, en una especialidad práctica como la Ortopedia y Traumatología 
y sabiendo que, en nuestra formación, es fundamental el saber, pero también el hacer, la relación entre número de 
residentes y procedimientos realizados es inversamente proporcional, lo que conlleva una formación muchas veces 
deficiente.  

En relación con esto, sabemos que el porcentaje de desaprobados en el Examen de Certificación de nuestra Aso-
ciación se está incrementando en los últimos años. Del análisis efectuado sobre esta instancia de evaluación, obser-
vamos que hay Residencias cuyos residentes suelen no acceder a la Certificación de especialistas de la AAOT, en 
parte, quizás por no tener intenciones de hacerlo y, en parte, por desaprobar el examen y, al mismo tiempo, vemos 
residentes de centros cuyos aspirantes históricamente aprobaban el examen y que, en los últimos años, también han 
tenido dificultades en dicha instancia. 

Esta situación demuestra que, por lo menos en algunos aspectos, el nivel de formación tendería a descender 
respecto a años anteriores, lo cual nos preocupa y debería preocupar a los responsables de la apertura de nuevas 
residencias o del incremento de cupos en aquellas residencias ya funcionando.  

Por otra parte, existe un alto porcentaje de cupos que quedan vacantes y sin ocupación. Diferentes razones 
motivan esa deserción, entre las que se incluyen la baja remuneración, la elevada carga horaria, la falta de interés 
formativo, etc. Teniendo en cuenta estos cupos vacantes quizás nos deberíamos replantear la idea de seguir incre-
mentando cupos o centros formadores. 

Además del aspecto formativo, debemos considerar que el hecho de incorporar cada vez más colegas al sistema, 
implica también un perjuicio a nosotros mismos a la hora de evaluar honorarios ante un claro desequilibrio entre 
oferta y demanda. 

Por lo expuesto hasta aquí, creemos que no deben abrirse nuevas residencias ni nuevos cargos para residentes, 
sino mejorar las condiciones formativas y laborales de los Residentes y de los Traumatólogos ya formados. 

Por todo esto es que consideramos que la Asociación Argentina de Ortopedia y Traumatología y el Comité de 
Residencias no pueden desentenderse, sino que deben ser guías y protagonistas de la formación y de la práctica 
de la Ortopedia y Traumatología Argentina. 

Estimamos importante que la AAOT trabaje en conjunto con el Ministerio de Salud de la Nación y los provin-
ciales, las Universidades, etc., en la previsión, la regulación y el estímulo de acciones que mejoren la calidad de 
la traumatología, sin delegar esa función en otras instituciones que no tienen, como la AAOT, la formación o la 
capacidad para llevarla a cabo. Para ello, el Comité de Residencias diseñó en conjunto con el Ministerio de Salud 
de la Nación y otras entidades un marco de referencia que debería ser ley fundamental de toda Residencia, pero 
estamos seguros de que es mucho el trabajo que queda por hacer.   

Finalmente invitamos a reflexionar sobre la CANTIDAD de vacantes que se ofrecen todos los años y la CALI-
DAD del sistema de residencias actual, en muchos aspectos, relacionada con la cantidad de residentes en cada 
centro formador. 
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Figura 1. Radiografías de rodilla izquierda, de frente y de perfil. 
Lesión de tipo radiolúcida, con un patrón geográfico tipo Ib (con 
bordes definidos sin halo esclerótico), en el sector metafisodiafisario, 
con adelgazamiento de la cortical, pero sin rotura.

INSTRUCCIÓN ORTOPÉDICA DE POSGRADO - IMÁGENES 

Hombre de 36 años que consulta por gonalgia izquierda luego de la actividad física, sin un antecedente de trauma.  
No refiere dolor durante las maniobras dinámicas ni palpatorias. Se solicitan radiografías de rodilla izquierda, de 

frente y de perfil, y se completa la evaluación con una resonancia magnética sin medio de contraste. 

HallazgoS e interpretación de los estudios por imágenes
En las radiografías de rodilla izquierda, de frente y de perfil, se visualiza una lesión radiolúcida, con un patrón 

de tipo geográfico, de bordes definidos, pero sin halo esclerótico, en íntimo contacto con la cortical externa en el 
sector metafisodiafisario distal del fémur (Figura 1). 

Presentación del caso
Rodrigo Re
Servicio de Diagnóstico por Imágenes, Jefe del Área Osteoarticular/Musculoesquelético - Intervencionismo, Sanatorio Allende, 
Córdoba, Argentina

Resolución en la página 369.
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En la resonancia magnética de rodilla izquierda, se puede observar edema óseo en el cóndilo femoral externo, 
con compromiso de los sectores metafisario y epifisario. También se visualiza una lesión hipointensa en la secuen-
cia potenciada en T1 (Figura 2A) y ligeramente heterogénea en secuencias sensibles a los líquidos, con algunos 
tabiques en su interior (Figura 2B). 

Figura 2. Resonancia magnética de rodilla izquierda sin medio de contraste. A. Cortes coronal y sagital en secuencia 
potenciada en T1. Se visualiza una lesión hipointensa que contacta con la cortical, no se observa rotura. B. Cortes coronal, 
sagital y axial en secuencias de densidad protónica con supresión grasa. Se visualiza un importante edema óseo (flecha) con 
lesión heterogénea, predominantemente hiperintensa, con tabiques y niveles líquido-líquido en su interior. 

A

B

Se le indica al paciente reposo deportivo y analgésicos. Se plantea el caso en el Comité de Tumores Musculoes-
queléticos. 

El paciente acude a una nueva consulta y se le solicitan una resonancia magnética con medio de contraste y una 
tomografía computarizada.
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Resumen
Introducción: La enfermedad degenerativa de la columna lumbar es frecuente, pero aún existen dudas en relación con los crite-
rios de inestabilidad. Objetivos: Analizar la relación del signo del fluido facetario lumbar como criterio de inestabilidad vertebral 
segmentaria. Materiales y Métodos: Pacientes con enfermedad lumbar crónica, que presentan hidrartrosis facetaria en la reso-
nancia magnética y las radiografías de columna lumbar dinámicas. Se analizan la prevalencia del sexo, la edad, la sintomatología 
principal y el dolor a la extensión unilateral o bilateral. Resultados: Se evaluó a 139 pacientes (62% mujeres), con un promedio de 
edad de 50.8 años; el principal motivo de consulta fue lumbalgia (76%). El 65% refería dolor en extensión; el 35%, dolor unilateral 
y el 30%, dolor bilateral. El 14% tenía espondilolistesis de bajo grado en L4-L5 y el 7%, en L5-S1. La hidrartrosis era unilateral en 
el 20% y bilateral en el 80%; el nivel de hidrartrosis más frecuente era en L4-L5 (58%). El 6% tenía solo inestabilidad traslacional 
y el 2%, mixta. Un 8% presentaba Modic I y un 5%, Modic II. Conclusiones: La presencia de fluido facetario no es un criterio de 
inestabilidad vertebral segmentaria, al margen del nivel y el segmento localizado, o la presentación facetaria lumbar unilateral o 
bilateral.
Palabras clave: Enfermedad lumbar crónica; inestabilidad angular; inestabilidad traslacional; fluido facetario; lumbalgia.
Nivel de Evidencia: IV 

Facet Fluid Sign and Segmental Instability of the Spine

ABSTRACT
Introduction: Degenerative lumbar spine disease is prevalent, however, the criteria for instability are still debated. Objectives: 
To analyze the presence of the lumbar facet fluid sign as a criterion for segmental instability of the spine. Materials and Meth-
ods: Patients with chronic lumbar disease, who present facet hydrarthrosis on MRI and dynamic lumbar spine radiographs. The 
prevalence of sex, age, main symptomatology, and pain on unilateral or bilateral extension was investigated. Results: A total of 
139 patients (62% women) were evaluated, with an average age of 50.8 years; the main reason for consultation was low back pain 
(76%). Sixty-five percent reported pain in extension, with 35% reporting unilateral pain and 30% reporting bilateral pain. Fourteen 
percent had low-grade spondylolisthesis at L4-L5 and 7% at L5-S1. Hydrarthrosis was unilateral in 20% and bilateral in 80%; the 
most frequent level of hydrarthrosis was L4-L5 (58%). Six percent had only translational instability and 2% had mixed instability. 8% 
and 5%, respectively, had Modic I and Modic II changes. Conclusions: The presence of facet fluid is not a criterion for segmental 
instability of the spine, regardless of the level and localized segment, or the unilateral or bilateral lumbar facet presentation.
Keywords: Chronic lumbar disease; angular instability; translational instability; facet fluid; low back pain.
Level of Evidence: IV

Introducción
Los síntomas comunes del síndrome facetario lumbar incluyen claudicación espinal, dolor lumbar especialmente 

en extensión o dolor radicular en los miembros inferiores. La resonancia magnética (RM) de columna lumbar se 
solicita, a menudo, para evaluar estos síntomas, y las radiografías de perfil en extensión y flexión máxima, por lo 
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general, se emplean para evaluar la inestabilidad angular (diferencia >12o), traslacional (>3 mm entre ambas in-
cidencias) o mixta.1 Las articulaciones facetarias en la columna lumbar son las articulaciones diartrodiales típicas 
que soportan normalmente una carga segmentaria que aumenta hasta el comienzo de la degeneración del disco.2 
Los hallazgos de las imágenes por RM, incluidos la osteoartritis de la articulación facetaria, el ángulo de la articu-
lación facetaria y el signo del fluido facetario (SFF), definido como la presencia de líquido en el espacio articular, 
se han relacionado con la inestabilidad;3,4 sin embargo, es un tema aún controvertido.5,6

Hasegawa y cols. detectaron que la apertura de facetas es el factor predictivo más fuerte de inestabilidad.6 Rihn 
y cols. describieron que el SFF se correlacionó significativamente con la inestabilidad radiográfica sagital en pa-
cientes con enfermedad lumbar degenerativa.7 En múltiples estudios, se ha documentado el signo facetario en la 
RM en posición supina como un indicador de inestabilidad lumbar.7,8

En algunos estudios,7-9 se subraya que el SFF requiere la existencia del espacio entre las articulaciones facetarias 
cuando el paciente se coloca en posición supina, y que el espacio tendrá tiempo para llenarse de líquido antes de 
obtener la RM; sin embargo, Wang y cols. fueron los primeros en informar que el SFF también existe en la posición 
vertical de soporte de peso, no solo en la posición supina.1

La prevalencia de la enfermedad de la columna lumbar crónica se incrementa día a día, pero aún existen dudas 
respecto a los criterios de inestabilidad y su relación clínica, a pesar de contar con estudios complementarios que 
son de uso diario en un consultorio de columna.10 

Por lo tanto, llevamos a cabo un estudio para determinar la correlación clínica del SFF con la inestabilidad en 
pacientes que acuden por sintomatología lumbar con estudios radiográficos dinámicos que muestran parámetros 
de inestabilidad e imágenes por RM que revelan hidrartrosis.

El objetivo principal del estudio fue determinar si el SFF lumbar podría ser un criterio de inestabilidad vertebral 
segmentaria. Los objetivos específicos fueron: determinar si había inestabilidad angular-traslacional, el nivel del 
segmento afectado, la presencia de SFF unilateral o bilateral, el sitio de presentación y si se detectaba espondilo-
listesis.

Materiales y Métodos
Se analizaron las imágenes de pacientes que consultaron por lumbalgia sintomática con radiculopatía o sin radi-

culopatía, en la Unidad de Patología Espinal, entre septiembre de 2019 y marzo de 2020.
Los criterios de inclusión fueron: pacientes con radiografías de columna lumbar dinámicas (lateral en máxima 

flexión y extensión) con mediciones de parámetros que indicaran inestabilidad y RM en secuencias potenciadas en 
T1, T2 y axiales donde se observara hidrartrosis a nivel de las facetas. Además, se evaluó la prevalencia del sexo, 
la edad, la sintomatología principal, la presencia de dolor a la extensión unilateral o bilateral.

Los criterios de exclusión fueron: antecedentes de cirugía espinal, infección, trauma o tumor en el nivel por 
investigar. 

Este estudio contó con la aprobación del Servicio de Docencia e Investigación y su Comité de Ética de la Inves-
tigación. 

Se evaluaron las siguientes variables: sexo, edad según grupos etarios (15-34, 35-54, 55-74 y >74 años); motivo 
de consulta; dolor lumbar en la extensión (sí o no); unilateral o bilateral, dolor radicular; RM Modic 0, I, II, III; 
radiografías dinámicas; inestabilidad angular (sí/no), inestabilidad traslacional (sí/no), espondilolistesis (sí/no).

Análisis estadístico
Se aplicaron la prueba de la t de Student para las variables dicotómicas y la prueba de la ji al cuadrado. Se utilizó 

un intervalo de confianza del 95%. El análisis estadístico se realizó con el programa SPPS.

Resultados
Se incluyeron 139 pacientes con un promedio de edad de 50.8 años (rango 20-80); 86 eran mujeres y 53, hom-

bres; 14 mujeres tenían algún tipo de inestabilidad (p 0,07) (Tabla). 
La incidencia de inestabilidad traslacional fue más alta en pacientes >63 años (p 0,096), esta relación fue esta-

dísticamente significativa en este grupo.
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El 65% de los pacientes con lumbalgia asociada a hidrartrosis sufría dolor a la extensión del tronco. El análisis 
de las imágenes por RM reveló que el 20% era unilateral y el 80%, bilateral (Figura 1); el nivel de hidrartrosis más 
frecuente era L4-L5 (58%), seguido de L5-S1 (56%) y L3-L4 (41%). El 8% de los pacientes con hidrartrosis tenía 
un signo Modic I y el 5%, Modic II; en el 87%, no se constató signo Modic. 

Tabla. Datos epidemiológicos de los pacientes

Sexo Femenino Masculino      

62 38      

Edad (años) Media IC95%      

50.8 20-80      

Motivo de consulta Lumbalgia Lumbociatalgia Otro    

76 19 5    

Dolor en extensión No Unilateral Bilateral    

35 35 30    

Espondilolistesis No L2-L3 L3-L4 L4-L5 L5-S1

77 1 1 14 7

Hidrartrosis Unilateral Bilateral      

20 80      

L1-L2 L2-L3 L3-L4 L4-L5 L5-S1

12 24 41 58 56

Inestabilidad No Traslacional Ambas    

92 6 2    

Modic  I II No    

8 5 87    

A

Figura 1. Resonancia magnética de columna lumbar, corte axial. Se observa hidrartrosis unilateral y bilateral (doble flecha 
blanca).
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El 92% no tenía inestabilidad; el 6% presentaba inestabilidad traslacional y el 2%, ambos tipos de inestabilidad 
(p 0,011), esto determina que no existe una relación entre la hidrartrosis y los distintos tipos de inestabilidad (Fi-
gura 2).

Figura 2. Relación entre hidrartrosis, y la presencia y el tipo de inestabilidad vertebral segmentaria (IVS).

Así mismo, el 14% tenía espondilolistesis de L4-L5; el 7%, de L5-S1 y el 77% no presentaba espondilolistesis. 
Aquellos pacientes que tenían hidrartrosis e inestabilidad también presentaban inestabilidad vertebral, lo que llevó 
a la conclusión de que hay una asociación significativa entre inestabilidad y espondilolistesis (p 0,001; alfa 0,05, 
IC 0,95); por lo tanto, se puede señalar que la inestabilidad está significativamente asociada a la espondilolistesis 
en este estudio. Desglosando esta relación según el grupo etario, el diagrama de Tukey comparado muestra las 
diferencias entre ambos grupos. El análisis de la varianza muestra un valor p de 0,003.

Por tanto, se concluye en que el diagnóstico de espondilolistesis está significativamente asociado a la edad 
(p 0,003) (Figura 3).

hidrartrosis vs. inestabilidad

unilateral bilateral

sin ivs ivs traslaCIONal ivs mixta

80

70

60

50

40

30

20

10

0



Signo del fluido facetario

Rev Asoc Argent Ortop Traumatol 2023; 88 (3): 269-274 • ISSN 1852-7434 (en línea) 273

Discusión
Aunque la espondilolistesis degenerativa lumbar fue descrita en 1932,11 la definición de inestabilidad sigue 

siendo controvertida. En múltiples investigaciones, se ha documentado el SFF en la RM como indicador de inesta-
bilidad lumbar.8 En nuestro estudio, no se halló una asociación estadísticamente significativa entre inestabilidad e 
hidrartrosis, por lo que se puede señalar que la presencia de hidrartrosis facetaria no es una variable necesariamente 
fundamental en caso de inestabilidad. 

Las radiografías en flexión-extensión se utilizan mucho para determinar la inestabilidad segmentaria de la co-
lumna lumbar. Dupuis y cols.12 definieron una traslación sagital >8% del ancho de la vértebra adyacente anterior 
como inestabilidad, mientras que Boden y Wiesel13 consideraron a las importantes movilidades (>3 mm de movi-
miento de traslación, >8% del ancho por encima de la vértebra adyacente) en el plano sagital entre la flexión lateral 
y la radiografía de extensión como inestabilidad. 

Hasegawa y cols. detectaron que la apertura de facetas era el factor predictivo más fuerte de inestabilidad.6 Rihn 
y cols. informaron que el grado de derrame facetario se correlacionaba significativamente con la inestabilidad 
radiográfica sagital en pacientes con la enfermedad lumbar degenerativa.7 

Bazán y cols. analizaron la relación entre el signo Modic inflamatorio y la inestabilidad, y no hallaron una corre-
lación entre este signo y la presencia de inestabilidad vertebral traslacional, como tampoco angular.14 

Asimismo, se observó que la edad promedio >63 años se asocia significativamente con inestabilidad y que la 
diferencia principal está entre los pacientes sin inestabilidad y aquellos con inestabilidad traslacional. 

Se detectó que la espondilolistesis está significativamente asociada a la edad >59 años, pero esto no define la 
localización unilateral o bilateral.

En el estudio del SFF, se deben considerar diagnósticos diferenciales, como la artritis séptica facetaria, tal como 
lo sugieren Ciccioli y cols.15

Conclusiones
La presencia de fluido facetario no es un criterio de inestabilidad vertebral segmentaria, independientemente del 

nivel y el segmento, o la presentación unilateral o bilateral facetaria lumbar. Se puede concluir en que el índice de 
inestabilidad tiende a ser más alto en el sexo femenino.

Figura 3. Relación entre pacientes con espondilolistesis (ELT) e inestabilidad vertebral segmentaria (IVS). 
IVS mixta = inestabilidad traslacional y angular.
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RESUMEN
Introducción: Cada vez con más frecuencia, la población civil sufre lesiones por proyectil de arma de fuego. El 57% de los pa-
cientes presenta compromiso óseo y la fractura de fémur es la más común. La elevada incidencia y la ausencia de un protocolo 
estandarizado para su tratamiento motivaron este estudio. Materiales y Métodos: Estudio retrospectivo, descriptivo. Entre 2019 y 
2021, se incluyeron pacientes con fracturas de fémur causadas por arma de fuego. Se analizaron las siguientes variables: región 
anatómica involucrada, clasificación, tratamiento y complicaciones. Resultados: La muestra incluyó a 35 pacientes, 25 (71,43%) 
con fracturas completas y 10 (28,57%), con fracturas incompletas. Según la localización, el fémur distal fue la zona más afec-
tada (48,57%). Veintiséis pacientes fueron tratados mediante reducción y osteosíntesis y 9, de forma incruenta. Conclusiones: 
Recurrimos a una clasificación sencilla que divide a las fracturas en completas o incompletas. Todas las fracturas completas se 
consideraron inestables independientemente de su localización; y las incompletas, estables, salvo las del tercio proximal, donde 
es conveniente realizar una fijación profiláctica. Las fracturas diafisarias incompletas pueden tratarse de forma incruenta y todas 
las fracturas completas se trataron con reducción y osteosíntesis. El clavo endomedular es el método de elección para las fractu-
ras en las zonas I y II. En la zona III, se requiere un análisis individualizado para cada patrón. Creemos que el manejo inicial y la 
correcta selección del implante según la zona afectada son factores determinantes para lograr resultados satisfactorios.
Palabras clave: Arma de fuego; fractura de fémur; epidemiología; clasificación.
Nivel de Evidencia: IV

Epidemiology and Management of Femoral Gunshot Fractures. Our Experience

ABSTRACT
Introduction: Gunshot injuries affect the civilian population with increasing frequency. 57% of the patients present bone compro-
mise, with femur fractures being the most common. The lack of a standardized protocol for its treatment prompted the development 
of this study. Materials and Methods: A retrospective, descriptive study was conducted. Patients with femur fractures caused by fi-
rearms between 2019 and 2021 were included. The anatomical region, classification, treatment, and complications were analyzed. 
Results: Of a total of 35 patients, 25 (71.43%) had complete fractures and 10 (28.57%) had incomplete fractures. The distal femur 
was the most affected area (48.57%), according to the location. Reduction and osteosynthesis were used to treat 26 patients, 
with 9 being treated noninvasively. Conclusions: We used a simple classification system to categorize fractures as complete or 
incomplete. All complete ones were deemed unstable regardless of location, and all incomplete ones were deemed stable, with 
the exception of those in the proximal third, for which prophylactic fixation is advised. Incomplete shaft fractures can be treated 
noninvasively, but complete shaft fractures require reduction and osteosynthesis. For zone I and II fractures, the intramedullary nail 
is the preferred treatment. In zone III, an individualized analysis is required for each pattern. We believe that the initial management 
and the correct selection of the implant according to the affected area are decisive factors in achieving satisfactory outcomes.
Keywords: Firearm; femur fracture; epidemiology; classification.
Level of Evidence: IV
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INTRODUCCIÓN
Cada vez es más frecuente que la población civil sufra lesiones por proyectil de arma de fuego y las principales 

causas son los conflictos colectivos, la violencia, la delincuencia o el terrorismo. Son más comunes en los hombres 
y el promedio de la edad es de 32 años, esto implica un impacto económico muy grande.1

El compromiso de las extremidades es habitual y el 57% de los pacientes que sufre lesiones no mortales por arma 
de fuego tiene compromiso óseo, y la fractura de fémur es la más frecuente.2

Para clasificar las fracturas de fémur por arma de fuego se utilizan sistemas universalmente aceptados. Al margen 
del tamaño de la herida, se incluyen en el tipo III de la clasificación de Gustilo y Anderson.3 Esta clasificación ha 
sido cuestionada, porque no contempla los daños ocasionados por el proyectil, ya que el principal factor pronóstico 
es la energía disipada a los tejidos. Por su parte, el sistema de clasificación propuesto por la Orthopaedic Trauma 
Association evalúa el compromiso de los tegumentos, el grado de contaminación, la lesión arterial y la pérdida 
ósea, generando un orden de gravedad de rango creciente. Sin embargo, aún no se ha determinado cuál es la forma 
ideal de usar este esquema y, en la actualidad, se usa solo junto con otras clasificaciones populares.4,5

El objetivo principal del tratamiento se basa en reducir, al mínimo, la probabilidad de complicaciones y restaurar 
la función de la extremidad afectada. A pesar de que las fracturas por arma de fuego son comunes, aún hay con-
troversia sobre el manejo del tratamiento antibiótico profiláctico y muchos centros de trauma todavía no cuentan 
con protocolos establecidos.6

En la actualidad, el enclavado endomedular es el tratamiento definitivo de elección para las fracturas diafisarias 
en adultos, sus beneficios incluyen menor exposición y agresión a las partes blandas.7 Las fracturas supracondíleas 
con conminución metafisaria representan un desafío. A fin de determinar cuál es el mejor método de fijación se 
han realizado numerosos estudios biomecánicos para averiguar cuál es la configuración más estable.8 Cuando la 
fractura se acerca a las articulaciones vecinas, aumentan las opciones de tratamiento, así como también las com-
plicaciones. Una fractura conminuta del cuello femoral por arma de fuego en un paciente joven es una lesión rara 
y potencialmente devastadora. La toxicidad del plomo y los contaminantes aumentarían el riesgo de seudoartrosis, 
necrosis avascular, artritis séptica y daños en la superficie articular.9

La alta incidencia de lesiones por disparos de arma de fuego en nuestro medio y la falta de un protocolo estan-
darizado para su tratamiento motivó este estudio. 

Los objetivos de este estudio fueron analizar la epidemiología de las fracturas de fémur por arma de fuego, des-
cribir nuestro protocolo de tratamiento y comunicar los resultados obtenidos.

MATERIALES Y MÉTODOS
Se llevó a cabo un estudio retrospectivo, descriptivo entre 2019 y 2021 que incluyó a todos los pacientes que 

ingresaron en nuestro hospital con fracturas de fémur causadas por arma de fuego.
Se extrajeron de los registros de nuestro hospital las siguientes variables: edad, sexo, región anatómica involu-

crada, clasificación, tratamiento inicial y definitivo. También se analizaron las complicaciones: lesión vasculoner-
viosa asociada, osteomielitis, artritis séptica, seudoartrosis y rigidez articular.

La evaluación y el manejo ortopédico se realizaron luego de tratar los cuadros de peligro inmediato siguiendo 
los lineamientos del Advanced Trauma Life Support (ATLS) e incluyó la inspección sistemática de cada miembro 
y un examen neurovascular. Después de la evaluación inicial, el control de la hemorragia, la administración de la 
vacuna antitetánica y antibióticos profilácticos (cefazolina 2 g, cada 8 h más gentamicina 240 mg/día, durante 72 h), 
las heridas se cubren con apósitos estériles y se inmovilizan con férulas las extremidades lesionadas. 

Se definió el “tiempo lesión-antibiótico” como el tiempo transcurrido desde la lesión inicial hasta la administra-
ción de la primera dosis de antibiótico. Se distribuyó a los pacientes en tres grupos según el momento de la primera 
dosis: grupo 1, dosis temprana, antes de los 30 min; grupo 2, dosis intermedia, entre los 30 y los 180 min, y grupo 
3, dosis tardía, luego de los 180 min.

Tras el diagnóstico, mediante los exámenes clínico y radiológico, el fémur se dividió en tres zonas para enfatizar 
el riesgo del compromiso articular. La zona I (cadera en riesgo) incluye fracturas del fémur proximal al extremo 
distal del trocánter menor. La zona II (diáfisis femoral) se define como una fractura distal al extremo distal del 
trocánter menor y proximal a la unión diafisaria-metafisaria distal. La zona III (rodilla en riesgo) incluye fracturas 
por debajo de la unión diafisaria-metafisaria distal.

Para evaluar el compromiso óseo, las fracturas se clasificaron en completas o incompletas según la continuidad 
radiológica de las corticales. Cuando la trayectoria del proyectil dio como resultado la integridad de, al menos, una 
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cortical, se denominaron fracturas incompletas. También se empleó la clasificación OTA/AO, pero no nos basamos 
en ella para definir la conducta terapéutica.

La tomografía computarizada solo se solicitó a los pacientes con patrones complejos para conseguir una mejor 
caracterización visuoespacial o valorar el compromiso articular.

Siguiendo los lineamientos del protocolo de nuestra institución para el manejo inicial de las fracturas expuestas, 
todos los pacientes fueron sometidos a una limpieza mecánico-quirúrgica, lavado profuso con solución fisiológica, 
desbridamiento superficial del tejido desvitalizado con cierre primario de la herida sin tensión y estabilización con 
fijador externo en caso de fracturas completas, restituyendo la longitud, alineación y rotación del miembro y así 
permitir un apropiado control de partes blandas. Esto constituyó uno de los pilares del tratamiento.

En los casos de contaminación extensa, evolución tórpida de la herida o signos de flogosis tempranos, se proce-
dió a la exploración de la herida a las 48-72 h y a la toma de muestra para cultivo microbiológico. 

Los principales factores considerados para seleccionar el tratamiento definitivo fueron: la localización anatómica 
en relación con la zona afectada, el tipo de fractura y la integridad de las corticales. 

Las fracturas incompletas tratadas de forma incruenta requirieron un seguimiento estricto. Se indicó la carga 
parcial de peso a partir de los 45 días, según tolerancia, con controles radiológicos semanales durante el primer 
mes y luego cada 15 días hasta observar signos de consolidación ósea. 

RESULTADOS
La muestra estaba conformada por 35 pacientes: 33 hombres (94,29%) y dos, mujeres (5,71%), con una media 

de la edad de 31.5 años (rango 16-59). 
Teniendo en cuenta la clasificación de las fracturas, 25 (71,43%) eran completas y 10 (28,57%), incompletas 

(Figuras 1 y 2). Ocho (22,86%) tenían únicamente orificio de entrada y 27 (77,14%), orificio de salida asociado.

Figura 1. Radiografías de fémur distal de frente (A) y de perfil (B). Fractura incompleta de la 
metáfisis distal femoral, patrón característico descrito por Smith como “drill hole”. 

A B
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Según la localización, la lesión estaba ubicaba en la zona I, en tres pacientes (8,57%); en la zona II, en 15 pa-
cientes (42,86%) y, en la zona III, en 17 casos (48,57%) (Figura 3). La distribución de las fracturas completas e 
incompletas en relación con la zona afectada se muestra en la Figura 4. 

Figura 2. M28, fractura multifragmentaria completa de fémur derecho. A. Tomografía computarizada de pelvis y fémur, corte 
coronal en 2D. B. Reconstrucción 3D. Fractura de fémur proximal con extensión diafisaria. 

A B

Figura 3. División del fémur en zonas 
y distribución de las lesiones según la 
incidencia.
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Zona II
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Con respecto al tratamiento inicial, los pacientes con fracturas completas (71,43%) fueron estabilizados con fija-
dor externo (Figura 5). A los pacientes con fracturas incompletas en la zona I (5,71%) se les indicó reposo absoluto 
y a aquellos cuya fractura correspondía a las zonas II o III (22,85%), inmovilización con valva de yeso cruropedio. 
En relación con el “tiempo lesión-antibiótico”, se administró una primera dosis temprana a 14 pacientes del grupo 
1 (40%), 16 del grupo 2 (46%) y cinco del grupo 3 (14%).

Figura 4. Tipo de fractura según la localización.

Figura 5. A. Radiografía de frente de una fractura completa de fémur en la zona II. 
B. Estabilización con tutor externo. 
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En cuanto al tratamiento definitivo, todos los pacientes con fracturas completas fueron tratados mediante reduc-
ción y osteosíntesis, solo uno con fractura incompleta fue sometido a fijación profiláctica por la localización en la 
zona I.

Los métodos de fijación utilizados se distribuyeron de la siguiente forma: 19 (54,29%) con clavo endomedular  
(Figuras 6 y 7) y siete (20%) que comprometían a la zona III con placas anatómicas bloqueadas. 

Figura 6. A. Radiografías de fémur distal, de frente y de perfil. Fractura conminuta completa de fémur izquierdo en la zona 
III. B. Partes blandas con orificio de entrada y salida. C. Estabilización con tutor externo transarticular. D. Posoperatorio 
inmediato. 

A

C

B

D



Epidemiología de las fracturas por arma de fuego

Rev Asoc Argent Ortop Traumatol 2023; 88 (3): 275-285 • ISSN 1852-7434 (en línea) 281

Se optó por el manejo incruento en nueve pacientes con fracturas incompletas (Figura 8). 

Figura 7. Resolución quirúrgica mediante un clavo cervicodiafisario en el 
paciente de la Figura 2. Radiografías de fémur, de frente (A) y de perfil (B). 
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Figura 8. Tratamiento definitivo según la localización y el tipo de fractura.
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Las complicaciones fueron: osteomielitis (1 caso; 2,86%), artritis séptica (1 caso; 2,86%), seudoartrosis (2 ca-
sos; 5,71%), un (2,86%) paciente con fractura completa en la zona III desarrolló una lesión vascular que requirió 
revascularización al ingreso. Una fractura tratada de forma incruenta con yeso cruropedio evolucionó con rigidez 
articular de la rodilla (Tabla).

La media de seguimiento fue de 15 semanas (rango 3-38), solo el 55% asistió a su control a los tres meses. El 
45% restante tuvo un seguimiento medio de 8 semanas (rango 3-11).

Tabla. Incidencia de complicaciones según la distribución anatómica y la clasificación de las fracturas

Complicación Tipo de fractura Clasificación
OTA/AO

Zona afectada Incidencia

Osteomielitis Incompleta 32 B3 Zona II n = 1 (2,86%)

Seudoartrosis Completa 32 C3/A2 Zona II/ III n = 2 (5,71%)

Artritis séptica Completa 33 C1 Zona III n = 1 (2,86%)

Lesión vascular Completa 33 C2 Zona III n = 1 (2,86%)

Rigidez articular Completa 33 C3 Zona III n = 1 (2,86%)

DISCUSIÓN
El trauma balístico del sistema musculoesquelético representa un problema común y que se incrementa en la 

actualidad; sin embargo, es una lesión poco estudiada. Según los artículos publicados, el 91% de los pacientes son 
hombres jóvenes.10,11 En nuestro estudio, la media de la edad fue de 31.5 años y el 94,29% eran hombres.

Las lesiones ortopédicas más frecuentes son las fracturas de los huesos largos y están incluidas en el grado IIIA 
de la clasificación de Gustilo y Anderson, fracturas producidas por mecanismos de alta energía con adecuada co-
bertura. Dicha clasificación es sencilla, reproducible y adaptable a la población estudiada.3

La extensión del daño en las lesiones por arma de fuego depende de la distancia del objetivo, la velocidad de 
entrada y salida, las características y el calibre del proyectil. En la población civil, se producen, en gran medida, 
por armas de alta velocidad y bajo calibre.12 No obstante, estas determinan una gran variedad de lesiones, desde una 
fractura con gran compromiso óseo hasta una fractura parcial con continuidad de sus corticales. Nos encontramos 
con patrones fracturarios que no eran aplicables a la clasificación OTA/AO de forma íntegra, por lo que recurrimos 
a una clasificación sencilla descrita en 1984, por Smith y Wheatley13 quienes estudiaron las fracturas por arma de 
fuego y las dividieron en completas o incompletas.

En nuestro estudio, la mayoría de las fracturas incompletas correspondían a la metáfisis, las localizadas en la 
zona I fueron consideradas lesiones de riesgo o potencialmente inestables por el riesgo de colapso o extensión del 
trazo con posterior desplazamiento.14 Las fracturas completas representaron el patrón predominante en nuestro es-
tudio (71,48%), lo que coincide con lo publicado por Nguyen y cols.15 y todas se consideraron inestables al margen 
de su localización.

En cuanto al manejo inicial de estas lesiones por arma de fuego de bajo calibre, Sathiyakumar y cols.16 reco-
miendan la antibioticoterapia profiláctica y el desbridamiento superficial de la herida en lugar del desbridamiento 
exhaustivo para prevenir el desarrollo de procesos infecciosos. También se ha demostrado que, en las fracturas 
Gustilo tipo IIIA, las tasas de infección son más bajas con el cierre primario de la herida que con el cierre tardío, 
4% y 17,8%, respectivamente.17 Todos los pacientes de nuestra serie fueron tratados con desbridamiento super-
ficial y cierre primario. Si se detectaba un alto grado de contaminación, mayor compromiso de partes blandas o 
evolución desfavorable de la herida, se procedía al desbridamiento quirúrgico profundo a las 48-72 h con toma de 
muestra para cultivo.

En las fracturas completas producidas por arma de fuego, debido a su alta energía, la estabilización es un prin-
cipio básico de tratamiento. Por lo tanto, la fijación externa fue parte de nuestro manejo inicial. El método de 
estabilización definitiva se seleccionó sobre la base de la localización y el grado de compromiso e integridad de las 
corticales. Las fracturas incompletas del fémur proximal requieren una fijación profiláctica debido a los vectores 
de tensión o compresión que, en un futuro, probablemente resulten en la extensión del trazo de fractura.13
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En nuestra serie, había tres fracturas del fémur proximal, dos de ellas eran incompletas, solo una fue tratada 
mediante estabilización profiláctica con clavo cefalomedular. El otro paciente fue tratado con reposo y descarga de 
peso por 45 días; en este caso, la demora en la disponibilidad del material quirúrgico representó una limitación para 
la elección del tratamiento. El fundamento para el tratamiento quirúrgico en estos pacientes consiste en realizar un 
procedimiento simple y permitir la carga de peso inmediata y prevenir un procedimiento futuro complejo en caso 
de colapso o desplazamiento de la fractura.

Las fracturas incompletas del tercio medio pueden tratarse de forma incruenta con un período de carga limita-
da.18 Los tres pacientes de nuestra serie fueron tratados mediante inmovilización con yeso cruropedio y descarga 
de peso. Todas las fracturas completas de la zona II fueron tratadas con reducción y osteosíntesis con enclavado 
endomedular acerrojado.

En la actualidad, el clavo endomedular retrógrado o anterógrado es el método de elección para la resolución 
de las fracturas de fémur por arma de fuego.19 En una revisión sistemática, se halló una tasa global del 0,18% de 
artritis séptica de rodilla posterior a la fijación con clavo endomedular retrógrado.20 El único caso con esta compli-
cación fue un paciente con fractura supracondílea tratado con clavo endomedular retrógrado. 

La tasa de falla del enclavado retrógrado en las fracturas del fémur distal alcanza el 38%, mientras que la del 
fracaso después de la osteosíntesis con placa LISS (less invasive stabilizing system) llega al 20%.21

El retraso de la consolidación y la seudoartrosis pueden relacionarse con la cantidad de material de bala retenido 
cerca del sitio de fractura, debido al efecto citotóxico del plomo.22 Creemos que se necesitan más estudios para 
demostrar que la eliminación de los fragmentos retenidos extrarticulares supera el riesgo de inducir un daño ia-
trogénico a las partes blandas. Nuestra conducta es retirar los restos de bala extrarticulares solo si están accesibles 
durante el desbridamiento superficial inicial, mientras que retiramos siempre los restos intrarticulares (cadera o 
rodilla), preferentemente por vía artroscópica.

De las dos fracturas que evolucionaron a seudoartrosis (5,71%), una correspondía a la zona II y otra, a la zona 
III, la primera fue tratada con fresado del canal y recambio de clavo por uno de mayor diámetro y se observaron 
signos radiográficos de consolidación a las 14 semanas, mientras que la segunda se trató inicialmente con clavo 
endomedular retrógrado como único método de fijación y posteriormente fue necesario adicionar una placa blo-
queada durante la revisión quirúrgica para lograr la consolidación a las 18 semanas. Creemos que, en las fracturas 
de la zona III tratadas solo con clavo endomedular, un acerrojado distal insuficiente y no utilizar tornillos poste son 
factores determinantes en el resultado. No se detectaron restos de proyectil retenidos en las radiografías ni durante 
la cirugía, en ninguno de estos dos casos.

Las heridas por arma de fuego en las extremidades se asocian con una lesión vascular en el 10-17% de los ca-
sos.23 En nuestro estudio, la tasa fue del 2,86%, ya que nos limitamos a analizar solo las fracturas de fémur. 

Por otro lado, la tasa de osteomielitis para las fracturas de fémur de alta energía Gustilo III oscila entre el 3,3% 
y el 4,2%.24 Se detectó un caso (2,86%) de osteomielitis aguda confirmado mediante el aislamiento de S. aureus 
resistente a meticilina en todas las muestras óseas tomadas durante la exploración de una herida con mala evolu-
ción. Se trató exitosamente con un clavo endomedular revestido con polimetilmetacrilato con vancomicina más 
antibioticoterapia por vía intravenosa dirigida.

En relación con el tiempo de administración del antibiótico y el desarrollo de complicaciones infecciosas (artritis 
séptica, 1 caso; osteomielitis, 1 caso), los pacientes pertenecían al grupo 2 y grupo 3, respectivamente.

Johnson y cols.25 refieren que los pacientes con heridas por arma de fuego no cumplen el seguimiento; en nuestro 
estudio, solo el 55% concurrió a su control a los tres meses. El 45% restante tuvo un seguimiento medio de dos 
meses (rango 3-11 semanas). Creemos que los principales factores asociados al seguimiento incompleto podrían 
ser la edad, la hospitalización corta y el incumplimiento de las indicaciones médicas en la población estudiada.

Las limitaciones de este estudio son su carácter retrospectivo y consideramos que la falta de continuidad en el 
seguimiento de estos pacientes dificultó el análisis de las complicaciones a mediano y largo plazo.

CONCLUSIONES
El 90% de los pacientes de nuestra serie tenía compromiso de las zonas II y III, por lo que la zona I fue una re-

gión infrecuente para este cuadro. Para las fracturas incompletas de esta zona es conveniente realizar una fijación 
profiláctica.

Los clavos endomedulares son la mejor opción para las fracturas completas en las zonas I y II, mientras que, en 
la zona III, se requiere un análisis individualizado de cada patrón para elegir el método de fijación.

Creemos que la administración temprana de antibióticos en el manejo inicial y la correcta selección del implante 
definitivo según la zona afectada son sustanciales para lograr buenos resultados.
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Resumen
Introducción: Las lesiones vertebrales por arma de fuego representan el 13-17% de las lesiones vertebrales traumáticas con 
presentación clínica variable. El objetivo de este estudio fue comparar las características demográficas y clínico-terapéuticas de 
pacientes que sufrieron lesiones vertebrales por arma de fuego en el contexto de accidentes laborales, según la posibilidad 
de retorno laboral. Materiales y Métodos: Estudio analítico, observacional y retrospectivo de pacientes con lesión vertebral por 
arma de fuego en accidentes de trabajo, entre enero de 2012 y marzo de 2022. Se registraron variables sociodemográficas y re-
lacionadas con el siniestro, la atención inicial, la lesión vertebral, el tratamiento, la evolución y el retorno laboral. Resultados: Se 
evaluó a 22 pacientes (15 hombres y 7 mujeres; media de la edad 32.5 años). El 54% eran trabajadores de fuerzas de seguridad; 
no obstante, el 82% de los accidentes se había producido in itinere. El 90% tenía lesiones asociadas. Doce (55%) requirieron 
cirugía y 10 (45%), tratamiento conservador. El 81% sufrió complicaciones. Doce (54%) regresaron al trabajo, un tercio fue recali-
ficado y 9 requirieron la baja laboral. Se halló una asociación estadística entre pacientes con baja laboral permanente y topografía 
torácica (p = 0,005), daño neurológico severo (p = 0,004), incidencia transfixiante o penetrante (p = 0,005), requerimiento de 
tratamiento psiquiátrico crónico (p = 0,012) y más días de incapacidad laboral temporaria (p = 0,001). Conclusión: La baja laboral 
permanente se asoció con lesiones torácicas, transfixiantes o penetrantes, compromiso neurológico severo y requerimiento de 
tratamiento psiquiátrico clínico-farmacológico crónico. 
Palabras clave: Heridas por proyectil de arma de fuego; columna vertebral; retorno laboral.
Nivel de Evidencia: IV

Analysis of Patients with Vertebral Gunshot Injuries According to Return to Work

ABSTRACT
Introduction: Firearm spinal injuries account for 13-17% of all traumatic spinal injuries, with varying clinical manifestations. The 
goal of this study was to examine the demographic and clinical-therapeutic characteristics of patients who suffered spinal injuries 
as a consequence of gunshots in the context of workplace incidents, based on how soon they could return to work. Materials 
and Methods: An analytic, observational, and retrospective study of patients with spinal injuries caused by firearms in workpla-
ce incidents between January 2012 and March 2022 was conducted. Variables associated with the incident, initial assessment, 
spinal injury, treatment, progression, and return to work were recorded. Results: Twenty-two individuals were evaluated (15 men 
and 7 women; mean age 32.5 years). 54% were law enforcement officers, yet 82% of the accidents happened on the job. 90% 
had associated injuries. Twelve (55%) required surgery, while ten (45%) required conservative treatment. 81% had complications. 
Twelve patients (54%) returned to work, one-third were requalified, and nine needed sick leave. Patients on permanent sick leave 
had a statistically significant relationship with chest topography (p = 0.005), severe neurological damage (p = 0.004), transfixing or 
penetrating injuries (p = 0.005), the need for chronic psychiatric treatment (p = 0.012), and more days of temporary incapacity for 
work (p = 0.001). Conclusion: In our series, permanent sick leave was associated with thoracic, transfixing, or penetrating injuries, 
severe neurological compromise, and the need for chronic clinical-pharmacological psychiatric treatment.
Keywords: Gunshot vertebral injuries; spine; return to work.
Level of Evidence: IV
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Introducción
Las lesiones vertebrales por proyectil de arma de fuego comprenden un espectro variable de presentación que 

incluye desde fracturas vertebrales estables y paucisintomáticas hasta lesiones potencialmente devastadoras por 
compromiso neurológico, vascular o clínico.1,2 Se estima que representan el 13-17% de las lesiones vertebrales 
traumáticas; no obstante, la incidencia es variable según el país.3

Con frecuencia, ocurren en pacientes adultos jóvenes, por lo cual su morbilidad tiene un gran impacto social y 
económico, posiblemente relacionado con las potenciales secuelas que incluyen dolor crónico, déficit neurológico, 
infecciones y fístula de líquido cefalorraquídeo, entre otras.4,5 

Existen múltiples aspectos por considerar en la clasificación de este grupo particular de lesiones vertebrales que 
contemplan la velocidad del proyectil, el compromiso asociado de vísceras abdominales, la estabilidad de la lesión, 
la incidencia del proyectil y el compromiso del canal vertebral.6,7 En nuestro medio, cabe destacar la clasificación 
denominada NOPAL, acrónimo que resume los cinco componentes que evalúa dicha clasificación: compromiso 
neurológico (N), estabilidad ósea (O), incidencia del impacto del proyectil (P), lesiones asociadas (A) y localiza-
ción de la lesión vertebral (L).7

Asimismo, en la bibliografía, se han distinguido las lesiones que ocurren en la población civil de aquellas en la 
población militar.4,8 Las heridas en la población militar involucran impactos por armas de alta energía (>2000 pies/
segundo) que provocan lesiones indirectas significativas por efecto de las ondas de choque o cavitación. Por el con-
trario, en la población civil, suelen ser por armas de fuego de baja energía, y el daño tisular ocurre principalmente 
como consecuencia del impacto de la masa del proyectil.4,6,8

El objetivo de este estudio fue comparar las características demográficas y clínico-terapéuticas de los pacientes 
que sufrieron lesiones vertebrales por proyectil de arma de fuego en el contexto de accidentes laborales según la 
posibilidad de retorno laboral. 

Materiales y métodos
Se realizó un estudio analítico, observacional y retrospectivo de una serie de pacientes con lesión vertebral por 

herida de arma de fuego en el contexto de un accidente de trabajo, que fueron atendidos en un centro de derivación 
de enfermedad laboral entre enero de 2012 y marzo de 2022.

Los criterios de inclusión fueron: pacientes de ambos sexos, >18 años con lesión vertebral por herida de arma 
de fuego y los criterios de exclusión, seguimiento <6 meses y registros de historia clínica e imágenes incom-
pletos. 

Se obtuvieron datos de las historias clínicas y el archivo de imágenes de la institución sobre las siguientes varia-
bles de estudio: 1) sociodemográficas (edad, sexo, trabajo, tipo de accidente laboral); 2) relacionadas con el sinies-
tro y la atención inicial: lugar de atención inicial, demora desde el trauma hasta la atención inicial en nuestra ins-
titución, estado neurológico según el instrumento ASIA Impairment Scale (AIS),9 estado hemodinámico y escala 
de Glasgow; 3) relacionadas con la lesión vertebral: número de proyectiles, tipo y velocidad del proyectil, orificios 
de entrada y salida, compromiso de vísceras abdominales, lesiones asociadas, vértebras involucradas, inestabili-
dad mecánica; incidencia del proyectil según la clasificación NOPAL,7 tratamiento (conservador, quirúrgico); 4) 
relacionadas con la evolución y el retorno laboral: días de internación, días en la unidad de terapia intensiva, días 
de ventilación mecánica, estado neurológico en el último control evolutivo según la AIS, recalificación laboral, 
incapacidad laboral temporaria, complicaciones, necesidad de tratamiento psiquiátrico crónico (contemplando 
aquellos pacientes con atención periódica por psiquiatría y que recibieron medicación por un cuadro de estrés 
agudo postraumático).

Con respecto a la inestabilidad mecánica, no existe un consenso en la bibliografía para definir inestabilidad en 
lesiones vertebrales por proyectil de arma de fuego; asimismo, es controvertido aplicar los mismos criterios que 
para fracturas por trauma cerrado.10,11 Por tal razón, en el estudio retrospectivo de las imágenes, se consideró como 
inestables a aquellas fracturas con evidencia de desplazamiento, compromiso ligamentario, compromiso bilateral 
de pedículos o facetas articulares (Figura 1).11
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Análisis estadístico
Las variables categóricas se expresan en número y porcentaje, y se analizaron con la prueba de la ji al cuadrado 

o la prueba de Fisher. Las variables interválicas se describen con media o mediana, según su distribución y sus 
medidas de dispersión, desviación estándar (DE) e intervalo mínimo-máximo (mín.-máx.). Para la comparación 
de variables continuas se utilizó la prueba de la t de Student o la prueba U de Mann-Whitney, de acuerdo con la 
distribución expresada. Se consideró estadísticamente significativo un valor p <0,05. Para el análisis se utilizó el 
programa SPSS Statics 25. 

Resultados
Se incluyó a 22 pacientes con lesiones vertebrales por proyectil de arma de fuego tratados en nuestro centro, 

durante el período de estudio. La media de la edad era de 32,5 (DE ± 9), 15 (68,2%) pacientes eran hombres y 
siete (31,8%), mujeres. En la Figura 2, se muestra la topografía de las heridas vertebrales, en las que predominó la 
columna torácica (41%). Tres pacientes (13%) tenían una lesión en la columna cervical alta. 

Figura 1. Fracturas vertebrales interpretadas como inestables mecánicamente. A-D. Fractura de la faceta articular y lesión del 
complejo ligamentario posterior. E-G. Fractura bilateral de pedículos y faceta izquierda.  

A

E F G

B C D
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Al describir la muestra considerando el trauma como accidente laboral, cabe destacar que todos los pacien-
tes fueron derivados desde otros centros (n = 22) donde recibieron la atención inicial del traumatismo y todos 
fueron derivados de efectores públicos. La mediana de la demora desde el trauma hasta la atención en nuestra 
institución fue de 12.5 horas (mín.-máx. 1-198). El 54% (n = 12) eran trabajadores de fuerzas de seguridad (po-
licías); no obstante, el 82% (n = 18) de los casos habían sido accidentes in itinere y 20 pacientes habían sufrido 
una herida por proyectil de arma de fuego no relacionada con su actividad laboral (asalto, n = 19; autolítico, = 
1) (Figura 3). 

Figura 3. Características de las heridas vertebrales por proyectil de arma de fuego 
como accidente de trabajo.

Figura 2. Topografía de las heridas vertebrales por proyectil de 
armas de fuego en nuestra serie. 

Cervical 27%

Torácica 41%

Lumbar 32%

82% In itinere

100% Derivados de otro centro

54% Fuerzas de seguridad

95% Agresión
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La morbilidad asociada al trauma de los pacientes de nuestra muestra era elevada: 15 (68%) con lesión neuro-
lógica, 20 (90%) con lesiones asociadas, nueve (40%) con escala de Glasgow al ingreso <8, siete (30%) con per-
foración de vísceras huecas abdominales y cuatro (18%) con inestabilidad hemodinámica. Las lesiones asociadas 
específicas eran: fracturas (n = 10; 45%), lesión de víscera abdominal única o múltiple (n = 9; 41%), hemotórax 
(n = 8; 36%), perforación de víscera hueca gastrointestinal (n = 7; 27%), lesión pulmonar (n = 6; 27%), lesión 
vascular (n = 5; 23%), lesión neurológica periférica (n = 3; 14%), trauma maxilofacial (n = 3; 14%), lesión diafrag-
mática (n = 2; 9%), trauma de cráneo penetrante (n = 1; 5%), lesión de tráquea (n = 1; 5%). 

Todos los casos eran consecuencia de agresiones por proyectiles de baja velocidad. El orificio de entrada 
era torácico en el 45% (n = 10) de los pacientes, seguido de la cabeza y el cuello (n = 7; 32%). En 12 casos 
(54%), no se registró un orificio de salida del proyectil. La incidencia del proyectil era predominantemente no 
penetrante (n = 7; 32%) o transfixiante (n = 6; 27%); seguida de tangencial penetrante (n = 5; 23%) y penetrante 
(n = 4; 18%). En cinco (23%) pacientes, se constató el proyectil (n = 4) o sus fragmentos (n = 1) alojados en el 
canal vertebral. La lesión vertebral se consideró inestable en seis (27 %) casos. La descripción de la muestra se 
resume en la Tabla 1. 

De acuerdo con el tratamiento de la lesión vertebral, 12 (55 %) pacientes fueron operados y 10 (45 %) recibieron 
tratamiento conservador. Dos pacientes con lesiones de columna cervical utilizaron un halo chaleco. La mediana 
de cirugías totales por paciente (incluye aquellas no relacionadas con la lesión vertebral) fue de tres (mín.-máx. 
0-8). La estancia hospitalaria se prolongó una mediana 26 días (mín.-máx. 7-123) y la mediana en terapia intensiva 
fue de 20 días (mín.-máx. 0-63); nueve pacientes recibieron asistencia respiratoria mecánica, la mediana de días de 
ventilación fue de tres (mín.-máx. 1-48).

El 81% (n = 17) sufrió complicaciones. La mayoría (n = 16; 73%) recibió tratamiento crónico con fármacos 
y asistencia de psiquiatras en internación y ambulatoria por estrés asociado al traumatismo (reacción vivencial 
anormal), las otras complicaciones más frecuentes fueron el dolor neuropático (12 pacientes, 54%) y los cuadros 
infecciosos (9 pacientes, 41%). En tres (13,5%) casos, las infecciones se relacionaron directamente con la lesión 
por proyectil de arma de fuego: un (4,5%) absceso retroperitoneal secundario a perforación gastrointestinal, un 
(4,5%) empiema secundario a hemotórax traumático y una (4,5%) mediastinitis por perforación esofágica. El resto 
se trató de infecciones urinarias (n = 5; 22,7%); neumonía asociada con la asistencia respiratoria mecánica (n = 2; 
9%), bacteriemia (n = 1; 4,5%) e infección de partes blandas (n = 1; 4,5%). Casi la mitad de los pacientes (n = 10; 
45%) reingresó para el tratamiento de una complicación relacionada con el siniestro. 
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Tabla 1. Descripción de la muestra

 Variables   Resultados

Edad, media (DE) 32.5  (9)

Sexo, n (%) Masculino 15  (68,2)

Femenino 7 (31,8)

Topografía, n (%) Cervical alta 3 (13,6)

Cervical subaxial 3 (13,6)

Torácica 9 (40,9)

Lumbar 7 (31,8)

Lesión neurológica, n (%) No 7 (31,8)

Lesión medular 10 (45,5)

Cauda equina 2 (9,1)

Lesión radicular 3 (13,6)

AIS inicial, n (%) A 6 (27,3)

C 5 (22,7)

D 1 (4,5)

E 10 (45,5)

Escala de Glasgow <8, n (%) 9 (40,9)

Inestabilidad hemodinámica, n (%) 4 (18,2)

Tipo de proyectil, n (%) Baja velocidad 22 (100)

Proyectil(es) (número), mediana (mín.-máx.) 1  (1-3)

Orificio de entrada, n (%) Cabeza y cuello 7 (31,8)

Tórax 10 (45,5)

Abdomen y pelvis 5 (22,7)

Orificio de salida, n (%) Cabeza y cuello 2 (9,1)

Abdomen y pelvis 8 (36,4)

Sin orificio de salida 12 (54,5)

Incidencia del proyectil 
(clasificación NOPAL)

Transfixiante 6 (27,3)

Penetrante 4 (18,2)

Tangencial penetrante 5 (22,7)

No penetrante 7 (31,8)

Perforación gastrointestinal 7 (31,8)

Lesiones asociadas 20 (90,9)

Inestabilidad mecánica 6 (27,3)

Proyectil o fragmentos en el canal 5 (22,7)

AIS = ASIA Impairment Scale; DE = desviación estándar; mín.-máx. = mínimo-máximo.
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El 41% (n = 9) requirió la derivación a centros de rehabilitación (tercer nivel). Doce (45%) tuvieron algún grado 
de secuela neurológica (AIS A n = 6; AIS C n = 3 y AIS D n = 3) y ocho (36%), vejiga neurogénica (Tabla 2). 

Tabla 2. Tratamiento y evolución

Variables      Resultados

Tratamiento de la lesión vertebral, n (%) Conservador 10 (45,5)

Quirúrgico 12 (54,5)

Demora quirúrgica en horas, mediana (mín.-máx.) 307 (12-1272)

Cirugías totales, mediana (mín.-máx.) 3 (0-8)

Complicaciones, n (%) 17 (81)

Días en terapia intensiva, mediana (mín.-máx.) 20 (0-63)

Ventilación mecánica, n (%)

Días de ventilación mecánica, mediana (mín.-máx.)

9

3

(41)

(1-48)

Días de internación, mediana (mín.-máx.) 26 (7-123)

Tratamiento psiquiátrico, n (%) 16 (72,7)

Ingreso en tercer nivel 9 (41)

Reingresos, mediana (mín.-máx.) 0 (0-10)

mín.-máx. = mínimo-máximo.

Tabla 3. Retorno laboral

Variables Resultados

Retorno laboral, n (%) 12  (54,5)

ILT (días), mediana (mín.-máx.) 575  (72-3614)

Recalificación, n (%) No 8 (36,4)

Sí 4 (18,2)

Ambulatorio con baja laboral 9 (40,9)

Sin alta de especialidad 1 (4,5)

ILT = incapacidad laboral temporaria; mín.-máx. = mínimo-máximo.

Con respecto al impacto en la actividad laboral, 12 (54%) pacientes regresaron al trabajo y un tercio de ellos 
(n = 4) debió se recalificado. La mediana de la incapacidad laboral temporaria fue de 572 días (mín.-máx. 72-3614), 
con una gran dispersión como consecuencia de que nueve (n = 41) pacientes requirieron la baja laboral con segui-
miento ambulatorio permanente por la gravedad de la secuela (Tabla 3).
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Se agrupó a los pacientes con el alta definitiva de la lesión vertebral (n = 21; 95%) en función del retorno la-
boral para su comparación (retorno laboral n = 12; baja laboral permanente n = 9). En nuestra muestra, se halló 
una asociación estadísticamente significativa entre la topografía torácica (p = 0,005), el daño neurológico severo 
según la AIS (AIS A, B o C) (p = 0,004), el proyectil transfixiante o penetrante (p = 0,005), el requerimiento de 
tratamiento psiquiátrico crónico (p = 0,012) y los días de incapacidad laboral temporaria (p = 0,001) con una baja 
laboral permanente (Tabla 4).

Tabla 4. Comparación según el retorno laboral

Retorno laboral p

Sí = 12 No = 9*

Edad, media (DE) 32 (11) 34 (6) 0,589

Sexo, n (%)
  Masculino 
  Femenino

8 (67)
4 (33)

6 (67)
3 (33)

1,000

Topografía, n (%)
  Cervical 
  Torácica
  Lumbar

5 (42)
2 (16)
5 (42)

1 (11)
7 (78)
1 (11)

0,296
0,005
0,125

Lesión neurológica, n (%) 6 (50) 8 (89) 0,061

AIS (A/B/C vs. D/E), n (%)
  A/B/C 
  D/E

3 (25)
9 (75)

8 (89)
1 (11)

0,004

Escala de Glasgow <8, n (%) 5 (42) 4 (44) 0,899

Inestabilidad hemodinámica, n (%) 1 (8) 3 (33) 0,149

Lesiones asociadas, n (%) 11 (92) 9 (100) 0,375

Inestabilidad mecánica, n (%) 2 (17) 4 (44) 0,163

Proyectil en canal, n (%) 1 (8) 3 (33) 0,149

Incidencia del proyectil, n (%)
  Transfixiante/penetrante
  Tangencial penetrante o no penetrante

2 (17)
10 (83)

7 (78)
2 (22)

0,005

Perforación gastrointestinal 4 (33) 3 (33) 1,000

Cirugías totales, media (DE) 3 (2,5) 4 (2,1) 0,402

Complicaciones, n (%) 8 (67) 9 (100) 0,089

Días en terapia intensiva, mediana (mín.-máx.) 11 (0-40) 24 (2-63) 0,129

Ventilación mecánica, n (%) 5 (42) 4 (44) 0,899

Días de internación, mediana (mín.-máx.) 25 (7-130) 44 (18-97) 0,382

Tratamiento psiquiátrico, n (%) 6 (50) 9 (100) 0,012

Reingreso, n (%) 4 (33) 5 (55) 0,309

ILT, mediana (mín.-máx.) 349 (72-1707) 1507 (459-3614) 0,001
*A los fines de la comparación, se excluyó a un paciente sin retorno laboral por no contar con el alta por especialidad en el último control.  
DE = desviación estándar; AIS = ASIA Impairment Scale; ILT = incapacidad laboral temporaria.
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Discusión
América Latina es el continente con la tasa más alta de homicidios según los registros internacionales.12 Nuestro 

país no es ajeno a dicha realidad. En la Argentina, hubo 2416 víctimas fatales de homicidios dolosos en 2020, con 
una tasa de 5,3 víctimas cada 100.000 habitantes, lo que representa la tercera causa de muerte violenta en nuestro 
medio después del suicidio y los accidentes viales. El 38,5% de las muertes se concentran en la provincia de Bue-
nos Aires, la más violenta del país. El 50% de los homicidios son por arma de fuego.13

Las fracturas vertebrales por proyectil de arma de fuego representan el 13-17% de las lesiones vertebrales trau-
máticas y, en el caso de la población civil, se producen, con más frecuencia, en hombres jóvenes en edad laboral 
con un eventual impacto socioeconómico significativo.6-8,10,11 Las características demográficas de nuestra muestra 
coinciden con las registradas en la bibliografía, con un predominio de víctimas de sexo masculino (68%) y una 
media de la edad de 32.5 años.

Nuestro estudio evaluó, de manera retrospectiva, a un subgrupo específico de pacientes que habían sufrido 
lesiones penetrantes por arma de fuego en el contexto de un accidente laboral, y que habían sido tratados bajo la 
cobertura del sistema de aseguradoras de riesgo de trabajo. Cabe destacar que, si bien el 54% de los lesionados se 
desempeñaba en trabajos con uso de armas, la mayoría de los siniestros fueron in itinere (82%), es decir, fuera del 
escenario laboral y como consecuencia de agresiones violentas en el trayecto al desplazarse desde su hogar hasta 
el trabajo, y viceversa. 

Por las características del sistema de salud de nuestro país, la atención primaria del trauma en todos los casos ha-
bía estado a cargo de efectores del sistema público y los pacientes habían sido derivados a nuestra institución para 
el tratamiento definitivo con una demora inevitable (mediana 12.5 h). No obstante, se registró una gran dispersión 
de esta variable que osciló de 1 a 198 horas. 

Al igual que lo comunicado en otras publicaciones, las lesiones vertebrales fueron predominantemente torácicas 
(41%) y el 90% de los pacientes tenía lesiones asociadas con predominio de fracturas en otros huesos, lesiones de 
vísceras abdominales sólidas y huecas, y hemotórax.6,10 En la bibliografía, hay consenso sobre el inicio precoz del 
tratamiento antibiótico de amplio espectro en pacientes con fracturas por proyectil de arma de fuego, especialmen-
te en aquellos casos donde se asocia la perforación de vísceras gastrointestinales.6,10 En nuestra serie, dos pacientes 
sufrieron complicaciones infecciosas asociadas a la perforación del colon y el esófago, independientemente de la 
profilaxis antibiótica inicial. El 27% tuvo perforación de vísceras huecas abdominales, una tasa similar a la publi-
cada (23,7%).6

El tratamiento quirúrgico es aun controvertido; en la mayoría de los estudios, se sugieren como indicaciones la 
descompresión de pacientes con déficit neurológico incompleto o progresivo, el retiro del proyectil o las esquirlas 
óseas a nivel de la cauda equina, la estabilización de las lesiones inestables y el abordaje de fístulas durales.6-8,10,11 
En nuestra serie, el 54% tenía una lesión neurológica, con predominio de las lesiones medulares (45%) y las 
fracturas estables (73%). En cinco pacientes, el proyectil o sus fragmentos estaban alojados en el canal vertebral. 

La magnitud de la morbilidad de los pacientes incluidos en nuestro estudio se ve reflejada en la distribución de 
casos con baja laboral permanente (41%; n = 9). La comparación entre grupos según el retorno laboral nos permitió 
llegar a un nivel más elevado de la descripción de este subgrupo, estimando una asociación significativa con las 
lesiones transfixiantes o penetrantes de la columna torácica, con lesión neurológica severa (AIS A, B o C). Asi-
mismo, cabe destacar la mayor magnitud de solicitud de tratamiento psiquiátrico clínico-farmacológico de estos 
pacientes. Todos requirieron internación en centros de rehabilitación o de tercer nivel y con diferencia estadística-
mente significativa en los días de incapacidad laboral temporaria. Esto configuró un subgrupo de pacientes, bajo el 
sistema de aseguradoras de riesgo de trabajo, que requirió un alto consumo de recursos de salud. 

La debilidad de nuestro estudio es su carácter retrospectivo con una muestra pequeña de casos tratados en un solo 
centro, lo cual impide extraer conclusiones generalizables. No obstante, representa la descripción de un subgrupo 
específico de pacientes con heridas por proyectil de arma de fuego en el contexto de siniestros laborales, una po-
blación muy poco desarrollada en la bibliografía, lo cual le otorga jerarquía e interés a la investigación. 

ConclusiONES
En nuestra serie, los pacientes con lesiones vertebrales por proyectil de arma de fuego en el contexto de sinies-

tros laborales representaron casos de gran morbilidad asociada al trauma inicial, con lesiones asociadas y compli-
caciones frecuentes. Predominaron las fracturas torácicas y las lesiones mecánicamente estables. La baja laboral 
permanente se asoció con las lesiones torácicas, transfixiantes o penetrantes, con compromiso severo neurológico 
y requerimiento de tratamiento psiquiátrico clínico-farmacológico crónicos. 
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Resumen 	
Introducción: Los bloqueos facetarios intrarticulares y radiculares selectivos son útiles como método diagnóstico y terapéutico 
para el manejo del dolor lumbar crónico. El objetivo de este estudio fue describir y analizar los resultados de dichos bloqueos. 
Materiales y Métodos: Se realizó un estudio de cohorte retrospectivo con datos de pacientes sometidos a bloqueos facetarios in-
trarticulares y radiculares selectivos guiados por tomografía computarizada, entre enero de 2014 y febrero de 2015. Se analizaron 
los datos demográficos, el puntaje en la escala analógica visual antes del bloqueo y después, y se analizó la asociación de estos 
factores con los resultados. Resultados: El estudio incluyó a 68 pacientes con bloqueo facetario intrarticular y 89 con bloqueo 
radicular selectivo. En ambos grupos, el dolor mejoró significativamente (p <0,05). Hubo una asociación entre la mejoría del dolor 
con los bloqueos facetarios intrarticulares y el sexo y la edad, y entre la mejoría lograda por los bloqueos radiculares selectivos y 
el tipo de dolor inicial. Conclusiones: Los bloqueos facetarios intrarticulares y los bloqueos radiculares selectivos son un método 
diagnóstico útil en el manejo del dolor lumbar crónico y su acción terapéutica es significativa, aunque hacen falta estudios para 
conocer su efecto analgésico a mediano y largo plazo, y así poder mejorar la calidad de vida de los pacientes.
Palabras clave: Lumbalgia; bloqueo facetario; bloqueo radicular selectivo; tomografía computarizada; radioscopia.
Nivel de Evidencia: IV 

Facet and Selective Nerve Root Blocks as a Diagnostic and Therapeutic Alternative in Patients with Chronic 
Low Back Pain

Abstract 	
Introduction: Intra-articular facet blocks and selective nerve root blocks are useful as a diagnostic and therapeutic method for the 
management of chronic low back pain. The objective of this study was to describe and analyze the results of these blocks. Materials 
and Methods: A retrospective cohort study was conducted with data from patients undergoing CT-guided intra-articular facet block 
and selective nerve root block between January 2014 and February 2015. The demographic information, the visual analog scale’s 
score before and after the block, and their relationships to the outcomes were analyzed. Results: The study included 68 patients with 
intra-articular facet block and 89 with selective nerve root block. In both groups, pain improved significantly (p < 0.05). There was an 
association between the improvement in pain with intra-articular facet blocks and gender and age, and between the improvement 
achieved by selective nerve root blocks and the type of initial pain. Conclusions: Intra-articular facet blocks and selective nerve root 
blocks are a useful diagnostic method in the management of chronic low back pain and their therapeutic action is significant, although 
studies are needed to know their analgesic effect in the medium and long term, in order to improve the quality of life of patients.
Keywords: Low back pain; facet block; selective root block; tomography; radioscopy.
Level of Evidence: IV

Introducción 
El dolor lumbar se considera uno de los principales motivos de consulta en los servicios de urgencia y consulta 

médica general y especializada; se presume que dos tercios de los adultos sufrirán un episodio de lumbalgia a lo 
largo de su vida.1 Por ello, sigue siendo una entidad que exige una gran demanda económica y un uso importante 
de recursos sanitarios para los sistemas de salud.2
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Las causas de dolor lumbar crónico son principalmente mecánicas y están relacionadas con la enfermedad 
degenerativa facetaria y discal.3 Las facetas están inervadas por las ramas mediales de los ramos posteriores de 
los nervios espinales, los cuales proveen inervación sensitiva. La distensión capsular por inflamación de estas 
articulaciones estimula las terminaciones nociceptivas y causa lumbalgia.4 Por otro lado, la enfermedad discal 
puede generar compresión mecánica de las raíces nerviosas desencadenando una cascada inflamatoria que afecta 
la transmisión de los nervios espinales y, de esta manera, provoca un dolor con patrón dermatomérico (dolor 
radicular).5

El diagnóstico certero de la causa del dolor lumbar muchas veces no es concluyente, y ni la clínica ni los estudios 
complementarios son suficientes para llegar al diagnóstico. A su vez, el tratamiento de este cuadro continúa en 
discusión, y existen numerosos artículos con evidencia variable que proponen diferentes alternativas.6

Los bloqueos facetarios intrarticulares (BFI) y los bloqueos radiculares selectivos (BRS) tienen como objetivo 
principal confirmar el diagnóstico de la causa del dolor y, como objetivo secundario, aliviar o eliminar el dolor 
causado por las estructuras que se inocularán. Las indicaciones de ambos bloqueos no son comparables.

El objetivo de este estudio fue describir y analizar los resultados de los BFI y BRS en el diagnóstico y el trata-
miento del dolor lumbar y radicular, y analizar posibles factores que influyen en dichos resultados.

Materiales y Métodos
Se realizó un estudio de cohorte retrospectivo con datos de pacientes sometidos BFI y BRS guiados por tomo-

grafía computarizada entre enero de 2014 y febrero de 2015. 
Se incluyó a pacientes con dolor lumbar crónico (>12 semanas) de origen mecánico sin respuesta a los analgé-

sicos y que se sometieron a bloqueos percutáneos guiados por tomografía computarizada. Se optó por un BFI en 
aquellos pacientes que sufrían dolor no irradiado y cuyos síntomas aumentaban ante la extensión de la columna 
y que contaban con imágenes sugestivas de enfermedad facetaria degenerativa (disminución de la luz articular, 
osteofitos, quistes subcondrales, hidrartrosis facetaria); mientras que los BRS se indicaron a pacientes con dolor 
radicular, imágenes por resonancia magnética de hernia foraminal o extraforaminal que coincidiera con la clínica.

Se excluyó a pacientes con otras causas de lumbalgia y antecedente de cirugía de columna.
Todos fueron sometidos a la misma técnica de bloqueo que se describe a continuación, la elección del tipo de 

bloqueo se vio determinada por los estudios complementarios. 

Técnica para los bloqueos
La técnica para los bloqueos se realiza con el paciente en decúbito prono, en la camilla del tomógrafo. En primer 

lugar, se toma un escanograma y se identifica la zona que será bloqueada (faceta articular en los BFI y foramen 
en los BRS) en los cortes axiales. Se mide la distancia en la superficie cutánea desde la línea media hasta la zona 
por bloquear (faceta o foramen correspondiente) y la distancia desde este punto en profundidad hasta dicha zona 
por bloquear. Se realiza pintado en sucio y luego con técnica estéril. Se administra anestesia cutánea en la zona de 
entrada con lidocaína al 2%. Luego, se colocan las agujas punta de lápiz para la anestesia raquídea (25 o 27G de 
diámetro), siguiendo la orientación y las mediciones previas. Se procede al control tomográfico para confirmar la 
ubicación y, si es necesario, se reacomodan. Se instila 1 ml del agente anestésico (lidocaína al 2%) y 1 ml de cor-
ticoides de depósito (acetato de betametasona 6 mg/ml + fosfato sódico de betametasona 7,8 mg/ml). Finalmente 
se retira la aguja y se cubre el punto de entrada después de aplicar el antiséptico.

Variables y análisis estadístico
Los pacientes fueron divididos según la intervención: grupo con BFI y grupo con BRS. Se registraron los datos 

demográficos, como sexo, edad (≤45 años y >45 años) y las comorbilidades. A su vez, se consideró el lugar inocu-
lado y si el bloqueo fue unilateral o bilateral.

Se registró el puntaje de la escala analógica visual (EAV) para dolor antes del bloqueo y se obtuvo un segundo 
registro después del procedimiento, antes de que el paciente se retirara de la institución (les indicamos permanecer 
en la institución 20-40 min para controlar los efectos adversos). Se consideró como resultado positivo la disminu-
ción del puntaje inicial de la EAV y se consideró como mejoría significativa la disminución de 5 puntos o más de 
dicho valor.
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En primer lugar, se analizaron los resultados de los bloqueos evaluando el puntaje en la EAV antes y después, 
y observando si había una disminución significativa del dolor mediante la prueba de la t de Student para variables 
relacionadas. Luego, se analizó la asociación entre la mejoría significativa del dolor con el sexo y la edad de los 
pacientes mediante la prueba de la ji al cuadrado y, a su vez, si el puntaje inicial de la EAV (dolor invalidante con 
puntajes ≥8, y no invalidantes con valores <8) influyó en los resultados. 

Para el análisis de las variables, se utilizó el programa IBM SPSS Static 26.0®. 

Resultados 
Se incluyó a 157 pacientes, 68 con BFI (el 69,4% era >45 años) y 89 con BRS (82% >45 años) (Figura 1).

Figura 1. Distribución de los pacientes según la intervención (bloqueo facetario intrarticular [BFI] y bloqueo radicular 
selectivo [BRS]) y el sexo.

Los sitios más frecuentes de intervención fueron los segmentos L5-S1 (52,9%) y L4-L5 (39,7%), seguidos de 
L2-L3 (4,4%) y L3-L4 (2,9%) en el grupo de BFI (8 unilaterales y 60 bilaterales) y los segmentos L5-S1 (41,5%), 
L4-L5 (39,3%), seguidos de L3-L4 (13,5%), L2-L3 (3,3%) y L1-L2 (2,2%) en el grupo de BRS (83 unilaterales y 
6 bilaterales). 

Con respecto al análisis de datos de los BFI, el puntaje promedio de la EAV fue de 8,14 antes del bloqueo y 
de 3,39 después. En el 91% de los pacientes del grupo (61 individuos), el puntaje inicial disminuyó y el 65,5% 
de ellos (40 pacientes) tuvo una mejoría estadísticamente significativa (p <0,05) (Figura 2). Se halló una relación 
entre la mejoría del dolor y las variables sexo y edad (los resultados fueron mejores en el grupo >45 años y en el 
sexo femenino).

Los puntajes promedio de la EAV en el grupo de BRS fueron similares: 8,15 antes del procedimiento y 3,68 
después. El 87% (79 pacientes) obtuvo puntajes inferiores a  los iniciales y, de ellos, el 69,6% (55 pacientes) tuvo 
una mejoría significativa (Figura 2). Esta mejoría del dolor inicial también fue estadísticamente significativa (p 
<0,05). A diferencia del grupo anterior, hubo una asociación entre el puntaje inicial de la EAV y la mejoría luego 
del bloqueo (los pacientes con dolor inicial invalidante obtuvieron mejores resultados). Sin embargo, no se halló 
una relación con significancia estadística entre la mejoría del dolor y las variables sexo y edad.
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Discusión 
El dolor lumbar se manifiesta, por lo general, como un dolor agudo que dura <4 semanas, se considera subagu-

do cuando persiste entre 4 y 12 semanas y crónico si supera las 12 semanas.7 Clásicamente se admitía que los 
episodios eran de corta duración; sin embargo, este concepto se ha puesto en duda al observar que gran cantidad 
de pacientes tienen recurrencias. Se estima que el dolor lumbar puede persistir durante un año o más después del 
primer episodio en el 35-60% de los pacientes,8 por lo que, en estos casos, es importante identificar la causa 
del dolor para poder administrar un tratamiento dirigido. 

El principio de los bloqueos facetarios es aliviar el dolor instilando un agente anestésico y corticoides dentro 
de la articulación facetaria, y el de los bloqueos radiculares, instilar los fármacos en la raíz nerviosa para reducir 
la inflamación y así la intensidad del dolor radicular.9,10 El objetivo principal es diagnóstico al identificar la zona 
por intervenir como la causa anatómica del dolor y el objetivo secundario es proporcionar analgesia y una mejor 
calidad de vida al grupo de pacientes que no son candidatos a tratamientos quirúrgicos, disminuyendo el uso de 
analgésicos y manteniendo las actividades laborales.5,11 Tradicionalmente los bloqueos se realizaban mediante 
reparos anatómicos o eran guiados por radioscopia, pero con el empleo de la tomografía computarizada, no solo 
se ha logrado alcanzar, con exactitud, el nivel deseado, sino que también se evitan las estructuras vitales gracias a 
una mejor visualización y precisión.12 En nuestro estudio, todos los pacientes fueron sometidos a bloqueos percu-
táneos guiados por tomografía computarizada. En el 91% de los pacientes con BFI y el 87% con BRS, mejoraron 
los síntomas, por lo que se asume que dicha estructura inoculada era la que causaba el dolor lumbar. A su vez, 
el 65,6% y el 69,6%, respectivamente, tuvo una mejoría significativa del dolor, por lo que se obtuvo también un 
efecto analgésico.

Figura 2. Pacientes operados con resultados favorables (mejoría del dolor o mejoría 
significativa) y desfavorables (sin mejoría del dolor). BFI = bloqueo facetario intrarticular; 
BRS = bloqueo radicular selectivo.
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Con respecto a los resultados que se han publicado, en un estudio prospectivo de 76 pacientes, Kanaan y cols.13 
informan que se pudo evitar el tratamiento quirúrgico en el 54% de los pacientes sometidos a un BRS y que, en el 
29% de ellos, el dolor se alivió a largo plazo. Por otro lado, Viswanathan y cols.,14 en su revisión sistemática con 
108 artículos, concluyen en que los BRS obtienen buenos resultados en el 78-88% de los pacientes, y hay factores 
que influyen en dichos resultados, como la duración y la gravedad de los síntomas, o los factores imagenológicos, 
como la osteoporosis, la localización, el tamaño y el tipo de enfermedad discal. 

Con respecto a los BFI, en una revisión sistemática de Cohen y cols.,15 se señala que, a pesar de que algunos 
artículos no confirman la eficacia de las inyecciones intrarticulares con corticoides, otros comunican que dicha 
intervención puede aliviar el dolor, al menos, en los tres primeros meses, en el 75% de los pacientes. En un estudio 
retrospectivo con 323 pacientes, Ospina y cols.16 hallaron una mejoría sintomática en el 78% de los pacientes y 
consideran a los BFI como un método diagnóstico y terapéutico eficaz. 

En nuestra investigación, obtuvimos una muestra significativa y logramos afirmar nuestra hipótesis principal de 
estudio confirmando que los bloqueos son una herramienta diagnóstica útil y, en algunos casos, tienen acción te-
rapéutica. A su vez, fue posible analizar los distintos factores que influyen en los resultados, como el sexo, la edad 
y la intensidad del dolor de los pacientes. Consideramos que aún hacen falta estudios prospectivos con análisis a 
mediano y largo plazo, pero esta investigación nos abre un camino a nuevas preguntas orientadas principalmente a 
la selección de los pacientes para ser intervenidos. 

Conclusión 
Los BFI y los BRS resultaron un método diagnóstico útil en el manejo del dolor lumbar crónico y tuvieron una 

acción terapéutica significativa a corto plazo, aunque hacen falta estudios para conocer su acción analgésica a me-
diano y largo plazo y así poder lograr una mejoría en la calidad de vida de estos pacientes.
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RESUMEN
Introducción: El uso del sistema de barras magnéticas para el tratamiento de la escoliosis de comienzo temprano es un método 
utilizado en los últimos 10 años; su eficacia está respaldada por la bibliografía, pero no está exento de complicaciones. Objetivo: 
Analizar retrospectivamente una serie de 37 pacientes tratados con barras magnéticas en escoliosis de comienzo temprano. Ma-
teriales y Métodos: Se realizó un estudio retrospectivo entre 2014 y 2019. Se dividió a los pacientes en: grupo 1 (procedimientos 
primarios con barras magnéticas) y grupo 2 (conversiones de sistema tradicional a barras magnéticas). Resultados: Se incluyó 
a 19 niñas y 18 niños (edad promedio 8 años al operarse), las etiologías fueron variadas. Entre el grupo 1 (n = 28) y el grupo 2 
(n = 9), el seguimiento promedio posoperatorio fue de 3.6 años. El valor angular promedio preoperatorio de escoliosis era de 64° 
(rango 39°-101°) y el de cifosis, de 51° (rango 7°-81°). El valor angular promedio de escoliosis en el posoperatorio inmediato fue 
de 41° (rango 17°-80°) y el de cifosis, de 34° (rango 7°-82°). Se produjeron 2 roturas de barra y una cifosis de unión proximal, 
2 aflojamientos de tornillos proximales, una falla del sistema de distracción de barras magnéticas y una infección del sitio quirúr-
gico. Conclusiones: Nuestros resultados preliminares, aunque son a corto plazo, sugieren que la barra magnética podría ser un 
método eficaz en este tipo de enfermedad.
Palabras clave: Escoliosis; comienzo temprano; barras de crecimiento controlado magnéticamente; cirugía; columna; deformidad 
de columna; pediatría.
Nivel de Evidencia: IV

Magnetically-Controlled Growing Rods. Outcomes and Complications

ABSTRACT
Introduction: Magnetic Expansion Control (MAGEC) Spinal Growing Rods are a novel treatment for early-onset scoliosis (EOS). 
Although its efficacy is supported by the literature, it is not without complications. Materials and Methods: The aim of this study 
was to retrospectively analyze a series of 37 cases treated with MAGEC between 2014 to 2019. We performed a retrospective 
study and divided the population into two groups: GI (primary procedures with MAGEC) and GII (conversions from traditional 
system to MAGEC). Results: The study included 19 girls and 18 boys with a mean age of 8 years and a variety of etiologies. The 
average postoperative follow-up time for Group I (n=28) and Group II (n=9) was 3.6 years. The average preoperative angular value 
(AV) of scoliosis was 64° (39°-101°) and kyphosis 51° (7°-81°). The postoperative scoliosis AV was 41° (17°-80°) and kyphosis 
34° (7°-82°). We found 2 rod ruptures and one proximal union kyphosis, two proximal screw loosenings, one MAGEC distraction 
system failure, and one surgical site infection. Conclusions: Although our preliminary results are short term, they suggest that 
MAGEC could be an effective method.
Keywords: Early onset scoliosis; magnetic controlled growth rods; scoliosis; pediatric spine surgery; spinal deformity.
Level of Evidence: IV

INTRODUCCIÓN
La escoliosis en niños <10 años de edad se define como escoliosis de comienzo temprano (ECT),1,2 puede ser de 

origen neuromuscular, sindrómico, congénito o idiopático.3 La evolución natural llevaría posiblemente a la progre-
sión grave de la curva escoliótica o cifótica y a comprometer el desarrollo de órganos en pleno crecimiento, con 
más frecuencia, los pulmones y el corazón.4,5 Esta alteración motivaría una pronta instauración de un tratamiento 
para detener la progresión de la deformidad y lograr un desarrollo fisiológico.6
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El desarrollo fisiológico del tórax y su contenido, en condiciones normales, transcurre con una velocidad varia-
ble de crecimiento que se extiende desde el nacimiento hasta la madurez esquelética.7 Una cirugía de fusión espinal 
temprana de columna ocasiona la pérdida potencial de crecimiento del raquis. En la bibliografía internacional, se 
sugiere evitarla, más aún cuando involucra la columna torácica en crecimiento, debido a la posibilidad de restricción 
del desarrollo de la caja torácica durante el crecimiento del niño inmaduro esqueléticamente.8 Múltiples técnicas 
ortopédicas y quirúrgicas con instrumentación de la columna o sin este procedimiento tratan de modular el cre-
cimiento de la columna con deformidad, así como el desarrollo de la caja torácica y su contenido.9 Yang y cols. 
describen clasificaciones para optar por un determinado tratamiento,10 aunque las variadas causas de la ECT siguen 
siendo un desafío al seleccionar un tratamiento acorde para cada paciente en particular. 

Una técnica muy utilizada es la de “crecimiento guiado” o “crecimiento amigable” que hace referencia a una 
forma de instrumentar la columna, de manera que permita el desarrollo de la caja torácica, el abdomen y la pelvis 
en los pacientes pediátricos.11,12 En 2019, Cheung y cols. publicaron la primera serie de pacientes con ECT tratados 
con barras magnéticas (BM).13 A partir de 2014, la Food and Drug Administration de los Estados Unidos autorizó 
el uso del sistema de crecimiento guiado por BM (MCGR Magnetically Controlled Growing Rods; NuVasive, CA, 
EE.UU.).13,14 Desde entonces, nuestra institución comenzó a utilizar BM para tratar la ECT. Otros autores han pu-
blicado resultados alentadores con esta técnica, y resaltan la posibilidad de disminuir la cantidad de distracciones 
sucesivas en el quirófano.14,15 Choi y cols., y Obid y cols. destacaron la ventaja de poder controlar la progresión 
de la curva escoliótica en forma eficaz y no invasiva, luego de la primera cirugía.15,16 Una vez colocado el sistema 
mediante una cirugía convencional, los controles y la distracción posteriores se realizan de manera ambulatoria y, 
en consecuencia, no solo podría disminuir la cantidad de cirugías y complicaciones, y el costo hospitalario, sino 
que también mejoraría la calidad de vida del niño.17,18

Sin embargo, en comparación con los sistemas tradicionales de crecimiento guiado, las BM no están exentas de 
complicaciones, su corto período de uso y seguimiento no genera una certeza sobre el perfil acabado de posibles 
complicaciones, tanto propias del sistema mecánico o por razones inherentes, como otro tipo de instrumentaciones.

El objetivo de este estudio fue evaluar, en forma retrospectiva, nuestra experiencia en una serie de pacientes con 
ECT tratados con el sistema de BM durante un seguimiento promedio de tres años.

MATERIALES Y MÉTODOS
Se evaluó retrospectivamente a 37 niños con diagnóstico de ECT, en una única institución de nivel III. El sistema 

de BM fue utilizado en una cirugía convencional, cuatro cirujanos senior estuvieron a cargo de las intervenciones 
entre 2014 y 2020.

Los criterios de inclusión fueron: pacientes con ECT operados con BM e historia clínica y estudios por imágenes 
pre- y posoperatorios completos. Los criterios de exclusión fueron: pacientes con ECT tratados con otros métodos, 
cirugía torácica/abdominal previa y antecedente de infecciones o tumores toracoabdominales.

Mediante espinogramas, se analizaron las variaciones del ángulo de Cobb de la curva escoliótica principal y el 
ángulo de cifosis/lordosis, antes de colocar las BM y después (n = 37). 

Se registraron las variaciones de distancia T1-T12 y T1-S1 en escala. Las distancias de T1 a T12 y de T1 a S1 se 
definieron como las distancias comprendidas entre la línea paralela a la placa terminal superior de T1 e inferior de 
T12, y superior a T1 y superior a S1 en una radiografía posteroanterior de columna completa, respectivamente. Se 
documentaron los tipos de sistemas de construcción y los niveles de fijación. 

RESULTADOS
Se evaluó a 37 pacientes, 19 niñas y 18 niños, con una edad promedio de 8.2 años en el momento de la cirugía 

(rango 4-12). Las etiologías de la ECT eran: escoliosis neuromuscular (atrofia medular espinal, miopática, en-
cefalopatías crónicas no evolutivas) (17 pacientes), escoliosis sindrómica (Silver-Rusell, William, Prader-Willi, 
Escobar, Marfan, neurofibromatosis, genéticos, displasia esquelética) (14 pacientes), escoliosis idiopática infantil 
(3 pacientes), escoliosis congénita (3 pacientes) (Figura 1).

Las conversiones a BM se realizaron en pacientes con escoliosis de origen sindrómico (6 casos), escoliosis con-
génita (1 caso), escoliosis neuropática (1 caso) y en otro con escoliosis idiopática infantil tratada desde los 2 años 
de vida con corsé de yeso, bajo anestesia, sucesivos corsés termoplásticos y barras de crecimiento tradicionales, al 
agotarse la posibilidad de elongación, se decidió la conversión a BM (Figura 2).

La decisión de realizar construcciones de BM con doble barra (n = 22) y barra única (n = 15) se basó en la talla, 
el peso, la cobertura y la gravedad del cuadro. El promedio de niveles instrumentados fue de 5,1 (rango 4-6).
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Figura 1. Paciente de 7 años con atrofia espinal tipo II. A. Espinograma de frente, preoperatorio B. Espinograma de perfil 
preoperatorio. C. Espinograma de frente, luego de colocar la barra magnética. D. Espinograma de frente, luego de colocar la 
barra magnética. E. Espinograma de perfil. Culminación de las distracciones de la barra magnética. F. Espinograma de perfil. 
Culminación de las distracciones de la barra magnética.
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Figura 2. Paciente de 8 años con displasia esquelética. A. Espinograma de frente preoperatorio. B. Espinograma de perfil 
preoperatorio. C. Espinograma de frente. Se observa la fatiga del material de distracción. D. Espinograma de perfil. Se 
observa la fatiga del material de distracción. E. Espinograma de frente. Retiro del material y colocación de barras magnéticas. 
F. Espinograma de perfil. Retiro del material y colocación de barras magnéticas. G. Espinograma de frente. Culminación de 
las distracciones sucesivas con barras magnéticas. H. Espinograma de perfil. Culminación de las distracciones sucesivas con 
barras magnéticas.

Se dividió a los 37 pacientes en dos grupos: grupo 1 (n = 28), aquellos sometidos inicialmente a tratamiento con 
el sistema de BM, la edad promedio al operarse era de 8.1 años (rango 4-12), con un seguimiento promedio de 3.1 
años (rango 1-6), desde 2014 hasta 2020. 

En el grupo 1, el valor angular promedio de escoliosis era de 64° (rango 39°-101°) antes de la cirugía, y de 
41°(rango 17°-80°) en el posoperatorio inmediato. El valor angular promedio de cifosis preoperatorio era de 51° 
(rango 22°-111°) y de 34° (rango 7°-82°) en el posoperatorio.

La distancia preoperatoria registrada promedio T1-T12 fue de 147 mm (rango 95-190) y de 169 mm (rango 104-
217) en el posoperatorio inmediato. La distancia preoperatoria promedio T1-S1 era de 253 mm (rango 205-288) y 
de 306 mm (rango 215-354) en el posoperatorio inmediato (Tabla 1).
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El grupo 2 estaba formado por la población de conversión de un sistema tradicional a uno de BM. Constaba 
de nueve pacientes, con una edad promedio en el momento de la cirugía de 7 años (rango 4-12). El valor angular 
promedio de escoliosis preoperatoria era de 56° (rango 39°-101°) y de 46° (rango 30°-76°) en el posoperatorio 
inmediato. El valor angular promedio de cifosis preoperatoria era de 39° (rango 7°-81°) y de 32° (rango 4°-52°) 
en el posoperatorio inmediato. 

La distancia promedio preoperatoria T1-T12 era de 174 mm (rango 117-275) y de 183 mm (rango 138-275) en el 
posoperatorio inmediato. La distancia promedio preoperatoria T1-S1 era de 317 mm (rango 234-507) y de 329 mm 
(rango 249-507) en el posoperatorio inmediato (Tabla 2). 

Caso Sexo Etiología 
de base

Edad Primaria/
Conversión

4,5/5,5 
mm

N.° de 
barras 

N.° de 
distracciones

Niveles apical 
y  distal

Distracción 
(mm)

Cobb 
preop. (°)

Cifosis 
preop. (°)

1 M Escoliosis 
congénita

10 Conversión 5,5 2 5 T2-T3
L3-L4

ST 15, OF 
15

45 55

2 M Síndrome 
de Silver

12 Conversión 5,5 2 9 T3-T4-T5
L1-L2

ST 29, OF 
29

39 33

3 M ECNE 4 Conversión 5,5 1 3 T2-T3
L2-L3-L4

12 101 50

4 F Escoliosis 
sindrómica

9 Conversión 5,5 2 6 T2-T3-T4
L1-L2-L3

ST 39 OF 35 67 56

5 F Síndrome 
de Marfan

5 Conversión 5,5 2 7 T2-T3-T4
L2-L3-L4

ST 32 OF 30 44 7

6 M Escoliosis 
idiopática

7 Conversión 4,5 2 4 T2-T2
L2-L3

ST 20-20 43 11

7 M Condrodis-
plasia

9 Conversión 5,5 2 5 T3-T4-T5
L2-L3-L4

ST 25 OF 25 51 81

8 F Síndrome 
de Escobar

8 Conversión 5,5 2 8 T2-T3-T4
L2-L3

ST 32 OF 30 48 41

9 M Escoliosis 
sindrómica

9 Conversión 5,5 2 4 T2-T3-T4
L2-L3

ST 23 20 70 93

Caso Sexo T1-T12 
preop.

T1-S1 
preop.

Cobb posop. 
(°)

Cifosis 
posop. 

(°)

T1-T12 
posop. 

(°)

T1-S1 posop. Complicacio-
nes intraop.

Compli-
caciones 

mecánicas

Infección 
del sitio 

quirúrgico

Otras 
complica-

ciones

Segui-
miento           
(año/

meses)

1 M 157 271 36 36 157 283 No Rotura de 
barra

No   2017/5

2 M 275 507 39 33 275 507 No   No   2013/5

3 M 117 234 76 50 138 249 No   Sí Exposición 
de material

2017/5

4 F 168 283 59 52 172 292 No AFTP No   2018/9

5 F 182 309 43 4 173 315 No   No   2016/6

6 M 185 334 40 14 191 341 No pull out 
tornillo 

proximal

No   2018/11

7 M 122 238 30 46 158 280 No Falla de 
barra

No   2018/5

8 F 170 317 38 30 180 319 No   No   2016/9

9 M 166 320 36 50 180 350 No   No   2019/12
M = masculino; F = femenino; ECNE = encefalopatía crónica no evolutiva; AFTP = aflojamiento del tornillo proximal; preop. = preoperatorio/a; 
posop. = posoperatorio/a; intraop. = intraoperatorias.

Tabla 2. Conversión de sistema de barras de distracción convencional a barras magnéticas
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Se produjeron siete complicaciones. En el grupo 2, hubo dos casos de aflojamiento de tornillos proximales, una 
cifosis de la unión proximal y uno de falla mecánica a nivel del tambor de la BM. En el grupo 1, hubo un caso de 
rotura de barra, uno de falla mecánica en el magneto, sin que fuera posible dilucidar la causa. Los aflojamientos 
de tornillos distales ocurrieron solo en el grupo 2, con sistemas de doble barra (Figuras 3 y 4).

Se detectó una complicación alejada en el grupo 2, se trató de la exposición del implante e infección profunda 
por Staphylococcus aureus, en un paciente con escoliosis neuropática. El tratamiento consistió en limpieza, des-
bridamiento y retiro del implante, con buenos resultados. 

Figura 3. Rotura del clavo del magneto de la barra.
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DISCUSIÓN
Los sistemas de distracción tradicional requieren muchas cirugías en los niños con deformidad de la columna, 

lo que predispone a que las complicaciones sean más frecuentes, como infecciones o fusión espontánea debida a 
continuas agresiones quirúrgicas de los tejidos circundantes al implante; aun dilatando el tiempo entre cirugías, la 
tasa de complicaciones sigue siendo alta.19

La posibilidad de daño psicológico y la peor calidad de vida a causa de las múltiples cirugías y hospitalizacio-
nes, como las reintervenciones sucesivas para la distracción,20,21 y el impacto socioeconómico, por los altos costos 
para el sistema de atención médica y también para los familiares, deberían ser tenidos en cuenta para decidir un 
tratamiento acorde a cada paciente.17,22,23

La técnica de distracción con BM fue diseñada como una opción más en el tratamiento para la ECT. La ventaja 
de poder realizar repetidas distracciones no invasivas y ambulatorias, sumado a que no requiere de procedimientos 
anestésicos, brinda una opción muy atractiva para la implementación de este sistema en pacientes con ECT.9-12

Bekmez y cols. demostraron una menor cantidad de cirugías a favor de las BM comparando el sistema de BM (n = 10) 
y las barras tradicionales (n = 10) en 20 casos.19 Rolton y cols. comunicaron la posibilidad de reducir los costos a 
partir del tercer año con respecto a un sistema tradicional en comparación con las barras de crecimiento conven-
cionales,18,24 aunque Rushton y cols., en 2019, sugieren que las varillas deberían cambiarse aproximadamente a los 
tres años de la colocación, debido a la posible falla del sistema de distracción, lo que puede aumentar el costo.25

La colocación de BM es técnicamente similar a un procedimiento convencional, pero la distracción del sistema 
se realiza mediante un mecanismo interno de imanes, tal movimiento puede corroborarse mediante ecografía,26 lo 
que también reduce el riesgo de excesiva radiación.27,28 En nuestra práctica, hemos comenzado a usar este método 

Figura 4. Retiro de la barra magnética. Se observa la metalosis.
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ecográfico varios años atrás, que sí estima la distracción en milímetros, pero no valora el estado del implante ni el 
ángulo de la curva, y está sujeto a la variabilidad subjetiva inter- e intraobservador; por este motivo, creemos que 
es necesario tomar una radiografía, al menos, una vez al año para examinar el estado evolutivo de la deformidad 
y la instrumentación.

Es importante la comparación entre sistemas de BM con barra única o doble, si bien el sistema de doble barra 
lograría una mayor estabilidad y un mejor control mecánico de la columna vertebral,29,30 muchas veces, el tamaño 
del paciente y la cobertura cutánea pueden no brindar óptimas condiciones, esto sugiere optar por un sistema de 
barra única.

Los intervalos de tiempos para la distracción y la cantidad de milímetros por distraer en cada procedimiento 
pueden variar desde un lapso de dos meses para la primera distracción o seis meses entre la primera y la segunda. 
En la bibliografía, no hay datos exactos sobre este tema,31 como tampoco sobre la cantidad de milímetros que se 
deben distraer, pero se sabe que las distracciones antes de los tres meses se asocian a una mayor posibilidad de 
falla en la instrumentación.32

Nuestro protocolo consistió en distracciones cada tres meses, todos los procedimientos se realizaron en el con-
sultorio y no fue necesario el uso de quirófano, aun con dos intercurrencias de dolor. La cantidad promedio de 
distracciones fue de cuatro en el grupo 1 (n = 28) y de cinco en el grupo 2 (n = 9). La distracción del sistema fue, 
en promedio, de 4,49 mm para el grupo 1 y de 4,37 mm para el grupo 2.

Las complicaciones no son infrecuentes con este sistema de BM.33 Algunos autores, como Teoh y cols., y Lebon 
y cols., han publicado tasas de complicaciones altas a dos años de seguimiento, como la rotura de barras o del 
actuador, el aflojamiento de anclajes proximales, la metalosis local, el posible aumento de titanio en sangre con 
vanadio o sin él y la infección de la herida quirúrgica,34,35 aunque, en los últimos reportes, la frecuencia de compli-
caciones es variable, y se puede comparar con las de los sistemas de distracción tradicional, como lo demuestran 
Akbarnia y cols.,36 con un 66,7% de complicaciones en una población de 12 pacientes y Heydar y cols., con una 
tasa de complicaciones del 6% en una población de 16 pacientes.37

En nuestra serie de 37 pacientes, la tasa de complicaciones fue del 18,9%, comparable a la de las series de 
Ridderbusch y cols.,38 y de Keskinen y cols.39 que informan un 20% (n = 24) y un 30% (n = 50), respectivamente. 
El aflojamiento de tornillos proximales, la falla mecánica de la barra y la rotura del tambor de la BM fueron las 
complicaciones más frecuentes en nuestra serie (5,4% cada uno). No fue posible determinar cuál fue la causa de 
la falla mecánica de la barra y, en algunos de nuestros casos que superaron el seguimiento posoperatorio de este 
estudio, se observó una importante metalosis alrededor del tambor de la BM durante la cirugía de fusión definitiva; 
cabe aclarar que, si bien los reportes de Cheung y cols., y de otros autores señalan el fracaso del deslizamiento de 
la barra, lo asocian a un mayor índice de masa corporal, edad, distancias entre los extremos de la construcción y 
distancias reducidas entre los imanes internos.40,41

Se produjo la fractura de la barra en nuestros grupos 1 y 2, ambos con sistemas de una y dos barras, Hosseini 
y cols.42 publicaron una tasa de roturas similares para cada sistema de una (1/8) y dos (2/15) barras. Choi y cols. 
comunican diferencia en la tasa de roturas similares para sistemas de 4,5 mm y 5,5 mm; en nuestros casos, ocu-
rrieron solo en barras de 5,5 mm.15 Hubo una complicación tardía: un retiro del implante asociado a exposición del 
material e infección de la herida, esta complicación no es frecuente en las series publicadas.

La infección de partes blandas es frecuente en la mayoría de las series, nuestro único caso de infección se asoció 
a una exposición del material, esta asociación es aún menos frecuente, Choi y cols. solo informan un caso similar 
al nuestro.15 También se han descrito infecciones profundas o superficiales por dehiscencia, pero son pocos fre-
cuentes.34,35

Las limitaciones de este estudio son la escasa cantidad de casos e incluir pacientes tratados en una sola institu-
ción, por lo que no se logra una homogeneidad para un mejor análisis, y el seguimiento a corto plazo, aunque los 
pacientes continúan bajo control.

CONCLUSIONES
Nuestros resultados muestran que el uso de BM como tratamiento para la ECT es confiable en la actualidad, 

controla y mantiene el desarrollo fisiológico de crecimiento toracolumbar. La baja tasa de complicaciones, en par-
ticular las infecciones, y la baja comorbilidad asociada a las pocas intervenciones quirúrgicas, nos llevan sostener 
que es un método seguro y eficaz para el tratamiento de la ECT. 

Si bien los resultados a corto y mediano plazo son alentadores en nuestra serie, todavía persisten desafíos impor-
tantes e incógnitas sobre el comportamiento mecánico del implante en un seguimiento a largo plazo.
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RESUMEN

Introducción: La sutura meniscal es una técnica cada vez más utilizada en pacientes con lesiones meniscales, con buenos resul-

tados en la población general. Sin embargo, los estudios realizados en pacientes deportistas son escasos. Se analizaron las fallas 

de la sutura meniscal y el retorno al deporte en pacientes deportistas, y se identificaron posibles factores asociados. Materiales 

y Métodos: Se evaluaron retrospectivamente 61 suturas meniscales en deportistas (puntaje de Tegner ≥6) con un seguimiento 

mínimo de 12 meses. Cuarenta y nueve eran lesiones aisladas y 12 se asociaban con plástica del ligamento cruzado anterior. El 

seguimiento promedio fue de 61 meses y los pacientes fueron evaluados con los puntajes  de Tegner y de Lysholm. Resultados: 

Se constató la falla de la sutura meniscal en 12 (19,67%) pacientes; la falla ocurrió, en promedio, 14 meses poscirugía. 

Nueve fallas se produjeron en suturas aisladas y 3 se asociaron con plástica del ligamento cruzado anterior (p <0,05). El menisco 

que más falló fue el interno. El 75% corresponde a pacientes que practicaban un deporte de contacto y pivote (p <0,05). Los pa-

cientes que no sufrieron falla pudieron continuar con la misma actividad deportiva que antes de la lesión y el puntaje de Lysholm 

había mejorado significativamente (p <0,05). Conclusiones: Las fallas fueron significativamente más frecuentes en meniscos 

internos, suturas aisladas, lesiones en asa de balde, y deportes de contacto y pivote. Consideramos que la sutura meniscal es 

una excelente opción quirúrgica para pacientes deportistas, ya que un alto porcentaje de ellos retorna al deporte.

Palabras clave: Sutura meniscal; deportistas; lesión meniscal; falla de sutura meniscal.

Nivel de Evidencia: IV

Meniscal Suture in Athletes: Failure Analysis and Return to Sport

ABSTRACT

Introduction: Meniscal suturing is a technique increasingly used in patients with meniscal lesions, with good outcomes in the 

general population. However, research on athletes is limited. Meniscal suture failures and return to sport in athletes were analy-

zed, and possible contributing factors were identified. Materials and Methods: Sixty-one meniscal sutures in athletes (Tegner 

score ≥6) with a minimum follow-up of 12 months were retrospectively evaluated. Forty-nine were isolated lesions and 12 were 

associated with anterior cruciate ligament reconstruction. The average follow-up was 61 months and patients were evaluated with 

Tegner and Lysholm scores. Results: Meniscal suture failure was noted in 12 (19.67%) patients; failure occurred, on average, 

14 months post-surgery. Nine failures occurred in isolated sutures and 3 were associated with anterior cruciate ligament recons-

truction (p<0.05). The meniscus that failed the most was the internal meniscus. Seventy-five percent corresponded to patients who 

practiced pivot-contact sports (p<0.05). Patients who did not suffer failure were able to continue with the same sporting activity 

as before the injury and the Lysholm score had significantly improved (p<0.05). Conclusions: Failures were significantly more 

frequent in internal menisci, isolated sutures, bucket-handle injuries, and pivot-contact sports. We believe that meniscal suture is 

an excellent surgical option for athletic patients because a high percentage of them return to sports.

Keywords: Meniscal suture; athletes; meniscal injury; meniscal suture failure.
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INTRODUCCIÓN
La lesión del menisco es uno de los cuadros más frecuentes en la práctica del cirujano artroscopista y está suma-

mente relacionada con la actividad deportiva.1-3 Estas lesiones pueden presentarse aisladas o asociadas a otras afec-
ciones, como rotura del ligamento cruzado anterior (LCA) (57-80%).4 Los meniscos cumplen un importante rol 
en la transmisión de cargas, la absorción del impacto, la estabilidad y lubricación articular, y la propiocepción.1,2

Algunas opciones quirúrgicas son: la meniscectomía parcial y total, y las técnicas de reparación meniscal que, en 
los últimos años, han adquirido un mayor protagonismo.4,5 Existen diversos estudios que comparan los resultados 
clínicos de la meniscectomía total y parcial, y dejan en evidencia la importancia de los meniscos y su función pro-
tectora para la preservación articular.1,2 Se ha publicado que, a pesar de que más del 30% de las roturas meniscales 
pueden ser reparadas, menos del 10% de estas son finalmente suturadas.4

Las opciones de sutura meniscal son: adentro-afuera, afuera-adentro y todo-adentro.1,3,6 La tasa de falla de estas 
técnicas oscila entre el 10% y el 25% en la población general4,7-9 y, en numerosos estudios, se ha informado una 
tasa de falla menor en meniscos externos y en aquellos asociados con la plástica del LCA.3,9 Los deportistas repre-
sentan un grupo de pacientes que impone una mayor demanda para los meniscos y, en consecuencia, un máximo 
estrés en la sutura meniscal.2 Son pocos los estudios publicados que evalúan los resultados de la sutura meniscal 
en este tipo de pacientes.

El objetivo de este estudio fue evaluar a una población de deportistas a quienes se les colocó una sutura menis-
cal. Se procuró analizar específicamente las fallas de las suturas, identificar posibles factores asociados, el retorno 
al deporte y los resultados funcionales comparando los resultados obtenidos con los de la bibliografía nacional e 
internacional.

MATERIALES Y MÉTODOS
Entre julio de 2005 y junio de 2020, se realizaron 1473 artroscopias de rodilla y, en 104, se había colocado una 

sutura meniscal, ya sea aislada o asociada con otro procedimiento. Los pacientes fueron evaluados y clasificados 
retrospectivamente, según el puntaje de actividad de Tegner, definiendo como deportistas a aquellos pacientes con 
un puntaje ≥6 antes de la lesión.

Los criterios de inclusión fueron: puntaje de Tegner ≥6, lesiones en las zonas roja-roja o roja-blanca, sin cambios 
degenerativos constatados tanto por resonancia magnética como por artroscopia, operados por el mismo equipo 
quirúrgico y con un seguimiento mínimo de 12 meses. Se excluyó a pacientes con puntaje de Tegner <6, lesio-
nes degenerativas, lesiones en la zona blanca-blanca, seguimiento <12 meses y trastornos en la alineación de los 
miembros.

Con respecto a las técnicas quirúrgicas, se utilizó la sutura afuera-adentro para las lesiones del cuerpo y el 
cuerno anterior, y la sutura todo-adentro para las lesiones del cuerno posterior. Si las lesiones eran combinadas, 
se utilizó la técnica híbrida. Los sistemas todo-adentro empleados en nuestro estudio fueron: Meniscal Cinch 
(Arthrex, Naples, FL, EE.UU.), RapidLoc (DePuy Mitek Inc, Raynham, MA, EE.UU.), Viper (Arthrex, Naples, 
FL, EE.UU.), Fast Fix (Smith & Nephew, Andover, MA, EE.UU.) y True Span (DePuy Mitek Inc, Raynham, MA, 
EE.UU.) (Figura 1).

Figura 1. Rotura radial del menisco externo diagnosticada por resonancia magnética e imágenes artroscópicas antes de la 
sutura con técnica híbrida (dos puntos todo-adentro y un punto afuera-adentro) y después.
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La muestra quedó conformada por 61 pacientes deportistas, 54 (88,5%) eran hombres y siete, (11,5%) mujeres, 
con un promedio de edad al operarse de 26 años (rango 14-53). El tiempo transcurrido entre la lesión meniscal y 
la cirugía fue variable, entre tres días y tres meses (promedio 26 días). El seguimiento promedio fue de 60 meses 
(mín. 12 meses, máx. 191 meses). El menisco externo era el más afectado (35 pacientes, 57,38%), mientras que las 
lesiones del menisco interno fueron 26 (42,62%). Las lesiones meniscales eran aisladas en 49 casos (80,33%) y es-
taban asociadas a rotura del LCA en 12 (19,67%). Con respecto a las técnicas utilizadas: 31 (51%) pacientes fueron 
tratados solo con la técnica afuera-adentro; nueve (15%), con la técnica todo-adentro y 21 (34%), con técnica híbri-
da, y el promedio de puntos de sutura fue de 2,4 (rango 1-6). En cuanto a los deportes practicados, predominaron 
los deportes de contacto y pivote (43 casos), como fútbol (31 pacientes), rugby (10 casos) o hockey (2 pacientes).

Durante el posoperatorio, se indicó descarga con muletas por dos semanas e inmovilización con férula en ex-
tensión de rodilla por cuatro semanas. En las primeras seis semanas, se limitó la flexión articular a 90° para evitar 
que aumentara la tensión en la cápsula articular y, en la semana 16, se autorizó el retorno a la actividad deportiva 
previa. A los pacientes que tenían una lesión del LCA se les realizó la sutura del menisco y la plástica del LCA en 
el mismo tiempo quirúrgico, con su protocolo de tratamiento.

Los pacientes fueron evaluados con los puntajes de Tegner y de Lysholm antes de la cirugía y después. Los cri-
terios aplicados para definir la condición de falla fueron: dolor en la interlínea articular, derrame articular, bloqueo 
y prueba de Murray positiva. La presencia de, al menos, uno de ellos fue suficiente para considerar como fallida la 
reparación meniscal, según los criterios de Barrett y cols.8 Todas las fallas fueron constatadas mediante artroscopia 
durante una segunda cirugía.

RESULTADOS 
Se constató la falla de la sutura meniscal en 12 pacientes (19,67%). El 75% eran hombres y la edad promedio 

era de 28 años (rango 16-53), levemente superior a la de los pacientes sin fallas (25 años) (p >0,05). La falla estaba 
localizada en el menisco interno, en ocho  casos (66,66%) y en el externo, en cuatro (p <0,05). En nueve (75%) 
pacientes, se presentaron como lesiones aisladas, mientras que, en los restantes tres, se asociaban a rotura del 
LCA. En cuanto al tipo de lesión, siete (58,33%) eran lesiones en asa de balde (p <0,001) y las restantes, lesiones 
horizontales-verticales. Se registró la falla de todas las técnicas utilizadas: cinco (41,66%) suturas afuera-adentro, 
tres (25%) todo-adentro y cuatro (33,33%) con la técnica híbrida. El promedio de puntos de sutura en estos pacien-
tes fue de 2,6 (rango 1-6), lo cual no representó un factor determinante para la falla (p >0,05). El 75% de las fallas 
ocurrieron en pacientes que practicaban deportes de contacto y pivote (p <0,05): el 50% (6 pacientes) practicaba 
fútbol; el 16,7% (2 casos), rugby y los cuatro restantes, voleibol, danza, hockey y palestra (Tabla 1). 

Tabla 1. Resumen de los pacientes con falla de la sutura meniscal

 n Sexo Edad
(años)

Deporte Seguimiento
(meses)

Menisco LCA Sutura Cantidad 
de puntos

Re-rotura Tiempo de 
posoperatorio

1 M 35 Fútbol 141 Interno Sí Afuera-adentro 1 Traumática 14

2 F 16 Hockey 126 Interno Sí Híbrido 3 Espontánea 8

3 M 30 Fútbol 137 Interno No Afuera-adentro 2 Espontánea 16

4 M 26 Rugby 86 Interno Sí Afuera-adentro 2 Traumática 19

5 M 31 Fútbol 57 Externo No Afuera-adentro 2 Traumática 48

6 M 21 Rugby 61 Externo No Todo-adentro 2 Traumática 16

7 M 53 Fútbol 61 Externo No Todo-adentro 1 Espontánea 10

8 M 18 Fútbol 49 Externo No Híbrido 6 Traumática 7

9 M 30 Palestra 24 Interno No Híbrido 3 Traumática 12

10 F 19 Danza 16 Interno No Afuera-adentro 1 Espontánea 9

11 F 26 Fútbol 14 Interno No Híbrido 5 Traumática 5

12 M 34 Voleibol 12 Interno No Todo-adentro 3 Espontánea 6
M = masculino; F = femenino; LCA = ligamento cruzado anterior;
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La falla se produjo, como promedio, a los 14 meses de la cirugía (rango 5-48). En el gráfico de Kaplan-Meier, 
se muestra el promedio de supervivencia estimado para la muestra del estudio, la cual fue de 134 meses, con 
una tasa de supervivencia del 95% a los 12 meses y del 94% a los 24 meses (Figura 2). Siete de los 12 pacientes 
(58,33%) con falla refirieron un nuevo episodio traumático, todos relacionados con el deporte, mientras que los 
cinco (41,67%) restantes consultaron por dolor en la interlínea articular en tiempos variables luego de la cirugía, 
sin un episodio traumático asociado. El tratamiento de la falla consistió en meniscectomía parcial segmentaria de 
los fragmentos inestables (11 pacientes, 91,66%) y una nueva sutura meniscal en el caso restante (8,33%).

Figura 2. Gráfico de supervivencia de Kaplan-Meier.
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En relación con el retorno al deporte, el puntaje de Tegner disminuyó de 7,02 (rango 6-9) a 6,94 (rango 6-9) en 
los 49 pacientes que no tuvieron falla (p >0,05), es decir que la mayoría de ellos continuó practicando el mismo 
deporte que antes de la cirugía, o uno de similar intensidad. En cambio, el mismo puntaje disminuyó de 6,75 a 4,41 
en los pacientes sin falla, un descenso de 2,34 puntos (p <0,05). 

Los resultados funcionales se evaluaron con el puntaje de Lysholm y revelaron una mejoría promedio de 26,31 
en los pacientes sin falla (p <0,05), mientras que, en los pacientes con falla, la mejoría fue tan solo de 2,09 
(p >0,05) (Tabla 2).
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DISCUSIÓN 
Debido a los cambios degenerativos comunicados en los pacientes sometidos a una menisectomía parcial o total, 

la cantidad de reparaciones meniscales se ha incrementado notablemente en las dos últimas décadas.10 Esto se debe 
al intento de realizar una reparación biológica con el fin de preservar la mayor cantidad de superficie meniscal 
posible, restaurando así las propiedades biomecánicas de la articulación.1,2 En diversos estudios internacionales, 
se han obtenido resultados exitosos en el 70-90% de la población general,6,11 y estos resultados han sido incluso 
superiores cuando se los compara con la meniscectomía parcial.12,13 En los estudios nacionales, el promedio de 
éxito es similar: entre el 72% y el 85%.14-16

Se han publicado varios factores de riesgo responsables de la falla meniscal, como lesiones crónicas, tamaño y 
zona de la lesión, entre otros.2,4 Algunos de ellos fueron refutados en diversas investigaciones, ya que se comprobó, 
por ejemplo, un gran potencial de cicatrización aun en pacientes con lesiones en asa de balde, longitudinales 
>10 mm y lesiones radiales en las zonas I y II.4 Nuestra muestra está representada por una gran variedad de le-
siones, ya sea por su tipo o su tamaño, lo que requiere distintos tipos de sutura para su reparación. Sin embargo, 
no hemos obtenido diferencias significativas en cuanto a la tasa de fallas al analizar factores, como tipo de sutura, 
técnica o cantidad de puntos de sutura utilizados (p >0,05). Por el contrario, sí hemos hallado factores asociados 
a la incidencia de falla en la sutura meniscal (p <0,05), como lesiones del menisco interno, suturas meniscales 
aisladas, lesiones en asa de balde, y deportes de contacto y pivote.

Con respecto a la capacidad de cicatrización, varios estudios señalan una mayor capacidad regenerativa del me-
nisco externo por sobre el interno, y este último tiene una tasa de falla más alta.3,6,17,18 Ronnblad y cols. evaluaron 
retrospectivamente 918 casos de sutura meniscal con un seguimiento mínimo de tres años y obtuvieron tasas de 
falla cuatro veces más altas en el menisco interno que en el externo.19 Esto coincide con los resultados de nuestro 
estudio, en el cual el menisco interno falló significativamente más que el externo (p <0,05).

Distintos estudios han evaluado los resultados de las suturas meniscales realizadas junto con la plástica del LCA; 
en estos casos, las tasas de éxito fueron superiores a las obtenidas con las suturas aisladas.3,6,10,20-22 Esto se debe 
principalmente a la liberación de células madre provenientes de la médula ósea originadas del túnel femoral.6 Uno 
de ellos es el estudio de Cannon y Vittori publicado en 1992,6 en el que comparan suturas meniscales realizadas 
junto con la plástica del LCA y suturas meniscales aisladas y obtuvieron tasas de éxito del 93% y 50%, respectiva-
mente. Estos resultados coinciden con los de nuestro estudio, en el cual se lograron resultados significativamente 
mejores (p <0,05) en los pacientes sometidos a sutura meniscal junto con la plástica del LCA.

Se ha señalado que la edad es un factor de riesgo para la falla de las reparaciones meniscales. Barrett y cols. 
estudiaron las reparaciones meniscales en una población de pacientes >40 años y obtuvieron un 87% de buenos 
resultados clínicos a los dos años de seguimiento.8 Lyman y cols. también lograron mejorías significativas en las 
suturas realizadas en pacientes >40 años. Estos resultados se explicarían por la menor demanda que imponen estos 
pacientes a la sutura.9 En nuestra investigación, la edad no se comportó como un factor de riesgo para la falla de 
la sutura meniscal, ya que la diferencia de edad de los pacientes con falla y la de aquellos sin falla fue tan solo 
de 2,5 años superior (p >0,05).

Las lesiones meniscales son comunes en pacientes jóvenes y deportistas, y por su mecanismo, son aún más 
prevalentes en deportes de contacto y pivote.2 En este tipo de pacientes, representan un desafío en términos de 
tratamiento, rehabilitación y retorno al deporte.2,23 Se cree que, debido a la mayor demanda y estrés a los que están 

Tabla 2. Comparación de puntajes en pacientes con falla de la sutura meniscal o sin falla

  Pacientes SIN falla 
(n = 49)

Pacientes CON falla
 (n = 12)

  Preoperatorio Posoperatorio Preoperatorio Posoperatorio

Puntaje de Tegner 7,02 6,94 6,75 4,41

Diferencia - 0,8 - 2,34

Puntaje de Lysholm 71,55 97,86 67,33 69,42

Diferencia 26,32 2,09
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sometidas las suturas meniscales, la tasa de falla en deportistas debería ser más alta que en la población general. 
Según diferentes estudios internacionales, la tasa de falla de las suturas meniscales en deportistas oscila entre el 
7% y el 24%.2,20,23,24

En nuestro país, los estudios publicados son escasos. Villalba y cols. evaluaron a 11 pacientes deportistas de con-
tacto, con un seguimiento mínimo de dos años y la tasa de falla fue del 9%.25 Por otro lado, Bitar y cols. evaluaron 
a 41 deportistas con lesión en asa de balde, y su tasa de falla fue del 15,2%.26 Nuestra tasa de falla, con una muestra 
más amplia, fue del 19,67%, más alta que la mencionada previamente, pero coincide con la publicada en el mundo. 

El 80,33% de los pacientes lograron retomar la actividad deportiva que practicaban antes de la lesión, mante-
niendo prácticamente el mismo puntaje de Tegner. Esto es ligeramente inferior a lo publicado en varios estudios, 
en los cuales el promedio de retorno al deporte varía entre el 86% y el 100%.23,24

Las limitaciones de este estudio son su carácter retrospectivo, no contar con un grupo de control, ni con una 
revisión artroscópica para constatar o no la cicatrización meniscal e incluir pacientes con diferente nivel de inten-
sidad deportiva. Futuras investigaciones podrían tener como objetivo la correlación entre los resultados de fallas 
de suturas meniscales en deportistas y no deportistas. Como fortaleza podemos mencionar que es un tema original 
al haber evaluado únicamente pacientes deportistas, que incluyó la muestra más grande en nuestro país y que se 
obtuvieron resultados similares a los publicados en la bibliografía internacional.

CONCLUSIONES 
En la serie analizada, la tasa de falla de suturas meniscales en deportistas coincide con la comunicada en la 

bibliografía. Las fallas fueron estadísticamente más frecuentes en meniscos internos, suturas aisladas, lesiones en 
asa de balde y deportes de contacto y pivote. 

De acuerdo con los resultados de nuestro estudio, consideramos que la sutura meniscal es una excelente opción 
quirúrgica para pacientes deportistas, ya que logra una alta tasa de retorno al deporte. Sin embargo, la falta de un 
grupo de control no nos permite ser concluyentes en este punto.
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Resumen
Introducción: El objetivo de este estudio fue evaluar a una serie de pacientes con la asociación de múltiples fracturas vertebrales 
inestables (tipo B o C) simultáneas. Materiales y Métodos: Estudio descriptivo de pacientes con trauma vertebromedular de alta 
energía y asociación de múltiples fracturas vertebrales inestables simultáneas entre enero de 2015 y enero de 2021. Se incluyó 
a pacientes con fracturas vertebrales múltiples tipo B (asociación de lesión ligamentaria) o tipo C (evidencia de subluxación/
luxación). Se excluyó a pacientes con registros incompletos de historias clínicas, fracturas por osteoporosis o patológicas y segui-
miento <3 meses. Resultados: Se constataron 5 pacientes (1 mujer y 4 hombres) con dos fracturas vertebrales inestables simul-
táneas, con 4 casos (80%) de fracturas no contiguas y 3 casos (60%) con 2 luxofracturas simultáneas no contiguas (“columna flo-
tante”); 2 (40%) pacientes presentaron la asociación de una fractura tipo B con una tipo C. La mediana de la edad era de 35 años. 
Todos tenían traumatismos de alta energía con lesiones asociadas. Los pacientes fueron operados por vía posterior convencional, 
con reducción y artrodesis larga. Se constató la recuperación neurológica en 2 pacientes. Conclusión: Presentamos una serie de 
casos de múltiples fracturas vertebrales inestables (tipo B o C) y simultáneas por traumatismos de alta energía. Esta asociación 
de lesiones es poco frecuente y tiene una elevada morbilidad relacionada con el trauma vertebral, sistémico y neurológico. 
Palabras clave: Fracturas vertebrales múltiples inestables; columna flotante; trauma; alta energía.
Nivel de Evidencia: IV

Floating Spine and Other Types of Associated Multiple Simultaneous Unstable Spinal Fractures

Abstract
Introduction: We intend to present a series of patients with associated multiple and simultaneous unstable spinal fractures (Type 
B or C). Materials and Methods: A descriptive analysis of patients with high-energy spinal cord injuries and associated multiple 
unstable and simultaneous spinal fractures from January 2015 to January 2021 was conducted. Patients with type B (ligament 
injury) and/or type C (subluxation/dislocation) multiple spinal fractures were included. Patients with incomplete medical records, 
osteoporotic or pathological fractures, or fewer than 3 months of follow-up were excluded. Results: We included 5 patients (1 wo-
man and 4 men) with two simultaneous unstable spinal fractures, including 4 cases (80%) of non-contiguous fractures and 3 (60%) 
with two simultaneous non-contiguous fracture dislocations (“floating spine”); 2 (40%) cases had a type B fracture associated with 
a type C fracture. The median age was 35 years. High-energy trauma with associated injuries occurred in all cases. All patients 
were surgically treated with a conventional posterior approach, reduction, and long arthrodesis. In two patients, neurological 
recovery was confirmed. Conclusion: A case series of multiple simultaneous unstable spinal fractures (type B or C) caused by 
high-energy trauma is presented. This is a rare injury association with significant morbidity associated with spinal, systemic, and 
neurological trauma.
Keywords: Multiple unstable spinal fractures; floating spine; trauma; high energy.
Level of Evidence: IV
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Introducción
La asociación de fracturas vertebrales múltiples simultáneas se ha descrito extensamente en la bibliografía clá-

sica, sobre todo en el contexto de traumatismos de alta energía.1-5 
Se puede distinguir como fracturas no contiguas al subgrupo de fracturas asociadas separadas por un segmen-

to de raquis indemne. Numerosas publicaciones han estimado su incidencia y jerarquizado la importancia del 
diagnóstico oportuno, ya que aproximadamente el 28% de las fracturas vertebrales no contiguas pueden pasar 
inadvertidas.5 En las últimas décadas, algunas investigaciones que evaluaron a pacientes con resonancia magnética 
registraron una incidencia variable de fracturas vertebrales no contiguas (17-34%).5,6

En el contexto de esta asociación de lesiones, cabe destacar que la coexistencia de dos fracturas vertebrales 
inestables no contiguas es menos frecuente y la cantidad de publicaciones al respecto es mucho menor, predomi-
nan los reportes de casos o las series breves.7-11 La asociación de dos luxaciones o luxofracturas vertebrales no 
contiguas ha recibido diferentes denominaciones en la bibliografía. Se puede mencionar la luxación “en bloque” 
de la columna lumbar en un caso de luxaciones simultáneas de las charnelas toracolumbar y lumbosacra8 y como 
“columna vertebral flotante” en referencia a lesiones vertebrales que comprometen las tres columnas en dos niveles 
no contiguos.7,10,11 

El objetivo de este estudio fue analizar una serie de pacientes con trauma vertebromedular y asociación de múl-
tiples fracturas vertebrales inestables (tipo B o C) simultáneas.

Materiales y Métodos
Se analizó a una serie de pacientes con trauma vertebromedular de alta energía tratados por el mismo equipo 

quirúrgico, con el objetivo de evaluar los casos que presentaron la asociación de múltiples fracturas vertebrales 
inestables simultáneas durante el período comprendido entre enero de 2015 y enero de 2021. 

Se incluyó a pacientes con fracturas vertebrales múltiples tipo B (asociación de lesión ligamentaria) y tipo C 
(evidencia de subluxación/luxación) de acuerdo con los sistemas de clasificación de lesiones vertebrales toraco-
lumbares y cervicales bajas AOSpine. Se excluyó a pacientes con registros incompletos en las historias clínicas, 
fracturas por osteoporosis, fracturas patológicas y seguimiento <3 meses. 

La descripción de los casos se realizó considerando las siguientes variables de estudio: edad, sexo, traumatismo, 
topografía vertebral, clasificación según el sistema AOSpine,12 compromiso de vértebras no contiguas; configu-
ración de la lesión tipo columna flotante; estado neurológico pre- y posoperatorio según el instrumento ASIA 
Impairment Scale (AIS),13 presencia de lesiones asociadas y comorbilidades, abordaje quirúrgico, niveles de ins-
trumentación involucrados, complicaciones, evolución radiográfica, evolución clínica según la escala analógica 
visual y la escala de independencia funcional (Functional Independence Measure, FIM) al alta de la especialidad. 
La FIM es un instrumento desarrollado como medida de discapacidad que incluye medidas de independencia para 
el autocuidado, el control de esfínteres, transferencias, locomoción, comunicación y cognición.14

Esta investigación se llevó a cabo de acuerdo con los principios enunciados en la Declaración de Helsinki, res-
petando el carácter anónimo y la confidencialidad de los datos. Los pacientes otorgaron el consentimiento para su 
publicación.

Análisis estadístico
En la descripción de nuestra serie de casos, las variables categóricas se expresan como número y porcentaje, y 

las variables numéricas, como mediana y rango. El recuento, el porcentaje y las medidas de resumen se obtuvieron 
con el programa SPSS Statistics 25. 

Resultados
Durante el período de estudio, hubo cinco pacientes (1 mujer y 4 hombres) con dos fracturas vertebrales inestables 

simultáneas, con cuatro casos (80%) de fracturas no contiguas. De acuerdo con el tipo de fracturas asociadas, tres 
(60%) tenían dos luxofracturas (AOSpine: tipo C) simultáneas no contiguas, asociación denominada columna flotan-
te, según publicaciones previas. Como variante de lesión, dos (40%) pacientes tenían la asociación de una fractura 
tipo B con una tipo C. La mediana de la edad era de 35 años (rango 23-49). Todos habían sufrido traumatismos de alta 
energía (3 accidentes de tránsito, 2 caídas de gran altura) con lesiones asociadas. Predominó el traumatismo grave 
de tórax con fracturas costales y hemotórax (n = 3, 60%). Se registraron escasas comorbilidades previas: un paciente 
con antecedente de depresión mayor e intento autolítico y uno con osificación del ligamento longitudinal posterior 
cervical. En la Tabla 1, se resume la descripción de la muestra y, en la Tabla 2, se describen los casos (Figuras 1-4). 
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Tabla 1. Descripción de la muestra

Variables Resultados

Edad, mediana (mín.-máx.) 35 (23-49)

Sexo, n (%) Masculino 4 (80)

Femenino 1 (20)

Topografía, n (%) Cervical + Torácica 2 (40)

Torácica + Lumbar 2 (40)

Lumbar 1 (20)

Cantidad de vértebras fracturadas, mediana (mín.-máx.) 3 (2-6)

Lesiones asociadas, n (%)  5 (100)

Niveles de fusión, mediana (mín.-máx.) 11 (8-12)

Columna flotante, n (%)  3 (60)

AIS al ingreso, n (%) A 2 (40)

C 1 (20)

D 2 (40)

Tipo de traumatismo, n (%) Accidente de tránsito 3 (60)

Caída de altura 2 (40)

AIS = ASIA Impairment Scale.

Tabla 2. Descripción de los casos	

n Edad 
(sexo)

AOSpine Asociación 
lesional

AIS
preop.

Lesiones asociadas

1 35 (M) C7-T1: C (T3-T4: C; T1:A1; 
T4:A1; N4)

CF A Fractura de metatarsianos

2 29 (F) T7-T8: C (T12-L1: C; T7:A4; T8:A3; 
T9:A1; T10:A1; L1:A3; L2:A4; N3)

CF D Fracturas de húmero, pelvis y costillas
Trauma de tórax con hemotórax
TCE 

3 38 (M) T1-T2: C (C3-C4: B3; T2 A1) C + B C TCE con fractura de cráneo
Fractura de atlas.

4 49
(M)

L4-L5: C (L1-L2: B2; L2: A4; 
L3:A3; N3)

C + B D Trauma de tórax con fracturas costales 
y hemotórax

5 23 (M) T8-T9: C (T12-L1: C; L1: A3; 
T9: A1; N4)

CF A Trauma de tórax con fracturas costales 
y hemotórax
TCE

AIS preop. = ASIA Impairment Scale preoperatoria; M = masculino; F = femenino; CF = columna flotante; TCE = traumatismo craneoencefálico; 
C + B = asociación de fractura tipo C y fractura tipo B.
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Figura 1. Tomografía computarizada de columna cervico-torácica, corte sagital, sin medio de contraste. 
A. Al ingreso del paciente. Evidencia de “columna vertebral torácica flotante”. B. Posoperatorio. 
Evidencia de reducción de ambas lesiones. 

Figura 2. Caso 2. A-D. Tomografía computarizada inicial de columna toracolumbar, cortes axiales en 
T7, en L1 y en L2, respectivamente. E. Radiografía de columna toracolumbar, de perfil, posoperatoria. 
Instrumentación pedicular. 
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Figura 3. Caso 3. A, D-F. Tomografía computarizada inicial de columna cervical. Evidencia de fractura-luxación 
de C7-T1 con luxación facetaria bilateral, osificación del ligamento longitudinal posterior y fractura de atlas. 
B y C. Resonancia magnética de columna cervical. Evidencia de lesión tipo B3 C3-C4. G y H. Radiografías de 
columna cervico-torácica, de frente y de perfil. Control posoperatorio.

Figura 4. Caso 4. A-C. Tomografía computarizada inicial de columna lumbosacra. Evidencia de fractura-luxación de 
L4-L5 (espondilolistesis traumática), asociada con fractura A3 del cuerpo vertebral de L2 y A1 de L3. D. Resonancia 
magnética de columna lumbosacra. Evidencia de lesión tipo B2 de L1-L2. E y F. Control radiográfico posoperatorio. 
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Se constató la recuperación neurológica en, al menos, un grado de la clasificación AIS en dos pacientes. Un pa-
ciente AIS D se recuperó completamente y uno con cuadriparesia severa AIS C mejoró parcialmente a AIS D. En 
este último caso, la recuperación del estado neurológico fue incompleta; no obstante, el paciente pudo recuperar 
la independencia en la deambulación con descarga parcial. El estado neurológico no mejoró en los pacientes con 
lesión neurológica inicial AIS A y, por lo tanto, tuvieron una mayor dependencia funcional posoperatoria. Casi to-
dos sufrieron, al menos, una complicación (n = 4; 80%) que, en su mayoría, se relacionó con la lesión neurológica 
asociada (dolor neuropático crónico [4 casos], infección urinaria intrahospitalaria [2 casos]; vejiga neurogénica 
[2 casos], intestino neurogénico [1 caso]). Un paciente sufrió un shock séptico con foco urinario que obligó a re-
ingresarlo en la unidad de terapia intensiva. En dos (40%) casos, las complicaciones estaban relacionadas con la 
cirugía: un paciente con hematoma en el sitio quirúrgico con drenaje ambulatorio (cultivos negativos) y un caso de 
“columna flotante” con reducción incompleta de la fractura-luxación proximal sin necesidad de revisión (Tabla 3, 
Figura 6). La mediana de seguimiento fue de 501 días (mín.-máx. 113-2024). 

Todos tenían una lesión neurológica (4, lesión medular/cono medular; uno, cauda equina). El grado de lesión 
neurológica inicial era severo en tres casos (2 con síndrome medular completo AIS A; uno con síndrome medular 
incompleto AIS C). 

Todos fueron operados por vía posterior convencional, con liberación, reducción y artrodesis larga. En un caso, 
se había realizado además la reparación dural. Un paciente derivado desde otro centro había sido sometido a una 
laminectomía de ambas lesiones sin instrumentación en el Servicio de Urgencia (Figura 5). 

Figura 5. Caso 5. A. Cicatriz de laminectomía no instrumentada realizada en el Servicio de Urgencia del centro derivador. 
B-E. Tomografía computarizada de columna. Evidencia de luxofracturas asociadas en T8-T9 y T12-L1. F y G. Resonancia 
magnética de columna torácica en secuencia STIR. Evidencia de progresión preoperatoria del desplazamiento de una 
luxofractura proximal de T8-T9. H. Tomografía computarizada posoperatoria de columna toracolumbar. Evidencia de 
reducción incompleta de fractura proximal. 
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Figura 6. Distribución de las complicaciones. 

Tabla 3. Evolución  

Variables Resultados

FIM, mediana (mín.-máx.) 113 (72-126)

EAV axial, mediana (mín.-máx.) 2 (0-5)

Complicaciones, n pacientes (%)
   Relacionadas con la cirugía
   Clínicas
   Asociadas al trauma vertebro-medular 

4 (80)
2 (40)
2 (40)
4 (80)

FIM = Functional Independence Scale; EAV = escala analógica visual; mín.-máx. = mínimo-máximo. 

Discusión 
En el contexto de la evaluación inicial de pacientes con un trauma vertebromedular de alta energía, es frecuente 

detectar la asociación de múltiples fracturas vertebrales adyacentes o no contiguas.15 Este hallazgo está extensa-
mente descrito en la bibliografía, de la cual surge que la alteración del nivel de conciencia que impide el examen 
neuro-ortopédico y el antecedente traumático de alta energía son factores de riesgo para no advertir la segunda 
fractura.16-18 Además, se destacan como patrones más frecuentes la combinación de las topografías cervical-to-
rácica y torácico-lumbar.16-18 Por lo tanto, la evidencia disponible indica que la presencia de una lesión vertebral 
cervical o torácica en traumatismos de alta energía, especialmente en pacientes obnubilados, conlleva la imperativa 
necesidad de estudiar “toda” la columna con tomografía computarizada para evitar pasar por alto lesiones ocultas, 
o mejor dicho inadvertidas por el médico tratante.15-21 Aun en la era de la tomografía y la resonancia magnética, se 
ha informado una media de 5.1 días de retraso en el diagnóstico de fracturas vertebrales asociadas.15 La resonancia 
magnética ofrece como ventaja adicional la posibilidad de valorar si hay edema (fracturas trabeculares), la estima-
ción directa de lesiones ligamentarias y la evaluación completa del neuroeje.5 

Reducción incompleta

Hematoma en sitio quirúrgico

Shock séptico

Intestino neurogénico

Vejiga neurogénica

Infección urinaria

Dolor neuropático crónico
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Las fracturas vertebrales multinivel se definen como fracturas de la columna vertebral en más de un sitio y sepa-
radas por, al menos, tres vértebras normales. Otros autores las definen como “no contiguas” o “alternantes” cuando 
existe, al menos, un segmento vertebral normal.18,20

Cabe destacar que la asociación de fracturas inestables no contiguas y simultáneas que involucran el compro-
miso ligamentario (tipo B) o la traslación vertebral (tipo C), es típicamente rara y hay pocos casos publicados.7-11 
Takami y cols. comunicaron un 2,5% de fracturas vertebrales inestables no contiguas en un registro de 710 pacien-
tes, con solo nueve casos de columna flotante.7 En nuestro medio, destacamos las publicaciones de Sarotto y cols., 
y Bazán y cols.18,22 Sarotto y cols. llevaron a cabo un estudio descriptivo de 120 pacientes con fracturas vertebrales 
alternantes a partir de los registros de cinco hospitales de la Ciudad Autónoma de Buenos Aires en un período 
de estudio de 10 años con una descripción demográfica y clínica minuciosa, aunque sin énfasis en la asociación de 
lesiones vertebrales tipo B o C simultáneas. Bazán y cols., en un estudio transversal y multicéntrico sobre fracturas 
vertebrales múltiples que involucró 15 centros, reportaron 66 pacientes en dos años, sin casos de fracturas inesta-
bles asociadas (tipo B o C) simultáneas.22 Lo descrito previamente, a criterio de los autores, le otorga jerarquía a 
nuestra serie, pese al bajo número de casos (n = 5; 3 casos de “columna flotante”).

Hay acuerdo en el tratamiento quirúrgico de las fracturas vertebrales inestables asociadas.7-11 En este grupo de 
pacientes, sumados a los factores contemplados habitualmente en la toma de decisiones del trauma vertebrome-
dular (estabilidad clínica, estabilidad mecánica, compromiso neurológico, deformidad local, compromiso liga-
mentario, traslación vertebral), se han sugerido otros, como el número de segmentos indemnes que separan ambas 
fracturas, esto con el objetivo de estimar la posibilidad de llevar a cabo instrumentaciones focales con preservación 
de segmentos intermedios móviles.15 Desde una perspectiva actual y con el advenimiento de nuevas tecnologías, 
existen alternativas a la artrodesis larga convencional que incluyen la fijación larga percutánea y los abordajes 
mininvasivos combinados (anterior/posterior) con la posibilidad del eventual retiro del material para recuperar la 
movilidad.22 Esto es particularmente controvertido en los casos de fracturas tipo B o C. En nuestra serie, todos los 
pacientes fueron tratados por vía posterior convencional con reducción y artrodesis larga involucrando numerosos 
segmentos en la instrumentación. Esta estrategia se relacionó con la magnitud de la inestabilidad de las lesiones 
asociadas, la lesión neurológica en todos los casos de la serie y otras fracturas en segmentos intermedios. 

Por lo general, este tipo de lesiones provocan una alta morbimortalidad al ingreso y durante su evolución. Taka-
mi y cols. comunicaron una tasa de lesiones asociadas del 66,7%.7 En coincidencia con la bibliografía, todos los 
pacientes de nuestra serie sufrieron lesiones asociadas, con predominio del trauma severo de tórax. Además, se 
halló una alta tasa de complicaciones relacionadas predominantemente con la lesión neurológica. La recuperación 
neurológica fue posible en dos de los cinco casos. 

La fortaleza de esta investigación es el aporte de casos sobre una asociación poco frecuente de lesiones traumá-
ticas vertebrales inestables: tres casos de columna flotante. Asimismo, como novedad según la bibliografía, se pro-
pone como variante la asociación simultánea de fracturas tipo B y tipo C. Consideramos válida esta apreciación, ya 
que existe consenso en la inestabilidad y el habitual manejo quirúrgico de las lesiones vertebrales con compromiso 
ligamentario. Este tipo de lesiones implican muchas veces optar por fusiones largas. Su tratamiento, especialmente 
en pacientes jóvenes y con fracturas lumbares, puede plantear un verdadero desafío en pos de preservar segmentos 
móviles, lo que, a criterio de los autores, también ocurre en las luxofracturas vertebrales asociadas no contiguas. 

Las debilidades de este estudio son su diseño descriptivo-retrospectivo y el pequeño tamaño de la muestra que 
impiden alcanzar conclusiones generalizables. Sin embargo, tiene la fortaleza de aportar la experiencia en nuestro 
medio en el tratamiento de esta asociación de lesiones de gran morbimortalidad, complejidad y escasa frecuencia. 

Conclusión
Presentamos una serie de pacientes con múltiples fracturas vertebrales inestables (tipo B o C) simultáneas por 

traumatismos de alta energía. Una asociación de lesiones poco frecuente, con elevada morbilidad relacionada con 
el trauma vertebral, sistémico y la lesión neurológica. 

––––––––––––––––––
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RESUMEN
Se presenta un caso clínico poco frecuente de un quiste óseo aneurismático localizado en el cuboides de un niño de 13 años. 
Se llegó al diagnóstico mediante la tríada de síntomas, estudios por imágenes (radiografía, resonancia magnética) y anato-
mía patológica. El tratamiento consistió en el abordaje y curetaje minuciosos dentro de la lesión, el fresado de alta velocidad, 
la electrocauterización y el relleno con aloinjerto óseo liofilizado con chips cortico-esponjosos. Pese al diagnóstico tardío, la 
evolución clínica fue favorable con remisión completa de los síntomas y retorno a las actividades deportivas, sin recidiva local. 
Palabras clave: Quiste óseo aneurismático.
Nivel de Evidencia: IV

Aneurysmal Bone Cyst of the Cuboid. Case Report and Review of the Literature

ABSTRACT
A rare clinical case of an aneurysmal bone cyst located at the level of the cuboid in a 13-year-old boy is presented. The diagnosis 
was reached through clinical evaluation, imaging studies (radiograph-MRI), and a pathological anatomy analysis. Its treatment 
consisted of thorough intralesional curettage, high speed burring, electrocautery, and filling with lyophilized bone allograft with 
cortical/cancellous chips. Despite the late diagnosis, we would like to highlight the favorable clinical evolution of the patient, with 
ad integrum remission of the symptoms and return to his sport activities, without elements of local recurrence.
Keywords: Aneurysmal bone cyst. 
Level of Evidence: IV  

Introducción
Jaffe y Lichtenstein publicaron la primera descripción de un quiste óseo aneurismático (QOA) en 1942.1-3 Se 

trata de una enfermedad poco frecuente y representa alrededor del 1% de todos los tumores óseos primitivos. Si 
bien se puede presentar a cualquier edad, predomina entre los 10 y 20 años, aproximadamente el 75% de los casos 
corresponde a personas <20 años.1-3 Se puede manifestar como una lesión primaria (70%) o como una lesión secun-
daria a una lesión ya existente.1-3 Se lo define como una lesión quística benigna del hueso compuesta por espacios 
llenos de sangre separados por tabiques de tejido conectivo que contienen fibroblastos, células gigantes de tipo 
osteoclasto y tejido óseo reactivo.1-3

Su presentación clínica puede pasar desapercibida y, en gran medida, puede depender de si se asienta en un 
hueso de carga o no, y manifestarse con dolor, inflamación o sin síntomas. En algunos casos, se puede presentar 
como una fractura patológica.1-5

Cabe destacar que es un proceso destructivo localmente y las tasas de recurrencia son altas.
El manejo del QOA depende de la edad del paciente, la localización, la extensión, el grado de agresividad y el 

tamaño. En la actualidad, existen varias modalidades de tratamiento, como el curetaje intralesional, la resección 
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más injerto óseo, los adyuvantes locales, por ejemplo, el fresado de alta velocidad, la electrocauterización, el fenol, 
el nitrógeno líquido, la embolización, que tienen la ventaja de ampliar la zona de necrosis de las células del tejido 
tumoral.

Existen diversas opiniones acerca de cuál es el mejor método de tratamiento para la población pediátrica a dife-
rencia de los adultos, porque se asienta en un hueso inmaduro y puede aparecer en zonas adyacentes al cartílago 
de crecimiento.1-3

La primera descripción de un QOA en el hueso cuboides data de 1977 y, desde entonces, se han publicado pocos 
casos de esta presentación clínica en esta topografía tan atípica, ya sea en su forma primaria o asociado con otras 
lesiones, como el condroblastoma.6-13 En las Tablas 1 y 2, se detallan los casos publicados hasta la fecha.

Tabla 1. Casos publicados de quiste óseo aneurismático

Año Título Autores

1977 Aneurysmal bone cysts: a clinicopathological study of 105 cases Ruiter DJ y cols.

1990 Aneurysmal bone cyst of the cuboid Kashuk KB y cols.

1999 Le kyste osseux anévrysmal du cuboide: etude d’un cas et reveu de la litterature Essadki B y cols.

2003 Aneurysmal bone cyst of the cuboid Verrina F y cols.

2010 Curettage of aneurysmal bone cysts of the feet Chowdhry M y cols.

2016 A rare case of aneurysmal bone cyst of cuboid bone in a 10-year-old girl Bojovic N y cols. 

Tabla 2. Casos publicados de quiste óseo aneurismático/condroblastoma de cuboides

Año Título Autores

2005 Chondroblastoma with associated aneurysmal bone cyst of the cuboid Sessions W  cols.

2007 Chondroblastoma of the cuboid with an associated aneurysmal bone cyst: a case report Sepah YJ y cols.

En nuestro Servicio (Centro Hospitalario Pereyra Rosell), el curetaje y el relleno con aloinjerto óseo es la opción 
terapéutica más utilizada.3

El objetivo de este artículo es comunicar nuestros resultados en este caso clínico de localización extremadamente 
rara. 

Es de suma importancia que el equipo multidisciplinario que llevó a cabo el estudio diagnóstico de este tipo de 
paciente sea el que esté a cargo del tratamiento definitivo de la enfermedad. El equipo debe contar con traumatólo-
gos, pediatras, especialistas en estudios por imágenes, anatomopatólogos y oncólogos pediátricos.

Caso clínico
Varón de 13 años de edad, procedente de la ciudad de Minas, Uruguay, sano, derivado a nuestro servicio de 

policlínica externo luego de múltiples consultas en emergencia por dolor persistente en el cuello del pie y el pie 
izquierdo a raíz de múltiples traumatismos.

El paciente sufría dolor de características inflamatorias (no cedía con antinflamatorios no esteroides ni en reposo, 
con componente nocturno, sin elementos de síndrome de repercusión general) y tenía una tumoración de creci-
miento lento localizada en el mediopié, de siete meses de evolución.

En el examen físico inicial, se observó a un paciente con buen estado general, sin síntomas sistémicos, que ne-
cesitaba muletas para la bipedestación y la deambulación. Si se le solicitaba cargar peso en el miembro afectado, 
evitaba la zona externa del pie con un apoyo y marcha antálgica.
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La evaluación de la cadera, la rodilla y el tobillo no reveló alteraciones en la movilidad pasiva/activa y el examen 
neurovascular distal fue normal.

La tumoración estaba situada en la cara externa de mediopié, en el sector del hueso cuboides, medía 3 x 3 cm, 
y tenía límites mal definidos, forma ovoide, superficie irregular, consistencia pétrea, era inmóvil y dolorosa a la 
digitopresión, y estaba relacionada con planos profundos (Figuras 1 y 2).

Figura 1. Aspecto clínico del pie del paciente cuando llegó a la consulta. Masa tumoral en la cara externa del mediopié, en la 
topografía del hueso cuboides. 

Figura 2. Radiografías de cuello de pie y pie, anteroposterior y de perfil. Alteración de la morfoestructura ósea normal del 
mediopié dada por una osteopenia difusa. En el cuboides, se observa una imagen lítica, de márgenes mal definidos, con una 
zona de transición estrecha, hiperinsuflada, afinamiento de las corticales, sin componente de partes blandas. 
Estadio 2 Enneking. 
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Ante una tumoración que impresionaba de estirpe ósea en un adolescente, se lo evalúo siguiendo el algoritmo 
clásico de nuestra institución: radiografías de la región afectada, análisis de sangre con relevo infeccioso y reso-
nancia magnética (Figura 3).

Figura 3. Resonancia magnética de cuello de pie y pie, en secuencias potenciadas en T1 (A y B) y T2 (C y D). Lesión lítica 
quística expansiva en el cuboides con niveles líquido-líquido adentro, tabicación interna con características en pompas de 
jabón, sin cambios en partes blandas o en las articulaciones calcaneocuboidea, cuboidea, 4º. y 5º. metatarsiano.

A

C D

B

Después de los estudios por imágenes correspondientes y, pese a que eran muy sugestivos de QOA, fue impera-
tivo completar la tríada diagnóstica con una biopsia planificada de la lesión (Figura 4). En los estudios publicados, 
se sostiene que no se debe administrar el tratamiento definitivo sin contar con un diagnóstico.
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El procedimiento se lleva a cabo en bloque quirúrgico mediante anestesia general bajo estrictas medidas de 
asepsia. La biopsia percutánea se realiza por un abordaje sobre el eje mayor del hueso (incisión longitudinal) como 
último gesto diagnóstico para poder confirmar la naturaleza de la tumoración mediante la anatomía patológica y 
el cultivo bacteriológico (Figura 5). Se enviaron ocho fragmentos pardo-hemáticos de entre 0,4 x 0,5 y 0,2 x 0,2 
cm. El resultado del análisis microscópico indicó: secciones biópsicas de hueso en las que se observan colgajos de 
pared fibrosa revestida de tejido histiocítico y células gigantes de tipo osteoclasto, colgajos fibrosos colagénicos, 
tejido fibroso edematoso asociado y extensa hemorragia. El diagnóstico histopatológico fue QOA.

Figura 4. Imágenes intraoperatorias de la biopsia percutánea con trocar óseo. 

Figura 5. Zona de la punción y hemostasia con punto de nailon.
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Tratamiento definitivo
Una vez completada la tríada diagnóstica se procedió a la resección completa del quiste en un segundo tiempo 

quirúrgico (Figuras 6-11).

Figura 6. A y B. Abordaje longitudinal centrado sobre la topografía del hueso cuboides. Se realiza una ventana ósea con 
escoplo fino para la apertura del quiste. C y D. Se procede al curetaje minucioso de la cavidad utilizando una cureta simple 
para retirar las membranas internas de tejido conectivo y adheridas a las paredes.

A B

C D
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Figura 7. A y B. Curetaje de membranas, empleo de medio de contraste para evaluar la resección de la cavidad. Se aprecia 
el tabicado del quiste. C-E. Después de extraer todas las membranas, es importante el curetaje minucioso sin fracturar las 
paredes de la cortical. Se evalúa nuevamente con medio de contraste. Obsérvese la diferencia entre las imágenes B y D. 

A

C D E

B
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Figura 8. Preparación del aloinjerto de hueso liofilizado de banco proporcionado por el INDT, se lo rehidrató con solución 
salina durante 20 min y se cortó antes de la colocación.

Figura 9. A y B. Fresado de alta velocidad, electrocauterización en modo spray como método adyuvante para la exéresis de 
las membranas. C y D. Relleno de la cavidad con aloinjerto óseo liofilizado con chips cortico-esponjosos.

A B

C D
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Posoperatorio
El paciente no sufrió complicaciones en el posoperatorio inmediato. Se le dio el alta a las 48 h, con las indicacio-

nes de reposo físico, no apoyar el miembro (deambular con muletas) y antinflamatorios no esteroides. Se permitió 
el apoyo parcial al mes de la cirugía y comenzar a aumentar la carga de forma progresiva, semanalmente.

A la semana de la operación, consultó en urgencias por una tumefacción local acompañada de secreción serohe-
mática en el sitio quirúrgico (Figura 12). No tenía síntomas de otros sistemas fisiológicos mayores ni fiebre y no 
había elementos de infección osteoarticular en la cadera, la rodilla, el tobillo. Los análisis de laboratorio arrojaron 
reactantes de fase aguda en el rango normal.

Se planteó mantener una conducta expectante con medidas físicas (reposo, antinflamatorios no esteroides) y los 
síntomas desaparecieron. El paciente no tuvo complicaciones.

Figura 10. Luego del llenado de la cavidad, cierre de la ventana ósea, cierre por planos.

Figura 11. Radiografías posoperatorias, de pie, de perfil, oblicua y de frente. Se puede apreciar el relleno del injerto sin 
violar las corticales del hueso cuboides.
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Seguimiento
Se permitió el apoyo parcial al mes de la cirugía y comenzar a aumentar la carga, progresivamente, cada semana. 
El seguimiento se realizó dos veces por mes, los primeros seis meses (Figuras 13-15) y, luego, al año, porque el 

paciente no pudo concurrir a los controles por motivos personales (Figuras 16 y 17).

Figura 12. Imágenes clínicas a la semana de la cirugía. Tumefacción y secreción serohemática local, normotermia y 
reactantes de fase aguda normales.

Figura 13. Aspecto clínico a los dos meses. El paciente deambulaba sin muletas, sin dolor, y reanudó todas sus actividades 
de la vida diaria.
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Figura 14. Radiografías de pie, de frente, oblicua y de perfil, control posoperatorio a los dos meses. Se aprecia el injerto 
óseo en el cuboides, sin fracturas, preservación de sus relaciones articulares con el calcáneo a nivel del retropié y el 4°. y 5°. 
metatarsiano a nivel del antepié. Comienza progresivamente a reosificarse el esqueleto al darle estímulo mecánico.

Figura 15. Radiografías de cuello de pie, de perfil, de frente, oblicua, control posoperatorio a los cuatro meses.
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Figura 16. A y B. Control clínico. C-E. Control radiográfico a los 12 meses.

A

C

B

D E
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Discusión
La localización de un QOA en el pie es poco frecuente y, en el hueso cuboides, es excepcional. Si bien se plantea 

que su etiología es desconocida, una de las teorías que hoy se maneja es que el QOA puede corresponder a malfor-
maciones arteriovenosas intraóseas envueltas por una fina lámina de periostio, y más allá de que puede aparecer en 
cualquier hueso, la gran mayoría se manifiesta a nivel metafisario o metafiso-diafisario de huesos largos. Se estima 
que la incidencia en los huesos del pie es del 5-9% y su incidencia en el cuboides es desconocida.2,3,6-13

Cabe destacar que este paciente tuvo un diagnóstico tardío; fue derivado a nuestro centro luego de múltiples 
consultas por traumatismos del cuello del pie en servicios de urgencias donde no fue evaluado con enfoques radio-
gráficos y fue tratado, como si tuviera esguinces, con reposo físico, antinflamatorios no esteroides y hielo local.

Nuestro planteo clínico-radiológico inicial se correlacionó con los resultados de la biopsia, y fue posible admi-
nistrar un tratamiento exitoso.

La fase evolutiva del QOA se puede clasificar de acuerdo con los estadios de Enneking; en nuestro caso, corres-
pondía a un estadio 2 (activo). 

Las indicaciones de cirugía tras el diagnóstico son: dolor, fractura patológica, riesgo de fractura, quistes grandes 
situados en zonas de carga. Los síntomas que predominaban en nuestro paciente eran: dolor e incapacidad de uti-
lizar el miembro para la carga, la bipedestación y la deambulación.

Figura 17. Control clínico. Deambulación sin muletas y sin dolor.
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Se han descrito múltiples modalidades terapéuticas para el QOA, el método tradicional de curetaje intralesional 
más injerto tiene una recurrencia que oscila entre el 20% y el 41,6%.14-18 En nuestro centro, fue del 37,5%. 

En la actualidad, hay diferentes técnicas como métodos adyuvantes al curetaje que buscan aumentar los márge-
nes oncológicos quirúrgicos y disminuir su recurrencia, entre ellos, fenol, alcohol, polimetilmetacrilato, fresado de 
alta velocidad, electrocauterización, nitrógeno líquido y coagulación con láser de argón.1-3,6-13,19-25

Es preciso señalar que el relleno de injerto en la cavidad ósea es de vital importancia, y que se puede llevar a 
cabo con autoinjerto o aloinjerto óseo. En nuestro paciente, se optó por el curetaje y raspado de las membranas, la 
electrocauterización en modo spray y el fresado de alta velocidad, con el fin de aumentar el margen de necrosis de 
células tumorales. Para el relleno se usó aloinjerto óseo liofilizado.

La recidiva se diagnostica mediante la clasificación basada en el resultado radiológico del tratamiento, de acuer-
do con el esquema de Capanna que especifica cuatro posibles tipos de respuesta terapéutica: grado 1, curado; grado 
2, curación incompleta; grado 3, recidiva; grado 4, sin respuesta. Los grados 1 y 2 se definen como éxito, mientras 
que los grados 3 y 4 representan un fracaso terapéutico.1-13 Nuestro caso era grado 1. La recurrencia en este tipo de 
localización no está descrita. 

El seguimiento se realizó cada dos meses durante los primeros seis meses y luego al año, debido a que el paciente 
no pudo concurrir a los controles por motivos personales. 

Su evolución clínica fue muy favorable, no sufría dolor en el tobillo y el cuello del pie, los síntomas habían 
desaparecido completamente y había reanudado sus actividades escolares y deportivas.

ConclusiONES
El QOA en los huesos del pie no es frecuente, el hueso más afectado es el metatarsiano y excepcionalmente el 

cuboides. Esta enfermedad plantea dificultades diagnósticas y su localización puede pasar desapercibida. Siempre 
se debe mantener la sospecha clínica en pacientes jóvenes que sufren traumatismos de baja energía y acuden al 
servicio de urgencias con dolor de larga data asociado a un proceso tumoral.

A pesar del diagnóstico tardío, la indicación de una correcta terapéutica permitió prevenir oportunamente el 
avance natural de la enfermedad con una de sus posibles complicaciones, como la fractura, y una mejora en la 
calidad de vida del paciente.

Como los casos publicados son escasos, creemos pertinente compartir nuestra experiencia en el manejo de 
la lesión y recomendar que el tratamiento del QOA mediante curetaje intralesional, fresado de alta velocidad, 
electrocauterización y relleno con aloinjerto de hueso liofilizado con chips cortico-esponjoso, es seguro para los 
pacientes.
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Resumen 
La vitamina C o ácido ascórbico es imprescindible para el correcto funcionamiento del organismo. Los seres humanos no pue-
den sintetizarla; en consecuencia, dependen estrictamente de su aporte exógeno. Su déficit causa escorbuto, un cuadro que se 
manifiesta con fatiga, mialgias y poliartralgias, hemorragias en la piel y sangrado de las encías. Es una enfermedad infrecuente. 
La mayoría de los casos publicados corresponden a niños con restricciones alimentarias por trastornos del neurodesarrollo. La 
respuesta satisfactoria al aporte de ácido ascórbico confirma el diagnóstico. La sospecha de esta enfermedad evitaría exámenes 
complementarios innecesarios y el tratamiento temprano ayudaría a revertir los síntomas y prevenir complicaciones. Se presenta 
el caso de un varón de 13 años que consulta por dolor en ambas caderas con progresión hacia las rodillas, sumado a pérdida de 
la fuerza y hematomas en los miembros inferiores. El objetivo de esta presentación es resaltar la importancia de la anamnesis 
alimentaria completa y evitar un abordaje tardío con múltiples intervenciones. 
Palabras clave: Escorbuto; poliartralgia; vitamina C.
Nivel de Evidencia: IV

Gait Disturbance and Polyarthralgia as a Manifestation of Scurvy in a Pediatric Patient. Case Report

Abstract
Vitamin C or ascorbic acid is essential for the correct functioning of the organism.  As it cannot be synthesized by humans, it is 
obtained from external food sources. Deficiency of ascorbic acid produces scurvy, which includes symptoms as fatigue, myalgia 
and polyarthralgia, associated with skin hemorrhage and bleeding gums. Scurvy is a rare entity. Most of the reported cases involve 
children with food restrictions due to neurodevelopmental disorders. The early detection of the clinical signs of this condition would 
avoid unnecessary complementary tests, and early treatment would help reverse symptoms and prevent complications.  Case 
Report: a 13-year-old male patient presented with pain in both hips radiating to the knees associated with loss of strength and 
hematomas in the lower limbs.  Objective: to highlight the importance of a complete nutritional assessment to avoid a late approach 
with multiple interventions. 
Keywords: Scurvy; vitamin C; polyarthralgia.
Level of Evidence: IV

Introducción
La vitamina C o ácido ascórbico es imprescindible para el correcto funcionamiento del organismo. Los seres 

humanos no pueden sintetizarla; por lo tanto, dependen estrictamente de su aporte exógeno mediante el consumo 
de variadas frutas y verduras. Su déficit causa escorbuto. Esta enfermedad se manifiesta con astenia, fatiga, mial-
gias y poliartralgias de predominio en los miembros inferiores y, a menudo, con hemorragias en la piel, afección 
bucal con sangrado de las encías y pérdida de piezas dentarias.1 Su diagnóstico es clínico y puede confirmarse con 
análisis bioquímicos.

En pediatría, este cuadro se suele diagnosticar erróneamente confundiéndolo con osteomielitis, artritis séptica, 
tumores óseos, leucemia, trastornos hemorrágicos y enfermedades reumatológicas.2 

Alteración de la marcha y poliartralgia como 
manifestación de escorbuto en un niño. 
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Se presenta un caso con el objetivo de resaltar la importancia de realizar una anamnesis alimentaria completa 
junto a un abordaje multidisciplinario a fin de sospechar, de manera temprana y eficaz, este tipo de alteraciones que 
suelen llevar a un diagnóstico tardío con múltiples intervenciones innecesarias. 

Caso clínico
En marzo de 2021, un varón de 13 años acompañado de sus padres acudió al Servicio de Ortopedia y Traumato-

logía. Una semana antes, el paciente había comenzado a sentir dolor en ambas caderas, con progresión hacia ambas 
rodillas, sin traumatismo previo, asociado a pérdida de la fuerza, alteración de la marcha y pequeños hematomas 
en ambos miembros inferiores. Después de varias consultas y ante el aumento de los síntomas, se decidió la inter-
nación. Durante la anamnesis, la madre refirió que el niño había bajado 2,5 kg de peso en los últimos tres meses y 
que tenía una selectividad alimentaria severa (dieta sin frutas, carnes y verduras). Como antecedentes, informó que 
fue un recién nacido de término, con un peso al nacer de 3300 g, serologías negativas, sin alergias; también negó 
enfermedades perinatales maternas.

En el examen físico, el estado general era regular, tenía palidez cutánea y de mucosas generalizada; miembros 
inferiores simétricos, edemas grado 2 (depresión hasta 4 mm y desaparición en 15 min), abundantes petequias y 
hematomas de diferentes estadios evolutivos, movilidad de miembros inferiores levemente dolorosa, articulaciones 
móviles sin signos de flogosis, marcada debilidad muscular. El examen neurológico fue acorde a su edad; signo 
de Romberg negativo, fuerza 3/5 bilateral, marcha con aumento del polígono de sustentación, lograba dificulto-
samente la bipedestación con asistencia. Los análisis bioquímicos al ingresar arrojaron los siguientes resultados: 
anemia normocítica e hipocrómica (hematocrito 23%; hemoglobina 7,5 g/dl; leucocitos 5,50 mil./mm3; volumen 
corpuscular medio 75,4 fl; hemoglobina corpuscular media 24,6 pg; recuento plaquetario 306 mil./mm3; proteína 
C reactiva 0,8 mg/l). Se tomaron radiografías de huesos largos, de frente (Figuras 1 y 2). 

Se solicitó una tomografía computarizada de cráneo sin medio de contraste. Las imágenes mostraron una cis-
terna magna como variante anatómica, sin otras alteraciones. Las imágenes de resonancia magnética de columna, 
de cráneo y de miembros inferiores no revelaron alteraciones. El ecocardiograma y la ecografía de abdomen no 
presentaron particularidades. 

Figura 1. Radiografías de piernas derecha e izquierda, de frente. No se observan alteraciones.
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Tras la interconsulta con el Servicio de Hematología, se realizó un examen de extendido que arrojó drepano-
citosis con electroforesis normal. Se descartó anemia falciforme, y se efectuó una punción de médula ósea cuyo 
resultado informó tejido normocelular para la edad, con predominio de células rojas sin anomalías madurativas de 
jerarquía. Los médicos del Servicio de Reumatología descartaron dermatomiositis y polimiositis, tras lo cual se 
tomó una biopsia de lesiones cutáneas y musculares, con resultados normales. El paciente fue evaluado por los mé-
dicos del Servicio de Dermatología quienes, sobre la base de los hallazgos clínicos y los antecedentes, sugirieron 
el diagnóstico de escorbuto. Se solicitó un análisis de vitamina C que arrojó un valor de 1,5 mg/dl. 

Ante esta presunción diagnóstica, se inició el tratamiento con ácido ascórbico 100 mg, cada 24 horas. A las 48 h, 
los síntomas y los valores de laboratorio del paciente mejoraron (hematocrito 29%; hemoglobina 9,9 g/dl; volumen 
corpuscular medio 82,3 fl). A los siete días, ante la remisión completa de los síntomas, el paciente fue dado de alta. 
Se le indicó continuar el tratamiento durante dos semanas e introducir cambios en la alimentación guiados por un 
nutricionista. 

En el primer control traumatológico y pediátrico ambulatorio a los siete días, la evolución era buena. Durante el 
segundo control, a los 15 días del alta, la madre refirió que el niño continuaba con sus malos hábitos alimenticios, 
por lo que se decidió prolongar el tratamiento con ácido ascórbico diario. Al mes, tras el tercero y último control, 
y con análisis de laboratorio normales, se le otorgó el alta médica. 

Discusión 
En la actualidad, el escorbuto es una enfermedad infrecuente en pediatría que se produce por una deficiencia 

nutricional exógena de ácido ascórbico. En la bibliografía, se describen casos en pacientes con sobrecarga de hierro 
por enfermedades hematológicas, en lactantes alimentados con leche de vaca hervida y, con más frecuencia, en 
niños con restricciones alimentarias por trastornos del neurodesarrollo.3 

El déficit de vitamina C o ácido ascórbico produce defectos en la formación del colágeno y alteraciones en la 
producción de sulfato de condroitina.4 Las manifestaciones musculoesqueléticas, que fueron el motivo de consulta 
de nuestro paciente, pueden ser dolor generalizado, poliartralgias y edema con predominio en los miembros in-
feriores, junto con la negativa a deambular. Este cuadro suele estar asociado, tal como presentó nuestro paciente, 

Figura 2. Radiografías de fémures derecho e izquierdo, de frente. No se observan alteraciones. 
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con lesiones hemorrágicas en la piel, como equimosis y petequias de diferentes tamaños y estadios de evolución.5 
Se ha descrito que los signos y síntomas de escorbuto se desarrollan luego de uno a tres meses de ingesta inade-

cuada de vitamina C (<10 mg/día).6 El diagnóstico es clínico; sin embargo, algunos exámenes complementarios 
son orientativos. El hemograma suele revelar, como en nuestro paciente, anemia leve y reactantes de fase aguda 
(velocidad de sedimentación globular y proteína C reactiva) ligeramente altos. 

En la actualidad, según los casos reportados, dado el bajo índice de sospecha de escorbuto, los pacientes son 
sometidos a múltiples estudios complementarios a fin de descartar, principalmente, enfermedades oncohematoló-
gicas, reumatológicas o neurológicas.7

La respuesta satisfactoria al aporte de ácido ascórbico constituye la confirmación diagnóstica. En estudios pu-
blicados, se recomiendan entre 100 y 300 mg, cada 24 h, por un mes. Según los reportes de casos, se observa una 
mejoría del estado general durante las primeras 24 h de tratamiento, un alivio del dolor a los dos o tres días, y 
los síntomas musculoesqueléticos ceden en algunas semanas.8 En este caso, el estado clínico y los parámetros de 
laboratorio mejoraron a las 48 h de instaurar el tratamiento. 

Un valor bajo de ácido ascórbico puede apoyar el diagnóstico, el valor normal es de 0,5-1,5 mg/dl, se considera 
deficiencia a un nivel <0,2 mg/dl. Según estudios publicados, los pacientes con escorbuto en quienes se determinó 
el ácido ascórbico tenían valores de 0,2 mg/dl, 0,5 mg/dl, 1,2 mg/dl y 31,9 ng/dl (se toma como parámetro de 
normalidad >30 ng/dl), algunos fueron inferiores a los hallados en nuestro paciente (1,5 mg/dl). Sin embargo, la 
signo-sintomatología desarrollada y la pronta respuesta al tratamiento con vitamina C confirmaron la sospecha 
diagnóstica.

Conclusión 
La evaluación de las características de la nutrición debe formar parte del control de salud rutinario. Se debe 

considerar el diagnóstico de escorbuto cuando un paciente acude con dolor poliarticular inexplicable, se niega a 
deambular, tiene petequias, equimosis o hipertrofia gingival, aunque los valores de laboratorio estén dentro de los 
parámetros normales. La sospecha pertinaz de esta enfermedad evitaría exámenes complementarios innecesarios y 
el tratamiento temprano ayudaría a revertir los síntomas y prevenir las complicaciones.
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RESUMEN
Objetivo: Realizar una descripción anatómica de las estructuras involucradas en el abordaje para la técnica de abordaje lateral 
(fusión intersomática lateral extrema) basada en imágenes de resonancia magnética en decúbito dorsal. Materiales y Métodos: 
Se llevó a cabo un estudio observacional, descriptivo, retrospectivo, de 200 pacientes evaluados con resonancia magnética de 
columna lumbosacra. Se tomaron mediciones en cortes axiales para determinar el posicionamiento de la vena cava, la arteria 
aorta, y el ancho y la altura del músculo psoas a fin de delimitar zonas de seguridad y de riesgo. Resultados: La muestra final 
incluyó a 164 pacientes con una edad media de 50.4 años en los hombres y 50.6 años en las mujeres. La arteria aorta abdominal 
en su recorrido hasta el espacio L3-L4 se ubica predominantemente del lado izquierdo en la zona A y, al llegar al espacio L4-L5, 
en el 95,7% de los pacientes, se observó la bifurcación de las arterias ilíacas. La vena cava mostró una tendencia de localización 
hacia el lado derecho y su bifurcación a nivel de L4-L5. Conclusiones: La planificación preoperatoria y la delimitación de la zona 
segura representan un método sencillo para evaluar la posición relativa de las estructuras anatómicas neurales y vasculares en 
relación con el área quirúrgica. Este método puede ayudar a los cirujanos de columna a prevenir complicaciones perioperatorias.
Palabras clave: Fusión intersomática lateral extrema; grandes vasos; resonancia magnética; psoas.
Nivel de Evidencia: IV

MRI-based Planning for an Extreme Lateral Interbody Fusion Procedure. Is It Safe? An MRI Study Describing 
the Statistical Distribution of Safe and Danger Zones

ABSTRACT
Objective: The objective of this study is to provide an anatomical description of the structures involved in the extreme lateral inter-
body fusion (XLIF) technique based on MRI images in the dorsal decubitus position. Materials and Methods: An observational, 
descriptive, and retrospective study of 200 patients treated at our institution was conducted using MRI images of the lumbosacral 
spine. The vena cava, aorta artery, and the width and height of the psoas muscle were measured in axial images to establish the 
safe and danger zones. Results: The final sample consisted of 164 patients, with a mean age of 50.4 for males and 50.6 for fe-
males. The abdominal aorta artery is located predominantly on the left side zone A on its path to the L3-L4 space. When it reaches 
the L4-L5 area, the iliac arteries bifurcate in 95.7% of the patients. The vena cava tends to be located on the right side, bifurcating 
at the L4-L5 level. Conclusions: Preoperative planning and safe zone delimitation are simple methods for determining the rela-
tive position of neural and vascular anatomical structures in relation to the surgical area. This technique can help spine surgeons 
prevent perioperative complications.
Keywords: XLIF; big blood vessels; lateral interbody fusion; nuclear magnetic resonance; psoas.
Level of Evidence: IV
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INTRODUCCIÓN
En la actualidad, la cirugía de columna pasa por un momento de transición entre lo que llamamos cirugía con-

vencional y cirugía mínimamente invasiva de columna. Hay ventajas y desventajas cuando se trata de optar por 
uno u otro tipo de procedimiento y está claro que el camino nos está llevando a ser cada vez menos agresivos e 
invasivos, pero también no podemos ignorar los problemas que tienen varios centros de columna vertebral en todo 
el mundo, donde, en muchos lugares, no disponen de la tecnología necesaria para realizar este tipo de cirugías de 
forma segura.

El objetivo principal de la cirugía espinal es disminuir el dolor y corregir el déficit neurológico si existiera, lo que 
se busca con los métodos mínimamente invasivos es cambiar a un objetivo más ambicioso que apunta a mejorar la 
calidad de vida a través de tres acciones importantes: preservar las estructuras vertebrales anatómicas, preservar 
la musculatura paravertebral y preservar la funcionalidad del segmento. Para lograr estos objetivos, surgieron tres 
conceptos: a) cirugía mínima; b) cirugía de acceso mínimo; c) cirugía para preservar la movilidad. Estos tres con-
ceptos están cubiertos por un único término: cirugía mínimamente invasiva de columna.1 

En 2006, Ozgur y cols. describen un nuevo tipo de cirugía mínimamente invasiva llamada fusión intersomática 
lateral extrema (extreme lateral interbody fusion, XLIF).2 El abordaje XLIF pasa a través del espacio retrope-
ritoneal, separa el psoas mayor entre el tercio medio y el tercio anterior, y llega a los espacios intervertebrales 
lumbares. Es fundamental elegir, con precisión, el punto en el que se ingresa a través del psoas. Esta precisión es 
necesaria para llegar al espacio intervertebral lumbar y evitar la lesión de los grandes vasos y los nervios. Si el 
sitio de punción es demasiado anterior, se puede lesionar a los grandes vasos. Sin embargo, si el sitio de punción 
es demasiado posterior, se puede dañar a las raíces nerviosas lumbares que han descendido dentro del músculo 
psoas.3-10 Además, el ancho del psoas en la ubicación del punto de ingreso también influye en la seguridad del pro-
cedimiento. Si el psoas es muy ancho, el peritoneo se disecciona fácilmente, el espacio retroperitoneal es más gran-
de, la cirugía es más segura y se reduce el riesgo de lesiones peritoneales y de víscera abdominal.11 Sin embargo, 
la distribución de los vasos grandes abdominales y los músculos psoas principales de cada espacio intervertebral 
lumbar es inconsistente.12-15

Hay pocas publicaciones que describen la anatomía usando imágenes por resonancia magnética (RM),12,16 y la 
muestra es pequeña. 

Nuestro objetivo fue describir la distribución estadística de las estructuras importantes con el fin de proponer 
zonas de seguridad y zonas de riesgo para el enfoque XLIF utilizando un tamaño de muestra más grande que el del 
resto de las estadísticas publicadas.

MATERIALES Y MÉTODOS
Diseño del estudio 

Se elaboró ​​un protocolo de investigación que fue presentado y avalado por el comité de docencia e investigación 
del Hospital Alemán de Buenos Aires, Argentina.

Se realizó un análisis descriptivo, retrospectivo, observacional. Se incluyó a 200 pacientes >18 años de ambos 
sexos, tratados en nuestra institución, a quienes se les realizó una RM, cualquiera sea el motivo de consulta, entre 
2017 y 2020. La muestra fue elegida al azar hasta alcanzar 200 participantes. Los criterios de exclusión fueron: 
escoliosis (ángulo de Cobb >10º), espondilolistesis (grado >1 de la clasificación de Meyerding), fractura vertebral 
y lesiones oncológicas. Los pacientes fueron contactados telefónicamente y se les solicitó su aprobación para ser 
incluidos en el estudio. 

La RM de columna lumbar se realizó con equipos Philips© 1,5 Tesla y General Electric© 3 Tesla. Se tomaron  
medidas en secciones axiales de los segmentos L1-L2, L2-L3, L3-L4 y L4-L5, en las que se determinó la posición 
de la vena cava, la arteria aorta, el ancho y la altura de los psoas en zona de cada segmento de ambos lados. Se 
registró también si la posición del psoas era demasiado anterior (signo de Mickey Mouse o the rising psoas).16

Se utilizó el método Moro17 que divide el espacio intervertebral en seis zonas que van de anterior a posterior 
(Figuras 1 y 2). El aspecto anterior del margen anterior del cuerpo vertebral fue definido como zona A; el aspecto 
posterior del margen posterior, como zona P; las zonas I, II, III, IV fueron distribuidas igualmente entre el mar-
gen anterior y el margen posterior, del anterior al posterior. La distribución de los grandes vasos abdominales en 
cada zona de cada espacio intervertebral lumbar fue analizada sobre la base de las imágenes de RM; el ancho del 
psoas en cada zona de cada espacio intervertebral lumbar de ambos lados se midió con el programa del análisis 
de imagen (PACS Carestream©). El espesor del psoas se definió como la distancia entre los puntos medios de los 
márgenes interior y exterior del psoas mayor en cada zona (Figura 3). 
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Figura 1. El método de Moro describe seis secciones de anterior a posterior (A, I, II, III, IV y P).

Figura 2. Resonancia magnética, corte axial a nivel del espacio intervertebral de L2-L3. 
Se observa la vena cava en la posición A y I (RA + RI).
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RESULTADOS
Se analizaron 200 RM de columna lumbar que se realizaron en nuestra institución. Se excluyó a 36 pacientes por 

cumplir con alguno de los criterios de exclusión (tuberculosis, espondilolistesis, escoliosis y fractura vertebral). La 
muestra final fue de 164 pacientes, 87 mujeres y 77 hombres. La media de la edad era de 50.4 años en los hombres 
y de 50.6 años en las mujeres (Figura 4).

Distribución de la aorta abdominal
La arteria aorta abdominal en su recorrido por los niveles L1-L2, L2-L3 y L3-L4 se ubica predominantemente 

en el lado izquierdo, en la zona A (n = 159, n = 157 y n = 137, respectivamente). Al llegar a L4-L5, el 95,7% (n = 
157) de los pacientes presenta la bifurcación a las arterias ilíacas en dicho nivel (Figura 5). 

Distribución de la vena cava inferior
La vena cava en su recorrido por el nivel L1-L2 muestra una tendencia del 67,7% a la localización en el lado de-

recho, en la zona A (n = 111) y del 32,3% en el lado derecho, en la zona A y zona I (n = 53). En L2-L3, se observa 
una distribución del 51,2% (n = 84) a la derecha, entre la zona A y la zona I, mientras que el 48,8% (n = 80) se 
localiza en el lado derecho, en la zona A. En L3-L4, el 68,3% (n = 112) se encuentra en la derecha, entre la zona A 
y la zona I; el 28,7% (n = 47), en la derecha, en la zona A; el 1,8% (n = 3) presenta la bifurcación en dicho nivel y el 
1,2% (n = 2) está en el lado derecho, en la zona I. Por último, en L4-L5, el 73,2% (n = 120) presenta la bifurcación 
en dicho nivel; el 21,3% (n = 35), en el lado derecho, entre la zona A y la zona I; en el 2,4% de los pacientes (n = 
4), se localiza a la vena cava en el lado derecho en la zona A; en el 2,4% (n = 4), en el lado derecho, entre la zona 
I y la zona II; en el 0,6% (n = 1) se ubica a la vena cava en el lado derecho, en la zona I (Figura 6).

Figura 3. Resonancia magnética, corte axial a nivel del espacio intervertebral L3-L4. 
Se muestra la medición del largo y el ancho del músculo psoas izquierdo.
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Figura 4. Representación de la muestra según el sexo y la edad.

Figura 5. Distribución de la arteria aorta abdominal en cada nivel según las zonas de Moro.
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Distribución del psoas mayor derecho
Se evaluó el grosor del músculo psoas derecho en cada nivel y en las zonas I, II, III y IV. En L1-L2, las mujeres 

presentaron una media de 0,24 mm  para la zona I; 2,94 mm para la zona II; 6,46 mm para la zona III y 11,05 mm 
para la zona IV. En L2-L3, se observó una media de 1,81 mm para la zona I; 9,87 mm para la zona II; 13,85 mm 
para la zona III y 17,04 mm para la zona IV. En L3-L4, las medias fueron: 6,44 mm; 18,31 mm; 22,98 mm y 25,19 
mm, respectivamente. Por último, en L4-L5, las medias fueron: 21,47 mm; 30,81 mm; 31,93 mm y 26,03 mm, 
respectivamente (Tabla 1).

Figura 6. Distribución de la vena cava inferior en cada nivel según las zonas de Moro.

140

120

100

80

60

40

20

0
L1-L2	   L2-L3	    L3-L4	    L4-L5

La derecha de zona A

La derecha de zona A y zona I

La derecha de zona II

Bifurcación

La derecha zona I y zona II

Tabla 1. Sexo femenino. Valores de media, mediana, mínimo y máximo medidos para el músculo psoas mayor 
derecho en cada nivel (L1-L5) y en las zonas I, II, III y IV

Sexo 
femenino

Derecho

L1-L2 L2-L3 L3-L4 L4-L5

Zo
na

 I

Zo
na

 II

Zo
na

 II
I

Zo
na

 IV

Zo
na

 I

Zo
na

 II

Zo
na

 II
I

Zo
na

 IV

Zo
na

 I

Zo
na

 II

Zo
na

 II
I

Zo
na

 IV

Zo
na

 I

Zo
na

 II

Zo
na

 II
I

Zo
na

 IV

n Válido 87 87 87 87 87 87 87 87 87 87 87 87 87 87 87 87

Perdidos 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

Media 0,24 2,94 6,46 11,05 1,81 9,87 13,85 17,04 6,44 18,31 22,98 25,19 21,47 30,81 31,93 26,03

Mediana 0,00 2,50 6,70 10,33 0,00 10,44 13,80 17,11 0,00 19,00 23,19 25,10 22,45 30,99 34,00 28,07

Mínimo 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 9,63 0,00 0,00 7,15 11,80 0,00 0,00 0,00 0,00

Máximo 6,84 12,73 12,79 99,90 19,70 24,60 27,96 29,09 33,13 38,69 38,66 39,54 52,03 47,94 44,10 46,09
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En L1-L2, los hombres presentaron una media de 1,30 mm para la zona I; 6,73 mm para la zona II; 11,07 mm 
para la zona III y 15,55 mm para la zona IV. En L2-L3, se observó una media de 8,55 mm para la zona I; 18,27 mm 
para la zona II; 21,63 mm para la zona III y 24,37 mm para la zona IV. En L3-L4, las medias fueron: 21,22 mm; 
30,31 mm; 32,70 mm y 31,94 mm, respectivamente. Por último, en L4-L5, las medias fueron: 37,96 mm; 41,16 
mm; 37,29 mm y 27,05 mm, respectivamente (Tabla 2). 

Tabla 2. Sexo masculino. Valores de media, mediana, mínimo y máximo medidos para el músculo psoas mayor 
derecho en cada nivel (L1-L5) y en las zonas I, II, III y IV

Sexo 
masculino

Derecho

L1-L2 L2-L3 L3-L4 L4-L5

Zo
na

 I

Zo
na

 II

Zo
na

 II
I

Zo
na

 IV

Zo
na

 I

Zo
na

 II

Zo
na

 II
I

Zo
na

 IV

Zo
na

 I

Zo
na

 II

Zo
na

 II
I

Zo
na

 IV

Zo
na

 I

Zo
na

 II

Zo
na

 II
I

Zo
na

 IV

n Válido 77 77 77 77 77 77 77 77 77 77 77 77 77 77 77 77

Perdidos 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

Media 1,30 6,73 11,07 15,45 8,55 18,27 21,63 24,37 21,22 30,31 32,70 31,94 37,96 41,16 37,29 27,05

Mediana 0,00 6,48 10,78 15,39 6,53 18,06 21,18 22,91 23,10 29,88 32,34 31,99 37,90 42,20 38,50 28,69

Mínimo 0,00 0,00 0,00 2,41 0,00 4,37 8,52 10,06 0,00 9,19 16,40 15,82 0,00 8,20 5,90 0,00

Máximo 15,88 22,70 24,41 28,05 30,95 33,40 37,32 41,70 48,18 49,40 51,10 54,86 56,95 57,99 55,80 47,80

Distribución del psoas mayor izquierdo
Se evaluó el grosor del músculo psoas izquierdo en cada nivel y en las zonas I, II, III y IV. En el nivel L1-L2 de la 

zona I, las mujeres presentaron una media de 0,41 mm; 4,12 mm para la zona II; 7,32 mm para la zona III y 10,51 
mm para la zona IV. En L2-L3, se observó una media de 2,67 mm para la zona I; 10,56 mm para la zona II; 14,08 
mm para la zona III y 16,76 mm para la zona IV. En L3-L4, la media fue de 8,80 mm para la zona I; 18,78 mm 
para la zona II; 22,33 mm para la zona III y 24,06 mm para la zona IV. Por último, en L4-L5, la media fue de 23,89 
mm para la zona I; 30,26 mm para la zona II; 30,83 mm para la zona III y 24,49 mm para la zona IV (Tabla 3).

Tabla 3. Sexo femenino. Valores de media, mediana, mínimo y máximo medidos para el músculo psoas mayor 
izquierdo en cada nivel (L1-L5) y en las zonas I, II, III y IV

Sexo 
femenino

Izquierdo

L1-L2 L2-L3 L3-L4 L4-L5

Zo
na

 I

Zo
na

 II

Zo
na

 II
I

Zo
na

 IV

Zo
na

 I

Zo
na

 II

Zo
na

 II
I

Zo
na

 IV

Zo
na

 I

Zo
na

 II

Zo
na

 II
I

Zo
na

 IV

Zo
na

 I

Zo
na

 II

Zo
na

 II
I

Zo
na

 IV

n Válido 87 87 87 87 87 87 87 87 87 87 87 87 87 87 87 87

Perdidos 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

Media 0,41 4,12 7,32 10,51 2,67 10,56 14,08 16,76 8,80 18,78 22,33 24,06 23,89 30,26 30,83 24,29

Mediana 0,00 4,17 7,10 10,66 0,00 10,90 13,90 15,95 6,69 17,40 22,40 23,51 24,90 30,92 32,20 26,40

Mínimo 0,00 0,00 0,00 2,10 0,00 0,00 0,00 8,10 0,00 0,00 11,19 8,50 0,00 0,00 0,00 0,00

Máximo 7,77 12,87 14,34 21,56 21,40 26,78 25,71 31,58 32,34 36,43 37,21 36,74 49,06 47,57 42,00 40,55
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En el nivel L1-L2 de la zona I, los hombres presentaron una media de 1,87 mm; 8,31 mm para la zona II; 12,18 
mm para la zona III y 15,92 mm para la zona IV. En L2-L3, se observó una media de 9,57 mm para la zona I; 18,68 
mm para la zona II; 21,68 mm para la zona III y 24,38 mm para la zona IV. En L3-L4, se observó una media de 
22,62 mm para la zona I; 30,56 mm para la zona II; 32,26 mm para la zona III y 30,77 mm para la zona IV. Por 
último, en L4-L5, la media fue de 39,24 mm para la zona I; 40,94 mm para la zona II; 36,59 mm para la zona III y 
25,65 mm para la zona IV (Tabla 4).

Tabla 4. Sexo masculino. Valores de media, mediana, mínimo y máximo medidos para el músculo psoas mayor 
izquierdo en cada nivel (L1-L5) y en las zonas I, II, III y IV

Sexo 
masculino

Izquierdo

L1-L2 L2-L3 L3-L4 L4-L5

Zo
na

 I

Zo
na

 II

Zo
na

 II
I

Zo
na

 IV

Zo
na

 I

Zo
na

 II

Zo
na

 II
I

Zo
na

 IV

Zo
na

 I

Zo
na

 II

Zo
na

 II
I

Zo
na

 IV

Zo
na

 I

Zo
na

 II

Zo
na

 II
I

Zo
na

 IV

n Válido 77 77 77 77 77 77 77 77 77 77 77 77 77 77 77 77

Perdidos 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

Media 1,67 8,31 12,18 15,92 9,57 18,68 21,68 24,38 22,62 30,56 32,26 30,77 39,24 40,94 36,59 25,65

Mediana 0,00 8,58 11,90 15,20 10,60 18,44 20,44 22,71 22,39 30,07 31,84 30,70 39,19 42,03 38,74 25,75

Mínimo 0,00 0,00 0,00 2,41 0,00 4,57 9,57 9,71 0,00 10,90 14,73 11,98 2,60 8,60 0,00 0,00

Máximo 17,90 20,18 26,20 34,00 30,93 35,51 39,00 43,30 46,06 46,24 47,00 50,70 59,38 61,12 60,76 47,40

Los resultados de ambos sexos se muestran en la Figura 7.

Figura 7. Distribución de la media del psoas derecho e izquierdo en ambos sexos según las zonas de Moro.
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Signo de Mickey Mouse o rising psoas sign
El 8,5% de los pacientes evaluados tenía el signo de Mickey Mouse.

DISCUSIÓN
Este estudio tuvo como objetivo la descripción mediante imágenes de RM del posicionamiento de las estructu-

ras nobles a la hora de realizar una cirugía espinal por vía lateral (XLIF) y correlacionarlas con los corredores de 
seguridad en los abordajes laterales.

El plexo lumbar se conforma por las ramas anteriores de L1-L4 en íntima relación con el músculo psoas ilíaco. 
La zona de seguridad para la vía lateral se encuentra entre dichas raíces. Existen múltiples variantes anatómicas, 
tanto en relación con la morfología y la ubicación de dicho músculo, tal como el signo de Mickey Mouse o rising 
psoas sign, como así también del plexo lumbar y sus ramas. El músculo psoas mayor se eleva lateral o anterior al 
nivel de L4-L5 separándose de la parte más posterior del espacio discal, desprotegiendo, de esta manera, al plexo 
lumbar, lo que representa una contraindicación para la cirugía de acceso lateral y, por lo tanto, es imprescindible 
realizar una correcta planificación prequirúrgica con el fin de evitar complicaciones. Esta variante anatómica se 
denomina signo de Mickey Mouse o rising psoas sign.18 

Moro publicó estudios anatómicos basados en la cirugía de columna por vía laparoscópica peritoneal posterior, 
cuyos resultados revelaron que el plexo lumbar está localizado a nivel de la zona P en el espacio intervertebral L1-
L2, en la zona IV a nivel de L2-L3, en la zona III a nivel de L3-L4 y L4-L5.6 Esto es muy útil para evaluar en qué 
zonas existen menos probabilidades de ocasionar una lesión neurológica. De esta manera, para accesos de XLIF a 
niveles de L1-L2 y L2-L3, se recomienda que se realicen en las zonas II o III. En cambio, en L4-L5 se recomienda 
separar el psoas mayor en la zona II donde los nervios ascienden en la parte superior de la masa muscular y así 
disminuir el riesgo de lesión. En L3-L4, el plexo pasa oblicuamente a través del psoas mayor en dirección de pos-
terior a anterior. Debido a esto aquellos abordajes a este nivel plantean un mayor riesgo de lesión, si se efectúan 
en la zona II.

Sobre la base de las mediciones obtenidas en este estudio, establecimos zonas de seguridad según el abordaje 
sea derecho o izquierdo. En los abordajes derechos, según la  distribución de la vena cava, no se producen lesiones 
de esta en las zonas II/III/IV/P, en todos los niveles lumbares. Si estos datos se combinan con la distribución del 
plexo según Moro, la zona de seguridad a nivel de L1-L2 se ubica en la zona II-IV; en L2-L3, en la zona II-III, a 
en L3-L4 y L4-L5, en la zona II. 

Según el espesor del psoas, en los hombres, encontramos que, en L1-L2 y L2-L3, su grosor es mayor en la zona 
IV, mientras que, en L3-L4 es en la zona III y, en L4-L5, en la zona II. En las mujeres, en cambio, en los niveles 
L1-L2, L2-L3 y L3-L4, el grosor del psoas es mayor en la zona IV y, en L4-L5, en la zona III.

En cuanto a los abordajes izquierdos, de acuerdo con la distribución de la arteria aorta, los sitios de seguridad se 
encuentran a nivel de L1-L2, L2-L3 y L3-L4 en la zona II, mientras que, en L4-L5, está en la zona I. Si estos datos 
se combinan con la distribución del plexo según Moro, la zona de seguridad en L1-L2 se ubica en la zona II-IV; en 
L2-L3, en la zona II-III; en L3-L4, en la zona II y, en L4-L5, en la zona I-II.

Sobre la base del espesor del psoas; en los hombres, encontramos que, en L1-L2, L2-L3, su grosor es mayor en 
la zona IV, mientras que, en L3-L4, es en la zona III y, en L4-L5, en la zona I-II. En las mujeres, al igual que del 
lado derecho; el grosor es mayor en L1-L2, L2-L3 y L3-L4, en la zona IV, y en L4-L5, en la zona III.

Las limitaciones de este estudio fueron que varios de los pacientes incluidos ya se habían sometido a una cirugía 
de columna, lo que condujo a un posible cambio en la anatomía normal. Por otro lado, se realizaron búsquedas en 
las RM en el sistema de base de datos de nuestro centro, ya que las RM se realizaron por algún motivo y no por el 
solo hecho de colaborar con el estudio. Asimismo, existen variables que pueden hacer modificar la anatomía según 
distintas situaciones en un mismo paciente. Buckland y cols. describen mecanismos compensatorios, como la 
flexión del tronco y el aumento de la cifosis torácica en pacientes con estenosis del canal leve y moderada,19 lo que 
no se ha tenido en cuenta al incluir pacientes en el estudio. Finalmente, como la posición del paciente al realizar la 
técnica de acceso lateral es en decúbito lateral con las caderas y rodillas en flexión, esto origina cambios tanto en 
la vasculatura como de ambos psoas, lo cual es una relación anatómica distinta de la que ocurre con el paciente en 
decúbito dorsal durante el procedimiento. 
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ConclusiONES
Podemos afirmar que conocer la anatomía y el uso de vías de acceso seguras para la colocación de implantes a 

través del acceso lateral es de suma importancia, ya que la mayoría de las complicaciones en estas cirugías deri-
van de ello. El principal desafío que plantea este tipo de intervenciones es tener una visualización directa de las 
estructuras neurovasculares, lo que puede llevar a dañarlas, razón por la cual es fundamental la planificación preo-
peratoria con los estudios correspondientes, dadas las variaciones anatómicas del segmento; y así poder realizar 
un seguro y correcto procedimiento.
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RESUMEN
Objetivo: Analizar la representación de la mujer a nivel societario dentro de la Asociación Argentina de Ortopedia y Traumato-
logía (AAOT). Materiales y Métodos: Se realizó un estudio observacional y descriptivo analizando datos obtenidos del período 
entre el 1 de enero de 2015 y el 31 de diciembre de 2019. Se evaluó la proporción de mujeres que son miembros de la AAOT y su 
participación a nivel institucional, jerárquico y académico. Resultados: La mujer representa el 10,6% de todos los miembros de 
la AAOT. Doce mujeres participan activamente en los diferentes Comités de la Asociación, lo que representa un 16% del total de 
los integrantes. Durante el período de estudio, el 2,8% de los cargos de la Comisión Directiva fueron ocupados por mujeres. Una 
mujer fue Presidenta en la historia de la AAOT. En 2019, el 6,9% de los docentes que dictaron el Curso Oficial Nacional Bianual 
de Certificación de Ortopedia y Traumatología fueron mujeres. Conclusión: La mujer representa el 10,6% de los miembros de 
la AAOT. Conocer su situación dentro de la AAOT permite sentar las bases para implementar medidas orientadas a mejorar la 
equidad en la Ortopedia y Traumatología.
Palabras clave: Mujer en Ortopedia y Traumatología; representación femenina; diversidad en Ortopedia y Traumatología.
Nivel de Evidencia: IV

Participation of Women at the Societal and Institutional Level in the Asociación Argentina de Ortopedia y 
Traumatología

ABSTRACT
Objective: To analyze the representation of women at the societal level within the Asociación Argentina de Ortopedia y Trauma-
tología (AAOT). Materials and Methods: An observational and descriptive study was conducted analyzing data obtained from 
the period between January 1, 2015 and December 31, 2019. The proportion of women members of the AAOT, as well as their 
participation at the institutional, hierarchical, and academic levels, was assessed. Results: Women represent 10.6% of all AAOT 
members. Twelve women actively participate in the different Committees of the Association, which represents 16% of the total 
number of members. During the study period, 2.8% of the positions on the Board of Directors were held by women. In the history of 
the AAOT, only one woman has served as President. In 2019, women made up 6.9% of teachers who taught the Biannual Official 
National Orthopedics and Traumatology Certification Course. Conclusion: Women represent 10.6% of AAOT members. Knowing 
their situation within the AAOT allows laying the foundations to implement measures aimed at improving equity in Orthopedics 
and Traumatology.
Keywords: Women in Orthopedics and Traumatology; female representation; diversity in Orthopedics and Traumatology.
Level of Evidence: IV
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Introducción
La representación de la mujer en la carrera de medicina ha ido en aumento progresivo en el mundo, pero este 

aumento no se ve reflejado equitativamente en las diferentes especialidades.1-3 Las ramas quirúrgicas son las que 
menos representación femenina tienen. A su vez, si analizamos el incremento del porcentaje de mujeres en el tiem-
po dentro de las especialidades quirúrgicas, la ortopedia está rezagada en comparación con el resto.4,5 En 2008, 
los datos del Accreditation Council for Graduate Medical Education (ACGME) de los Estados Unidos indicaron 
que Neurocirugía, Ortopedia y Traumatología, y Cirugía Torácica tuvieron el porcentaje más bajo de mujeres 
residentes (11%, 12% y 13%, respectivamente).5,6 Una década más tarde, el porcentaje de mujeres residentes en 
Neurocirugía aumentó al 18%, el de Cirugía Torácica se duplicó a un 26%, mientras que, en Ortopedia y Trauma-
tología, solo aumentó un 3% y llegó al 16%.5-7 Por otra parte, la mujer representa un 6% de todos los traumatólogos 
activos en este país.

La importancia de la diversidad ha sido validada ampliamente en varias disciplinas. La diversidad en la medicina 
mejora la comunicación, la satisfacción del paciente y el acceso a la atención para los enfermos de menores recur-
sos.8 Por otro lado, es esencial para crear organizaciones sólidas que maximicen los talentos y las habilidades de 
sus miembros. Las organizaciones que incluyen diversidad atraen a los profesionales más capaces, incrementan la 
innovación y exhiben una mejor calidad en la toma de decisiones. La masa crítica para considerar que la diversidad 
de un grupo es efectiva varía entre el 25% y el 30%, tanto en el campo de la medicina como en los negocios y la 
política.9 La importancia de la diversidad en la especialidad de Ortopedia y Traumatología se ha abordado recien-
temente a nivel internacional y la American Association of Orthopedic Surgeons (AAOS) hizo de esta uno de sus 
objetivos estratégicos para el período 2019-2023 con la asunción de la primera mujer a la presidencia, en 2019.3,10

En la Argentina, la representación femenina en Ortopedia y Traumatología hoy es del 13% en el sistema de re-
sidencia11 y no hay reportes que analicen esta temática a nivel societario dentro de la Asociación Argentina de 
Ortopedia y Traumatología (AAOT).12 El objetivo de nuestro estudio fue analizar la representación de la mujer a 
nivel societario en la AAOT. El objetivo secundario fue analizar la participación de la mujer en los distintos estratos 
institucionales (participación académica, participación en cargos jerárquicos, etc.).

Materiales y Métodos
Se llevó a cabo un estudio observacional y descriptivo para caracterizar la participación de la mujer en la AAOT. 

El estudio se realizó analizando los datos obtenidos de un período entre el 1 de enero de 2015 y el 31 de diciembre 
de 2019. Se obtuvo la información del área administrativa de la AAOT solicitando permiso a la Comisión Directiva.

El objetivo principal del estudio fue evaluar la proporción de mujeres que son miembros de la AAOT. Nuestros 
objetivos secundarios fueron: 1) identificar la proporción de mujeres que optaron a Miembro Titular de la AAOT 
durante el período 2015-2019; 2) conocer la proporción de mujeres que desempeñan funciones dentro de los dife-
rentes estratos jerárquicos de la AAOT (participación en comités, Comisión Directiva, Presidencia); 3) identificar 
la proporción de mujeres que participan activamente como docentes en el Curso Bianual a diciembre 2019 y 4) 
conocer la proporción de mujeres Jefas de Servicio de los Servicios Acreditados por la AAOT hasta diciembre de 
2019.

Se recabaron los siguientes datos:

- 	Número de socias de la AAOT sobre el total de socios hasta diciembre 2019.

- 	Número de socias que forman parte de Comités dentro de la AAOT sobre el total de participantes de los Co-
mités hasta diciembre de 2019. 

- 	Número de socias que formaron parte de la Comisión Directiva durante el período 2015-2019 sobre el total de 
participantes de la Comisión.

- 	Número de Presidentas de la AAOT y el número total de Presidentes de la AAOT en toda su historia.

- 	Número de mujeres que participaron activamente como docentes en el Curso Bianual sobre el total de docentes 
del curso hasta diciembre 2019.

- 	Número de Jefas de Servicio dentro de los Servicios Acreditados por la AAOT en relación con el total de car-
gos de Jefes de Servicio dentro de los Servicios Acreditados por la AAOT hasta diciembre de 2019.
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Resultados 
La AAOT cuenta con 5746 socios, 612 son mujeres, lo que representa el 10,65% de los miembros. Entre las 

mujeres miembros, 124 corresponden a la categoría de Residentes (20,26%); 127 son Socio/a Adherente inferior 
a 10 años (20,75%); 227, Socio/a Adherente superior a 10 años (37,09%); 114 pertenecen a la categoría Miem-
bro Certificado/a (18,62%); 18, a Miembro Titular (2,9%); una es Miembro Honorario/a (0,16%); y una, Socio/a 
Vitalicio/a (0,16%).

Durante el período 2015-2019, 89 miembros optaron para ser miembros titulares de la AAOT. Siete eran muje-
res, esto representó el 7,8% del total de los postulantes y el 1,4% de todas las mujeres miembros; y 82 eran hom-
bres, un 92,2% del total de los postulantes y un 1,5% de todos los hombres miembros.

Los 10 comités que trabajan en la AAOT están integrados por 75 profesionales, 12 de ellos son mujeres, lo que 
representa el 16% del total.

La Comisión Directiva de la AAOT está integrada por 13 o 14 miembros que desempeñan el cargo por un año. 
Entre 2015 y 2019, sobre 71 cargos de la Comisión Directiva, dos socias formaron parte de esta (2,8% del total). 
Ambas integraron la Comisión Directiva de 2018 que tuvo un total de 13 cargos (15,3%).

Desde su fundación hasta el 31 de diciembre de 2019, la AAOT ha tenido 67 presidentes, la doctora Sara Sata-
nowsky fue la única mujer que ocupó el cargo entre 1952 y 1954.

Durante 2019, 72 docentes dictaron el Curso Oficial Nacional Bianual de Certificación de Ortopedia y Trauma-
tología, cinco eran mujeres (6,9% de los oradores).

La AAOT tenía acreditados a 135 Servicios de Ortopedia y Traumatología del país en diciembre de 2019. Cuatro 
mujeres eran Jefas de Servicio (3%) y ejercían en las provincias de Buenos Aires, Córdoba, Chaco y Neuquén.

Discusión
La mujer representa un 10,65% de los asociados de la AAOT. Sobre un total de 5746 socios, 612 son mujeres. 

Estos resultados son comparables con los de instituciones internacionales. En 2018, la Canadian Orthopedic As-
sociation (COA) publicó que el 17,6% de sus miembros eran mujeres y que las especialistas en Ortopedia y Trau-
matología en ejercicio activo representaban el 11,6% de sus miembros.13 Por otro lado, el porcentaje de mujeres 
ortopedistas afiliadas a la AAOS es del 6,5%.

En los últimos tiempos, la medicina cursa un proceso de feminización constante con un aumento de las mujeres 
que estudian y ejercen esta profesión que no se ve luego reflejado en la distribución de las mujeres en nuestra 
especialidad. Según datos de 2019 dados a conocer por el Departamento de Información Universitaria del Minis-
terio de Educación de la Nación, la participación de las mujeres en las carreras de medicina representó el 69% 
de los nuevos inscriptos y el 65% de los nuevos egresados.14 Por otra parte, según los resultados del Censo 2011, 
la cantidad de mujeres ingresantes en el Sistema de Residencias Médicas de la Ciudad Autónoma de Buenos Ai-
res se incrementó del 58% al 66% en 2012.1 Sin embargo, las mujeres residentes de Ortopedia y Traumatología 
representan solo el 13% de los residentes en la Argentina, según un estudio realizado por Cafruni y cols.11 Estos 
valores son equiparables a los publicados en los Estados Unidos, donde las mujeres en formación habían alcan-
zado la paridad en medicina con sus colegas masculinos en 2001,5 pero las mujeres en formación en Ortopedia y 
Traumatología representaban menos del 14% de todos los residentes en el período 2016-2017,3 y conforman el 
16,1% en la actualidad.6 Aumentar el número de mujeres en las especialidades quirúrgicas es un desafío, sobre 
todo en Ortopedia, especialidad en la que el porcentaje de mujeres se ha mantenido relativamente igual durante 
las últimas décadas.

La cirugía ortopédica es la especialidad con menos diversidad de género reconocida por el ACGME de los Es-
tados Unidos.6,15 Los datos más recientes publicados por la AAOS demuestran que el 6,5% de las cirujanas orto-
pedistas en ejercicio activo de la profesión dista mucho del 34% de médicas en ejercicio sobre el total de médicos 
en ejercicio.6,15 La importancia de la diversidad (raza, sexo, orientación sexual, etc.) ha sido bien documentada en 
una variedad de disciplinas.16 La diversidad en los grupos de trabajo así como en los puestos de liderazgo mejora 
la productividad aportando una perspectiva más amplia y un enfoque innovador que conduce a una mejora en la 
satisfacción del paciente y de los resultados clínicos. A su vez, la presencia de nuevas mujeres líderes actúa como 
catalizadora de un cambio positivo en todas las áreas de la especialidad, incluida la promoción de la diversidad y 
la inclusión desde una perspectiva más amplia; defendiendo la equidad salarial y académica, abordando temáticas, 
como el bienestar y el agotamiento laboral, entre otras.17 La necesidad de diversidad en la medicina ha sido reco-
nocida tanto por el ACGME como por la AAOS como un componente vital para garantizar la prestación de una 
atención de calidad y culturalmente competente a los pacientes.10
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Para poder explicar la falta de elección de la especialidad Ortopedia y Traumatología por parte de la mujer es 
necesario analizar una serie de factores. De inicio, esto puede explicarse en el término “segregación horizontal”, 
que se refiere a la escasa representación de las mujeres en ciertas especialidades médicas.18 Las mujeres se incli-
nan, en general, por especialidades tradicionalmente asociadas a los roles de cuidado considerados “femeninos”, 
como Pediatría, Medicina Familiar y Comunitaria, Clínica Médica y Salud Mental. Por otro lado, especialidades 
consideradas como “masculinas’’, por ejemplo, Cirugía General, Traumatología y Neurología, siguen siendo ejer-
cidas mayoritariamente por hombres.18 Por otro lado, la baja exposición a la materia durante la carrera de medicina 
puede representar otra barrera en la elección de esta especialidad. En este sentido, Bernstein y cols.19 informaron 
que la exposición a medicina musculoesquelética obligatoria en la facultad llevó a un aumento del 12% en las 
aplicaciones generales a la residencia de Ortopedia y Traumatología, mucho más pronunciado entre las mujeres 
(75%). A su vez, Baldwin y cols.20 analizaron prospectivamente factores que afectan el interés en la especialidad 
por parte de los estudiantes de medicina. En el caso de las mujeres, el factor que más se correlacionó con el interés 
en la especialidad fue la exposición personal a la especialidad durante la carrera, ya sea por asistencia a clases o 
por acceso a bibliografía relacionada con el tema; y la exposición independiente de la facultad con la Ortopedia y 
Traumatología. Más aún, los factores detractores en la elección de la especialidad fueron las largas jornadas de tra-
bajo, la demanda física y la predominancia masculina.20 Esto último lleva a recalcar la importancia de los modelos 
de rol, y las tutorías y mentorías para favorecer la elección de la especialidad y derribar mitos existentes en relación 
con esta.17 La ausencia de una “masa crítica” de Traumatólogas puede representar otra barrera que contribuye a que 
las estudiantes de medicina no elijan la especialidad. Van Heest y cols.7 estudiaron las diferencias en la distribución 
de mujeres entre los distintos programas de residencia de Ortopedia y Traumatología en los Estados Unidos, y ha-
llaron que aquellos lugares en donde las mujeres representaban más del 20% de los residentes, tenían, en una alta 
proporción de los casos, mujeres ocupando puestos de liderazgo dentro del profesorado. 

El liderazgo de las sociedades especializadas debería idealmente correlacionar un porcentaje de participación 
de la mujer en la junta directiva que sea un reflejo del porcentaje de membresía. En un estudio, Saxena y cols.21 
analizaron la relación entre la proporción de mujeres en roles de liderazgo en las sociedades de la especialidad y su 
composición de género. Encontraron una fuerte correlación entre el porcentaje de mujeres en una sociedad y el 
porcentaje de mujeres en su junta directiva. Sin embargo, esta correlación no es lineal (sociedades con mayores 
porcentajes de mujeres miembros y mayor porcentaje de mujeres en las juntas directivas) y no tuvo relación con 
la presencia de mujeres en puestos de miembro júnior.21 Dentro de la AAOT, el 16% de los integrantes de los di-
ferentes comités son mujeres, pero del total de cargos de la Comisión Directiva en el período de estudio, solo un 
2,8% fue ocupado por mujeres. Solo una mujer ha ocupado el cargo de Presidenta en la historia de la AAOT. Por 
otro lado, dentro de los 135 Servicios Acreditados por la AAOT en el país, solo cuatro cargos de Jefe de Servicio 
son ocupados por mujeres (4%). 

En un intento de explicar la escasa representación de la mujer en puestos de liderazgo y la dificultad en el avance 
en la medicina académica, se ha propuesto la llamada “teoría de la tubería” (es decir, el menor número bruto de 
autoras en medicina académica y en puestos de liderazgo se debe al menor número bruto de mujeres en la práctica 
de la especialidad) como la única explicación de las persistentes discrepancias.22 Por otro lado, algunos autores 
sugieren que la predisposición de las mujeres a dejar su práctica para formar una familia contribuye a esta meseta 
en el crecimiento académico y en su llegada a puestos de jerarquía.23 En los Estados Unidos, las subvenciones más 
importantes en investigación y que contribuirán al avance académico del profesional se otorgan habitualmente en 
la primera década de la carrera y esto, a menudo, coincide con la edad fértil de la mujer.22 Sin embargo, interpretar 
estas variables como la única justificación es simplificar una situación por demás compleja. Más bien, existen 
múltiples barreras descritas involucradas en esta temática. Las barreras subjetivas son difíciles de analizar científi-
camente, ya que, al no ser del todo tangibles, son un desafío a la hora de objetivarlas.

El sesgo implícito vinculado a la “segregación vertical” de género hace referencia a la distribución no equilibra-
da en diferentes niveles de actividad y a la concentración de mujeres en puestos de baja responsabilidad.18 Existe 
una escasa representación de las mujeres en los altos cargos profesionales, académicos y sindicales. Si analizamos 
la participación de las mujeres en el sistema universitario argentino en 2020, vemos que aunque existe paridad en la 
cantidad de docentes en todos sus niveles (titular, asociado, adjunto, etc.), en los puestos de autoridades superiores, 
las mujeres representan el 35% de los Decanos y el 11% de los Rectores/Presidentes.14 Esto es, aun más marcado 
en otros países de América. Según los datos de la American Association of Medical Colleges (AAMC) de 2014, 
sobre la distribución del cuerpo docente de las facultades de medicina de los Estados Unidos en relación con el 
sexo y el rango, la mujer representa el 27,5% de los Instructores, el 19,5% de los Profesores Asistentes, el 13,6% 
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de los Profesores Asociados y el 6,8% de los Profesores Titulares. La proporción de mujeres en los niveles acadé-
micos superiores ha aumentado a un ritmo muy lento y es inversamente proporcional a la jerarquía del cargo.23 En 
el Curso Oficial Nacional Bianual de Certificación de Ortopedia y Traumatología de la AAOT, en 2019, hubo cinco 
mujeres docentes, lo que representó el 6,9%. 

Otros factores que se han descrito como barreras en el ascenso en niveles académicos y jerárquicos de las muje-
res son: las dificultades para obtener y fomentar relaciones con mentores académicos o patrocinadores (concepto 
entendido como un jefe que propone a un profesional para un puesto de liderazgo) y discrepancias en la asigna-
ción de becas de investigación.22,24 A su vez, la presencia de microagresiones y experiencias de intimidación o 
acoso pueden influenciar e impactar negativamente en las carreras de las mujeres.24 El síndrome del impostor es 
un término psicológico que se entiende como el miedo a ser expuesto como un fraude a medida que aumentan las 
expectativas y la responsabilidad. La persona expresa dudas sobre sus logros y habilidades, a pesar de la evidencia 
fáctica o de que otras personas que indiquen lo contrario. Es más prevalente en personas ambiciosas, mujeres y 
minorías raciales, étnicas y religiosas.22,24 Todos estos factores mencionados sugieren y contribuyen a una “tubería 
con fugas” en el avance de las mujeres en la medicina académica. Clásicamente, se ha utilizado el término “techo 
de cristal” para referirse a barreras invisibles, pero efectivas, que permiten a las mujeres avanzar solo hasta un 
determinado nivel en la escala jerárquica de las organizaciones. Sin embargo, hoy se prefiere usar el concepto de 
“laberinto”, entendiendo que a las mujeres no se les está bloqueado el acceso a los puestos más altos, pero que sí, 
deben sortear diferentes obstáculos y recorrer dificultosos caminos para poder llegar a ellos. 

En 2018, el American College of Physicians (ACP) anunció su dedicación a lograr la equidad de género en la 
compensación médica y el avance profesional, y la AAOS hizo de la diversidad uno de sus objetivos estratégicos 
para el período 2019-2023. Cuando una minoría comprometida alcanza la llamada “masa crítica” (tamaño crítico 
del grupo para iniciar el cambio social), el sistema social cruza un punto de inflexión en el que la influencia de esa 
minoría sobre el grupo se vuelve sustancial. Se han propuesto valores del 25% al 30% para alcanzar este punto.15 
Más aún, entender que este cambio se lleva a cabo en conjunto es de suma importancia. Los hombres como aliados 
son imprescindibles para la diversidad y es imperativo que se unan a la misión de diversificar la cirugía ortopédica 
para mantener la excelencia en la atención del paciente y la lucha por la diversidad de pensamiento. Para llevar a 
cabo este cambio diversas estrategias resultaron efectivas: 1) la exposición temprana a la especialidad; 2) abordar 
las brechas educativas; 3) la tutoría; 4) la presencia e interacción en el cuerpo docente de mujeres y grupos mino-
ritarios; y 5) el desarrollo de una cultura o red institucional que apoye a las mujeres y los médicos en condición 
de minorías.25 En los Estados Unidos, se llevan a cabo iniciativas como la “Pipeline Initiative” y los programas de 
mentorías y de exposición a la especialidad a cargo de la “Perry Initiative” (organización sin fines de lucro) para 
lograr un aumento de captación de mujeres y minorías a la especialidad.25 También existen hoy en día numerosas 
organizaciones centradas en la mujer y otras minorías alrededor del mundo. Estas estrategias y organizaciones 
buscan cambiar actitudes y mitos en relación con la especialidad para poder captar los mejores estudiantes, inde-
pendientemente del sexo.4 

La principal limitación de este análisis, al ser observacional y transversal, es que solo permite describir ten-
dencias, sin poder determinar las causas de la baja participación de la mujer a nivel académico y jerárquico. Sin 
embargo, creemos que conocer la situación actual de la mujer en la AAOT permitirá sentar las bases para análisis 
posteriores.

Conclusión 
La mujer representa el 10,6% de los miembros activos de la AAOT. Conocer la situación actual de la proporción 

de mujeres en la AAOT y su participación en el área académica y en puestos jerárquicos nos permite visibilizar 
la situación y contar con las bases para realizar planes de acción e implementar medidas orientadas a mejorar la 
equidad en la especialidad. 
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INSTRUCCIÓN ORTOPÉDICA DE POSGRADO - IMÁGENES

DIAGNÓSTICO: Tumor de células gigantes.

Discusión
La resonancia magnética con medio de contraste sirvió para definir la lesión y el proceso inflamatorio en las 

partes blandas (Figura 3).

Resolución del caso
Rodrigo Re
Servicio de Diagnóstico por Imágenes, Jefe del Área Osteoarticular/Musculoesquelético, Intervencionismo, Sanatorio Allende, 
Córdoba, Argentina

Presentación del caso en la página 267.

Figura 3. Resonancia magnética de rodilla izquierda con medio de contraste. A. Corte sagital en secuencia potenciada en 
T1. Persiste la lesión con características similares a las del estudio anterior. B. Cortes sagital, coronal y axial en secuencias 
potenciada en T1 con inyección de medio de contraste y supresión grasa. Se visualizan la captación del medio de contraste 
en la lesión (flecha) y un mínimo edema de partes blandas adyacente al retináculo lateral (asterisco). 

A

B
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La tomografía computarizada (Figura 4) reveló una lesión que adelgaza la cortical y, en algunos sectores, la 
rompe. 

Figura 4. Tomografía computarizada de rodilla izquierda, cortes coronal, sagital y axial. Lesión hipodensa 
con finos tabiques en su interior que adelgaza la cortical y produce una erosión de tipo endóstica (flecha).

Con la información de los estudios, el traumatólogo de cabecera y los médicos del Comité de Tumores Muscu-
loesqueléticos deciden la toma de una biopsia guiada por tomografía (Figura 5) y la estadificación con una tomo-
grafía de tórax, que transcurrieron sin inconvenientes. El paciente nunca tuvo pérdida de peso ni alteración de la 
masa muscular. 

Figura 5.  Biopsia ósea de cóndilo externo guiada por tomografía 
computarizada con aguja gruesa 11G-4. Se identifica un patrón 
geográfico.
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El estudio de anatomía patológica informó que los cortes mostraron un tumor constituido predominantemente 
por numerosas células gigantes multinucleadas de tipo osteoclásticas entremezcladas en sectores con células fu-
sadas mononucleares. Se reconoció un foco de proliferación fusocelular de disposición verticilada, en el cual se 
distinguieron macrófagos de apariencia espumosa (Figura 6).

Figura 6. Preparado histológico con tumor de fémur distal, cuyas características histomorfológicas actuales 
(predominantemente constituido por células gigantes), en correlación con los hallazgos radiológicos y la evolución 
clínica inducen a clasificarlo como un tumor de células gigantes.

Con el diagnóstico de tumor de células gigantes sin lesión a distancia, se plantearon las posibilidades de neoadyu-
vancia con posterior cirugía o cirugía amplia con colocación de relleno de hueso de banco y autólogo de cresta. 

Se realizó una cirugía de curetaje con relleno de hueso de banco y autólogo de cresta, con la que se obtuvieron 
buenos resultados (Figura 7).  



372

R. Re

Rev Asoc Argent Ortop Traumatol 2023; 88 (3): 369-374 • ISSN 1852-7434 (en línea)

Figura 7. Radiografía de rodilla izquierda, de frente para control 
posquirúrgico inmediato.

Diagnóstico
Con todos estos hallazgos se llegó al diagnóstico de tumor de células gigantes. Se trata de un tumor óseo general-

mente benigno, formado por dos hojas de células mononucleares ovaladas intercaladas con células gigantes. Este 
tumor rara vez es maligno (5% de todos los tumores de células gigantes). Se origina en la metáfisis, con posible 
extensión hacia la epífisis. Compromete, en orden de frecuencia, el fémur distal, la tibia proximal y el radio distal.

Se manifiesta con signos y síntomas, como dolor, inflamación, limitación de movimientos y fractura patológica 
(5-10%). La incidencia máxima es a los 20-50 años (80%). Existe un ligero predominio en el sexo femenino (1,5:1) 
y la tasa de recidiva es elevada tras la resección marginal (25%). Se prefiere la resección amplia.

En las radiografías, se observa como una lesión lítica, excéntrica, con origen en la metáfisis. Los bordes geo-
gráficos tienen una zona de transición estrecha, sin margen escleroso y con adelgazamiento de la cortical. En la 
tomografía computarizada, se confirma el adelgazamiento cortical con penetración.

En la resonancia magnética, las imágenes en secuencias potenciadas en T1muestran una intensidad de señal de 
baja a intermedia, no homogénea. En secuencias sensibles a líquidos, la intensidad de señal es alta, no homogénea. 
Tras la inyección del medio de contraste, se puede ver un realce heterogéneo.
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En los preparados histológicos, se debe tener en cuenta la clasificación de Campanacci: 
I: Radiología e histología con baja agresividad.
II: Radiología con agresividad y con periostio intacto. Histología benigna.
III: Crecimiento agresivo y masa de tejidos blandos tanto en los estudios radiológicos como en la histología.  
Los diagnósticos diferenciales más frecuentes son: condroblastoma (Figura 8), quiste óseo aneurismático (Figu-

ra 9) y osteosarcoma de tipo telangiectásico.    

Figura 8. Condroblastoma. Paciente de 11 años, con dolor localizado en el hueco poplíteo de la rodilla 
derecha, de seis meses de evolución. A. Radiografía de rodilla derecha con lesión de tipo geográfica Ia, 
con borde esclerótico a nivel del sector epifisario de la tibia (flecha). B. Tomografía computarizada con 
lesión hipodensa de bordes escleróticos. C. Resonancia magnética de rodilla, corte sagital en secuencias 
potenciadas en T1 y corte coronal en secuencia STIR. Se visualiza la lesión con un importante edema óseo.
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Figura 9. Quiste óseo aneurismático. Paciente de 20 años con dolor en el retropié, de varios meses 
de evolución. A. Radiografía de calcáneo, de perfil y axial. Se aprecia una lesión radiolúcida de 
bordes pocos definidos, con tabiques en su interior y sin rotura de la cortical (flecha). B. Tomografía 
computarizada, cortes sagital y coronal. Compromiso endóstico. C. Resonancia magnética de 
tobillo, cortes sagital en secuencias potenciadas en T1 y STIR. Se visualiza una lesión hipointensa e 
hiperintensa, respectivamente, con niveles líquido-líquido (flecha). 
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El doctor Andrés Aníbal Silberman falleció el 23 de mayo de 2023. 
Nació en la Ciudad de Buenos Aires. Cursó sus estudios secundarios en 

el Colegio Nacional de Buenos Aires y se recibió de Médico con diploma de 
Honor en la Facultad de Medicina de la Universidad de Buenos Aires.

Cursó su residencia de Ortopedia y Traumatología en el Instituto Dupuytren y luego se especializó en Cirugía 
Reconstructiva de Cadera y Rodilla, en el Rush Presbyterian St. Luke Medical Center; en Medicina del Deporte, 
en Chicago, EE.UU.; y en el centro A.O.A.S.I.F., en Aarau, Suiza.

Realizó pasantías en diversos centros de reconocimiento internacional, tales como: Mayo Clinic (Minesota, 
EE.UU.), Kantonsspital (Basilea, Suiza), Anderson Clinic (Arlington, EE.UU.), Nuremberg Hospital (Alemania) 
y Clinic des Lilas (París, Francia).

Comenzó su carrera docente en la Cátedra de Anatomía y ocupó todos los cargos en Ortopedia y Traumatología: 
Ayudante de cátedra, JTP, Profesor Adjunto y Profesor Titular desde 2013, en el Hospital de Clínicas de la Univer-
sidad de Buenos Aires.

Nunca dejó de lado su pasión por la actividad académica, llegó a ser Presidente de la Sociedad de Osteosíntesis, 
Biomateriales e Injertos Óseos (SOBI) en 2014; Presidente de la Asociación Argentina para el estudio de la Cadera 
y la Rodilla (ACARO) en 2018; Secretario General de la Sociedad Latinoamericana de Ortopedia y Traumatología 
(SLAOT) entre 2007 y 2009; y culminó su fructuosa carrera como Presidente de nuestra Asociación Argentina de 
Ortopedia y Traumatología (AAOT) en 2021, durante su gestión se firmó la Personería Jurídica de la Agremiación 
Argentina de Ortopedia y Traumatología y se crearon dos subcomisiones de gran importancia y modernidad (Me-
dios digitales y de Mujeres).

Fue coautor junto a su padre y el doctor Oscar Varaona del libro Ortopedia y Traumatología de la Editorial 
Médica Panamericana, así como de cuantiosos trabajos científicos publicados en nuestro país y en el extranjero.

En lo asistencial, fue un excelente cirujano respetado por sus pares y lo que es más importante, por sus pacientes, 
era muy afectuoso y cercano con ellos. Junto a su padre Fernando comenzaban sus cirugías a las 6 am, algo que no 
abandonó hasta el final de su carrera.

Cultor de la amistad, con la cual me siento honrado.
Su familia era su orgullo, numerosa y muy unida, conformada por sus hermanos Laura y Marcos y sus respecti-

vas familias, su amada esposa Flavia y sus tres hijas: Brenda, Stephy y Cindy.
Andy querido: tus pacientes, amigos y familiares te extrañaremos mucho y te recordaremos por siempre.

Dr. Daniel Vaineras
Profesor Adjunto de Ortopedia y Traumatología

Facultad de Medicina, UBA

Dr. Andrés Aníbal Silberman
(1962-2023)
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Estimado Dr. Bersusky:

Como autor principal del trabajo “Sacrectomía parcial por abordaje posterior único [Partial sacrectomy by sin-
gle posterior approach]”,1 recientemente mencionado por Ud. en su Editorial del último número de NUESTRA 
Revista,2 y en nombre de todos los coautores, queremos agradecer su mención y el gesto de tomar nuestro artículo 
como referencia.

Lamentablemente nos formamos solo como cirujanos y no ponemos el mismo esfuerzo en formarnos como 
investigadores y mucho menos como escritores.

Por suerte, en nuestra revista, contamos con el apoyo necesario para mejorar la calidad de nuestros artículos y 
que el esfuerzo no sea en vano.

Desde el uso de la plataforma amigable para subir los datos a publicar, el Equipo Editorial que controla que no 
falte nada y que todo cumpla con las instrucciones sugeridas.

La calidad de los Revisores, que se toman el trabajo de leer el artículo y que, con sus comentarios, buscan ayudar 
a construir un artículo de calidad, donde si los autores aceptan dichas críticas y aprecian el esfuerzo del par, se 
acercan a ese fin.

Todo esto lo hemos conocido por tener la suerte de producir conocimiento habiendo formado un numeroso equi-
po con los mismos objetivos y realizar publicaciones.

Como autor, estoy convencido de que esta revista está muy cerca de lograr la máxima indexación internacional, 
como sé que es su gran objetivo y, por ello, tratamos de publicar aquí.

Tengo el honor de conocerlo personalmente y compartir más de un gusto asistencial y académico y sé la calidad 
de persona que dirige el importante y formado Cuerpo Editorial. 

Nuevamente gracias por su apoyo en estos años y por su reconocimiento y palabras actuales.

Dr. Pedro L. Bazán
Jefe del Servicio de Ortopedia y Traumatología, 

Hospital Interzonal General de Agudos “General San Martín”, 
La Plata, Buenos Aires, Argentina

pedroluisbazan@gmail.com

Carta al Editor
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