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Es un honor para mí, y en nombre de sus discípulos, escribir una breve reseña del Dr. Luis Muscolo, mentor de 
mentores, quien nos ha enseñado a realizar un tipo de medicina académica basada en la recolección minuciosa 

de resultados propios a través de registros que hoy tienen más de 30 años, y en su presentación y publicación a 
nivel nacional e internacional.

El Dr. Muscolo se recibió de médico en el año 1966 y, en 1984, obtuvo el título de Doctor en Medicina. Fue 
nombrado Investigador Asociado de la Universidad de Illinois (Chicago, EE.UU.) a cargo del laboratorio de inves-
tigación entre 1973 y 1976. Accedió al cargo por concurso de Profesor Titular de la UBA de Ortopedia y Trauma-
tología en el año 2005. 

Cuenta con más de 100 publicaciones indexadas en PubMed y más de 12 capítulos en libros editados en el ex-
terior. 

Ha sido Profesor visitante en la Clínica Mayo (Rochester, EE.UU.), en la Universidad de Yamaguchi (Ube, Ja-
pón), en el Rush Presbyterian St. Lukes (Chicago, EE.UU.) y Conferencista invitado del Presidente de las Socieda-
des Americana, Francesa y Japonesa de Ortopedia, así como también Miembro de Honor de la Sociedad Española 
de Ortopedia y Traumatología (2012). 

Entre sus méritos se incluyen la invitación como Conferencista de la American Musculoskeletal Tumor Society, 
“Campanacci Lecturer” de la European Musculoskeletal Oncology Society y “Padrino” de la Warthog Society, 
Cleveland Clinic y Presidential Guest Speaker, Marshall Urist Lecturer en el Congreso anual de la Association of 
Bone and Joint Surgeons  (ABJS) en 1991 y 2006. 

Ganador de 26 premios, de los cuales 12 han sido internacionales y 7, otorgados por la Academia Nacional de 
Medicina. Accedió por concurso al cargo de Jefe del Servicio de Ortopedia y Traumatología del Hospital Italiano 
de Buenos Aires en el año 1999 y es jefe Honorario de esa institución en la actualidad, donde ha formado a varias 
generaciones de Residentes y Becarios de Perfeccionamiento en Ortopedia Oncológica nacionales y extranjeros 
desde su ingreso hasta el día de la fecha. 

En el año 2000, fue designado Presidente del Comité Local de la Década del Hueso y la Articulación 2000-2010 
y, en el 2004, fue elegido Presidente de la Asociación Argentina de Ortopedia y Traumatología. 

En el año 2020, fue designado Cirujano Maestro en Ortopedia y Traumatología de la Asociación Argentina de 
Ortopedia y Traumatología.

Desde el 4 de noviembre de 2022 tiene el mérito de ocupar el sitial número 9 de la Academia Nacional de Me-
dicina, el cual lleva el nombre de “Profesor Dr. Carlos E. Ottolenghi”. Desde nuestra Asociación felicitamos al Dr. 
Luis Muscolo por tan merecido galardón.

Dr. Luis Muscolo, 
miembro de la Academia 
Nacional de Medicina
Dr. Martín Buttaro
Miembro Titular de la AAOT
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Un hombre de 27 años consulta por dolor en el tercio distal de la muñeca derecha, sobre el sector volar. Refiere 
haber notado pérdida de la fuerza en forma progresiva, en los últimos tres meses.  

Durante el examen físico, no se palpan tumoraciones. No hay alteraciones de los pulsos en las maniobras diná-
micas. Se detecta dolor a la compresión de los tendones flexores y signo de Tinel positivo. Se solicitan radiografías 
de muñeca derecha de frente y de perfil (Figura 1) y una ecografía de muñeca derecha (Figura 2). 

Presentación del caso
Rodrigo Re,* Christian Allende Nores**

*Servicio de Diagnóstico por Imágenes, Área Osteoarticular/Musculoesquelético - Intervencionismo, Sanatorio Allende, Córdoba, Argentina
**Servicio de Ortopedia y Traumatología, Sanatorio Allende, Córdoba, Argentina

Resolución en la página 858.

Figura 1. Radiografía de muñeca derecha, de frente y de perfil. Se observan características normales.
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A

B

C
Figura 2. Ecografía de muñeca derecha, con transductor de alta frecuencia. A. Corte transversal del nervio 
mediano. Se visualiza su morfología bífida con tumoración redondeada que lo separa, con señal hipoecoica 
(flecha). En su conjunto, el nervio mediano tiene un diámetro de 8 mm2. B. Corte longitudinal de la muñeca. 
Se observa una tumoración tubular con material ecogénico en su interior (flecha), sin flujo en el examen 
Doppler. C. Corte transversal con estudio comparativo del nervio mediano. Izquierda: estudio de la muñeca 
derecha, con el nervio mediano bífido (flechas) y la tumoración en el medio (punta de flecha). Derecha: se 
observa el nervio mediano izquierdo, de características normales.  

IZQ

proxdistal

nervio mediano der
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HALLAZGOS e interpretación de los estudios por imágenes
La radiografía de muñeca (Figura 1) no muestra alteraciones. En la ecografía de muñeca derecha (Figura 2), se 

visualiza un nervio mediano de morfología bífida, con una tumoración que lo separa, redondeada, hipoecogénico 
sin flujo en el examen Doppler. No se observan alteraciones en los nervios radial ni cubital. Los tendones flexores 
y extensores tienen características normales. No hay derrame articular. 

Se completa el examen imagenológico con una resonancia magnética de muñeca derecha.  

ORCID de C. Allende Nores: https://orcid.org/0000-0002-2336-2157
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RESUMEN
Objetivo: Comunicar los resultados obtenidos según la posición del dispositivo de TLIF anterior. Materiales y Métodos: Estudio 
multicéntrico, observacional, analítico, transversal, de recuperación retrospectiva. Se evaluaron los parámetros espinopélvicos pre- 
y posoperatorios de espinogramas de 20 pacientes que fueron operados entre septiembre de 2019 y agosto de 2021. Se incluyó 
a pacientes sometidos a artrodesis lumbar con implante de tipo TLIF anterior. Se excluyó a pacientes sin espinograma pre- o 
posquirúrgico y más de un dispositivo. Resultados: La media de la lordosis monosegmentaria fue de 13,33° antes de la cirugía 
y de 18,81° después (p <0,001). La media de la lordosis monosegmentaria fue de 7,32°; 2,95° y 6,24° para las posiciones I, II y 
III, respectivamente. La media de la altura discal fue de 6,22 mm en el preoperatorio y 11,06 mm en el posoperatorio (p >0,001). 
Conclusiones: Los resultados de la colocación de este tipo de dispositivos y su relación con la lordosis segmentaria fueron alen-
tadores, se comprendió la importancia de la disposición de estos en el extremo anterior del espacio discal.
Palabras clave: Fusión intersomática lumbar transforaminal anterior; dispositivo intersomático; abordaje posterior; lordosis. 
Nivel de Evidencia: IV

Radiographic Analysis of the Spinopelvic Parameters Obtained With an Anterior TLIF Device. 
Multicenter Study

ABSTRACT
Objective: To report the results obtained according to the position of an anterior TLIF device. Materials and Methods: Multicenter, 
observational, analytical, cross-sectional, retrospective recovery study. We evaluated the pre and post-operative spinopelvic pa-
rameters of the spinograms of 20 patients who underwent surgery between September 2019 and August 2021. Patients who 
had undergone lumbar arthrodesis with an anterior TLIF implant were included, whereas patients without a pre or post-surgical 
spinogram and more than one device were excluded. Results: The mean monosegmental lordosis was 13.33° preoperatively 
and 18.81° postoperatively (p <0.001). The mean monosegmental lordosis was 7.32°, 2.95°, and 6.24° for positions I, II, and III, 
respectively. The mean disc height was 6.22 mm for the preoperative period and 11.06 mm for the postoperative period (p >0.001). 
Conclusion: We found encouraging results on the placement of this type of device and its relationship with segmental lordosis, 
understanding the importance of its placement at the anterior end of the disc space.
Keywords: TLIF; anterior TLIF; interbody fusion; posterior approach; lordosis. 
Level of Evidence: IV

Análisis radiográfico de los parámetros 
espinopélvicos obtenidos con el dispositivo 
de TLIF anterior. Estudio multicéntrico
Enrique A. Gobbi,*,** Máximo de Zavalía,*,** Felipe Lanari Zubiaur,** Ricardo Berjano,# Facundo Ortiz,# Pablo Zuliani,## 
Rodrigo Pons Belmonte##,§

*CEMIC, Ciudad Autónoma de Buenos Aires, Argentina
**Grupo Médico Vertebral, Ciudad Autónoma de Buenos Aires, Argentina
#Servicio de Neurocirugía, Hospital “Guillermo Rawson”, San Juan, Argentina
##Cirugía de Columna, Hospital “Dr. Marcial  Quiroga”, San Juan, Argentina
§Servicio de Ortopedia y Traumatología, Sanatorio Argentino, San Juan, Argentina
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INTRODUCCIÓN
Desde que Briggs y Milligan1 describieron, por primera vez, la fusión intersomática, en 1944, se han lanzado 

al mercado distintos tipos de dispositivos que tienen como objetivo principal lograr la fusión, descomprimir las 
estructuras nerviosas y restaurar la lordosis lumbar. Estos dispositivos pueden ser introducidos por distintas vías 
de abordaje: anterior (anterior lumbar interbody fusion, ALIF), oblicuo anterior o antepsoas (oblique lateral inter-
body fusion, OLIF), transpsoas o lateral (lateral lumbar interbody fusion, LLIF), posterior transforaminal (trans-
foraminal lumbar interbody fusion, TLIF) o posterior medial (posterior lumbar interbody fusion, PLIF). Según lo 
que se busque y la anatomía de cada paciente en particular, se opta por uno u otro método.2 

En la actualidad, por vía posterior, se emplean ampliamente dos técnicas: TLIF y PLIF, que se diferencian por el 
sitio de acceso al disco intervertebral. La PLIF fue descrita, por primera vez, por Cloward, en 1952,3 mientras que 
Harms y Jeszenszky publicaron el uso de la TLIF en 1998.4 Ambas técnicas han logrado buenos resultados según 
la escala analógica visual y el índice de discapacidad de Oswestry.5 

La restauración de la lordosis se reconoce como uno de los factores más importantes para una cirugía de fusión 
satisfactoria.6,7 Se ha demostrado que los dispositivos de tipo ALIF y LLIF son excelentes restauradores de la lor-
dosis segmentaria, aunque no están exentos de complicaciones propias del procedimiento anterior (eyaculación 
retrógrada, hernia incisional, riesgo de embolia pulmonar y trombosis) y lateral (neuropraxia femoral, hernia 
incisional y debilidad del psoas homolateral), y tienen contraindicaciones basadas en la anatomía propia del pa-
ciente. Hsieh y cols. publicaron que la ALIF es superior a la TLIF a la hora de ganar lordosis segmentaria, con una 
lordosis del segmento de 8,3º para la ALIF y de 0,1º para la TLIF.8 Kim y cols. comunicaron resultados similares 
a los descritos por Hsieh.9 

Landham y cols. describieron la importancia de la posición de los dispositivos de PLIF y la generación de lor-
dosis segmentaria. Hallaron una diferencia significativa cuando el dispositivo estaba por delante del centro del 
disco.10 

El objetivo de este estudio fue comunicar los resultados obtenidos en los parámetros espinopélvicos, según la 
posición del dispositivo de TLIF (Coroent Anterior TLIF, Nuvasive®, CA, EE.UU.). 

MATERIALES Y MÉTODOS
Diseño del estudio

Se realizó un estudio multicéntrico, observacional, analítico, transversal, de recuperación retrospectiva. Se adhi-
rió a las declaraciones STROBE. Se analizaron los parámetros espinopélvicos medidos en espinogramas antes de 
la cirugía y en el posoperatorio de pacientes intervenidos entre septiembre de 2019 y agosto de 2021. 

Población y muestra
Los criterios de inclusión fueron: pacientes sometidos a instrumentación pedicular asociada a implante de tipo 

TLIF anterior (Coroent Anterior TLIF, Nuvasive®, CA, EE.UU.), independientemente del sexo, la edad y el peso. 
Los criterios de exclusión fueron: no contar con espinogramas pre- y posquirúrgicos o técnica del estudio no apro-
piada, y pacientes con más de un dispositivo de TLIF anterior.

Procedimiento y técnica
Técnica quirúrgica

Paciente bajo anestesia general, en decúbito ventral. Una vez introducidos los tornillos pediculares, se procede 
a trabajar el segmento en el cual se introducirá el dispositivo intersomático. Se realiza la distracción del segmento 
mediante la colocación de una pinza distractora en el espacio interespinoso o de una barra y la distracción del seg-
mento contralateral al cual se va a trabajar el disco. Se efectúa una osteotomía facetaria completa (Smith-Petersen) 
homolateral del segmento y una osteotomía parcial facetaria (grado 1, clasificación de Schwab) contralateral. A 
continuación, se identifica la raíz saliente y se la separa cuidadosamente para así acceder al disco por vía transfora-
minal, y se procede a la anulotomía y la posterior discectomía. Luego, se preparan los platillos vertebrales cruen-
tando con raspas. Mediante radioscopia directa, se introduce el dispositivo intersomático hasta el límite anterior 
(ligamento longitudinal anterior), luego, se desbloquea el giro del introductor y se continúa la introducción del 
dispositivo. Si el dispositivo no queda tan anterior como se desea, se recomienda retirarlo y completar la discecto-
mía y, de esa manera, generar el espacio para una colocación más anterior (Figuras 1 y 2). 
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Figura 1. Espinogramas pre- y posquirúrgico. Se visualiza la 
colocación anterior del dispositivo intersomático de TLIF anterior.

Figura 2. Cortes tomográficos axial, sagital y coronal. Se observa la colocación anterior 
del dispositivo intersomático de TLIF anterior.
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Evaluación de las imágenes
Las imágenes fueron analizadas por dos médicos especialistas en cirugía de columna y se compararon los valores 

de las radiografías prequirúrgicas con los de las posquirúrgicas usando el programa Surgimap ® versión 2.3.2.1. 

Análisis estadístico
Se evaluaron los siguientes parámetros espinopélvicos en los espinogramas pre- y posquirúrgicos: lordosis lum-

bar (L1-S1), lordosis monosegmentaria en el segmento en el cual se colocó el dispositivo intersomático, lordosis 
L4-S1, inclinación pélvica, ángulo T1-pelvis, altura discal y la posición donde se colocó el dispositivo intersomáti-
co (Figura 3). Se realizaron pruebas estadísticas para comparar las variables pre- y posoperatorias con el programa 
IBM SPSS 23.0 Statistics®. Los niveles de significación estipulados fueron del 95%, es decir, se concluye en que 
hay diferencias estadísticamente significativas con un valor p <0,05.

Figura 3. Se dividió el espacio discal en tres segmentos: I, el más anterior; II, el medio y III, el más posterior. Vista 
axial de la disposición del dispositivo.  

Figura 4. Flujograma STROBE de selección de casos.

RESULTADOS
Durante el período de estudio, se seleccionaron 20 pacientes (Figura 4) a quienes se les colocó un total 

de 20 dispositivos de TLIF anterior: 11 (55%) en el segmento L4-L5 y nueve (45%) en L5-S1. Ocho dispositivos 
(40%) estaban colocados en la posición I; siete (35%), en la posición II y cinco (25%), en la posición III. 

Casos incluidos
(n = 25)

Casos seleccionados
(n = 20)

TLIF anterior en L4-L5
(n = 11; 55%)

TLIF anterior en L5-S1
(n = 9; 45%)

Casos excluidos (n = 5)

- 3 pacientes sin estudios completos
- 2 pacientes con más de un dispositivo 
  intersomático
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Cuando el dispositivo se colocó en la posición I, la media de la lordosis monosegmentaria lograda fue de 7,32º, 
en la posición II, de 2,95º y, en la posición III, de 6,24º. La media de la altura discal fue de 6,22 mm (± 1,81) en 
el preoperatorio y de 11,06 mm (± 1,82) en el posoperatorio, este resultado fue estadísticamente significativo (p 
<0,001). La media de la lordosis de L1-S1 fue de 39,38º (± 16,12) en el preoperatorio y de 44,22º (± 14,96) en el 
posoperatorio, el resultado fue estadísticamente no significativo (p <0,75). Por otro lado, los valores fueron esta-
dísticamente significativos (p <0,007) para la lordosis de L4-S1, con una media de 26,26º (± 10,88) en el preope-
ratorio y de 34,71º (± 9,13) en el posoperatorio. 

La media de la lordosis monosegmentaria fue de 13,33º (± 7,62) en el preoperatorio y de 18,81º (± 5,61) en el 
posoperatorio, el resultado fue estadísticamente significativo (p <0,001). La media de la inclinación pélvica fue de 
21,96º (± 10,66) en el preoperatorio y de 20,74º (± 7,53) en el posoperatorio, con un resultado estadísticamente 
no significativo (p = 0,38). Por último, la media del ángulo T1-pelvis fue de 20,03º (± 11,37) en el preoperatorio 
y de 15,64º (± 7,51) en el posoperatorio, un resultado estadísticamente significativo (p <0,01) (Tabla, Figura 5). 

Figura 5. Análisis de los parámetros espinopélvicos pre- y posoperatorios. Diferencias estadísticamente significativas, p <0,05.

Tabla. Resultados  de los parametros espinopélvicos pre- y posoperatorios

Preoperatorio Posoperatorio p

L1-S1 (°) 39,38 ± 16,12 44,22 ± 14,96 0,075

L4-S1 (°) 26,26 ± 10,88 34,71 ± 9,13 0,007

Lordosis monosegmentaria (°) 13,33 ± 7,62 18,81 ± 5,61 0,010

Altura discal (mm) 6,22 ± 1,88 11,06 ± 1,82 0,001

Ángulo T1-pelvis (°) 20,03 ± 11,37 15,64 ± 7,51 0,011

Inclinación pélvica (°) 21,96 ± 10,66 20,74 ± 7,53 0,389

Los niveles de significación estipulados fueron del 95%, es decir, se concluye en que hay diferencias estadísticamente significativas con valor p <0,05.
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En cuanto a la lordosis de L1-S1 posoperatoria y la posición de dispositivo de TLIF anterior, se concluye en 
que no hay una relación lineal entre las variables, ya que se obtiene un Tk = 0,127 (p = 0,518) y un rho = 0,149 
(p = 0,532) (coeficiente de correlación de Tau b de Kendall y Rho de Spearman, respectivamente). Al evaluar la 
relación entre la lordosis monosegmentaria posoperatoria y la posición del dispositivo de TLIF anterior (Figura 6), 
se halló una relación estadísticamente significativa, débil e indirectamente proporcional entre las variables, porque 
se obtuvo un rk = -0,384 (p = 0,055) y un rs = -0,454 (p = 0,045).

Figura 6. Relación lineal entre la colocación del dispositivo en la posición I, II o III con respecto a la lordosis 
monosegmentaria posoperatoria.

DISCUSIÓN 
La restauración de la anatomía normal, incluidos la altura discal, la descompresión foraminal, el balance sagital 

y la lordosis lumbar, para lograr un soporte anterior en los segmentos lumbares bajos (L4-L5 y L5-S1) es funda-
mental para obtener resultados satisfactorios en la cirugía de columna.11 El dispositivo de ALIF cumple con estos 
requerimientos, aunque en ciertos casos, este tipo de intervención tiene contraindicaciones. Por otro lado, con la 
técnica de TLIF descrita por Harms y Jeszenszky,4 se coloca el dispositivo de TLIF en su extremo más anterior para 
así poder servir de fulcro y, junto con la compresión de los elementos posteriores, generar más lordosis. Hsieh y 
cols.8 comunicaron resultados desfavorables en cuanto a la generación de lordosis por el dispositivo de tipo TLIF, 
tomando como factores limitantes justamente la dificultad de colocar el dispositivo en el extremo más anterior del 
espacio discal. En nuestra serie, obtuvimos resultados favorables y estadísticamente significativos, en ocasiones, 
>10º, en cuanto a la lordosis monosegmentaria y la obtenida en L4-S1. Creemos que estos resultados se obtienen, 
en parte, por la posición anterior, la cual permite introducir el dispositivo, y el fulcro que genera, así como también 
por la osteotomía de las facetas que se realiza de manera bilateral. 

Asumiendo que los índices de fusión para todos los dispositivos intersomáticos son similares,12,13 es extrema-
damente útil aprovechar, al máximo, las posibilidades que ofrece la vía posterior. Las cirugías de dos abordajes 
generan no solo un costo económico, sino también morbilidades con un abordaje anterior. 
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En cuanto a las indicaciones ideales para colocar este tipo de dispositivos, nos enfocamos en aquellos pacientes 
con contraindicaciones para un abordaje anterior, ya sean absolutas o relativas, pues brindan la posibilidad de ser 
una buena opción al no poder contar con la lordosis que genera un dispositivo de ALIF.

En la bibliografía, se describe el uso de dispositivos de TLIF expandibles para generar una mayor lordosis 
segmentaria. Rymarczuk y cols.14 publicaron una serie de pacientes en quienes se utilizó este tipo de dispositivo 
y comunicaron un aumento de entre 4,47° y 10,55º de lordosis segmentaria por nivel. Wang y cols.15 publicaron 
un aumento de la lordosis lumbar de 14,78º. Estos autores refieren la falla de la conservación de la lordosis en el 
seguimiento de los pacientes. En nuestra serie, hallamos una media de 5,48º de aumento de la lordosis segmentaria 
y es interesante resaltar que, cuando el dispositivo se colocó en la posición I, se logró una media de 7,32º, con 
aumentos de hasta 14,2º. La lordosis monosegmentaria obtenida después de la cirugía es mayor en la zona 3 que 
en la zona 2; en este sentido, creemos necesario aclarar que hay una relación lineal en cuanto a la zona donde se 
coloca el dispositivo y la lordosis que se genera, esta debería corregirse con el simple hecho de aumentar la casuís-
tica. En estudios cadavéricos16 y clínicos17 que evaluaron la repercusión que tiene la colocación del implante en el 
segmento anterior, no se han detectado aumentos significativos de la lordosis, esto, en gran parte, se debe a que la 
técnica utilizada carece de una facetectomía bilateral. 

Al comparar nuestros resultados con los publicados sobre distintas técnicas (ALIF, LLIF y TLIF),8,9,18-20 se ob-
servó que son similares a los descritos para técnicas, como ALIF y LLIF. 

Las limitaciones de este estudio son el bajo número de la muestra para los resultados que evaluamos. Los resulta-
dos respecto de la relación de variables tienen una significancia débil y poco concluyente por la misma razón. A su 
vez, entendemos también como debilidad del estudio la falta de correlación clínica con los resultados radiográficos 
obtenidos. 

Junto con otro centro de nuestro país, estamos llevando a cabo un estudio con más cantidad de pacientes a fin 
de evaluar los resultados en una escala mayor. El empleo de un puntaje objetivo sería muy útil para el análisis de 
estos pacientes. 

Conclusiones
Los resultados de la colocación de este tipo de dispositivos y su relación con la lordosis segmentaria son alenta-

dores; se comprende la importancia de la disposición de estos en el extremo anterior del espacio discal. Creemos 
de vital importancia que es necesario llevar a cabo un estudio que incluya más pacientes, la correlación clínico-
radiográfica y el registro de complicaciones/seguimiento a largo plazo.
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Resumen
Introducción: Los estudios dinámicos de la función del pie habitualmente se realizan en laboratorios de marcha de gran 
complejidad. El objetivo de este estudio fue analizar parámetros funcionales utilizando una plataforma de fuerza en una serie 
de pacientes asintomáticos evaluados en consultorios externos. Materiales y Métodos: Estudio de corte transversal que in-
cluyó una serie consecutiva de pacientes asintomáticos voluntarios a quienes se les realizó una medición con una plataforma 
de fuerza (TekScan MatScan®, Boston, MA, EE.UU.) entre 2014 y 2020, en la Ciudad Autónoma de Buenos Aires, Argentina. 
Resultados: Se incluyeron 316 registros de 158 pacientes con mediciones bilaterales. La mayoría eran mujeres (66,5%) y el 
promedio de la edad era de 47 años (DE 16.1). Se evaluaron 14 variables, correspondientes a parámetros de fuerza, trayectoria 
y tiempo de contacto de la fuerza. El tiempo de contacto total fue de 0,79 segundos (DE 0,09), el CoF time según la región 
del pie fue del 20% en el talón, 26% en el mediopié y 46% en el antepié. El CPEI (center of pressure excursion index) fue del 
16,55% (DE 7,14). Conclusiones: Se comunican los parámetros funcionales del pie en pacientes asintomáticos. Se midieron 
el tiempo de contacto del pie en el suelo, la fuerza (en talón, mediopié y antepié) y la trayectoria de la fuerza con una platafor-
ma de fuerza. No se utilizaron radiaciones ionizantes. Estos hallazgos podrían ser utilizados como valores de referencia para 
detectar marchas patológicas.
Palabras clave: Fuerza; centro de fuerza; biomecánica; análisis de la marcha; trayectoria de fuerza; fuerza de reacción de la 
gravedad.
Nivel de Evidencia: II

Biomechanical Parameters of Foot Function Measured in the Office of a Specialist in Orthopedics 
and Traumatology

Introduction: Dynamic studies of foot function are usually carried out in highly complex gait analysis laboratories. The objective 
of this study was to analyze functional parameters using a force platform in a series of asymptomatic patients evaluated in an 
outpatient clinic. Materials and Methods: Cross-sectional study, which included a consecutive series of volunteer asymptomatic 
patients who underwent a force platform measurement (TekScanMatScan®, Boston, MA, USA) between 2014 and 2020, in the 
City of Buenos Aires, Argentina. Results: 316 records were included, corresponding to 158 individuals with bilateral measure-
ments. Most were women (66.5%), with a mean age of 47 years (SD 16.1). Fourteen variables were evaluated, corresponding to 
parameters of force, trajectory, and contact time. The total contact time was 0.79 seconds (SD 0.09), and the COF time according 
to the region of the foot was 20% in the heel, 26% in the midfoot, and 46% in the forefoot. The CPEI (Center of Pressure Excursion 
Index) value was 16.55% (SD 7.14). Conclusion: Foot functional parameters in asymptomatic patients are presented. The contact 
time of the foot on the ground, the force in the heel, midfoot, and forefoot, and the force trajectory were measured. No ionizing 
radiation was used. These findings could be used as reference values to detect pathological gaits.
Keywords: Force; center of force; biomechanics; gait analysis; force trajectory; ground reaction force.
Level of Evidence: II 
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Introducción 
El pie es una de las estructuras más dinámicas del cuerpo humano. El interjuego de fuerzas que permite la deam-

bulación suele ser subestimado y, por lo general, se lo observa como una imagen de escultura, como si fuera una 
estructura estática.1 Los estudios complementarios de diagnóstico utilizados suelen seguir esta dirección (radio-
grafía, tomografía computarizada, resonancia magnética, impresión estática del pie en apoyo), pero no es habitual 
evaluar la biomecánica del pie, a pesar de su naturaleza eminentemente funcional.2

Se han publicado numerosos reportes en los que se evaluaron las presiones plantares con baropodometría tanto 
en pacientes asintomáticos como enfermos.3-5 Pero ante los resultados tan variables, las presiones plantares tien-
den a ser utilizadas principalmente en pacientes diabéticos o neurológicos que tienen un riesgo más alto de sufrir 
ulceraciones.6

El análisis del centro de fuerza (center of force, CoF) para describir la trayectoria y el tiempo de contacto fue 
presentado por Jameson y cols., en 2006. Los autores observaron que había muy poca diferencia entre los valores 
de las mediciones de cinemática 3D con los análisis subjetivos de cuatro observadores. La confiabilidad intra- e 
interobservador era muy elevada y la división por áreas o regiones en el eje longitudinal (retropié, mediopié y 
antepié) permitía analizar el funcionamiento en cada región tanto en pacientes asintomáticos como en situaciones 
patológicas.7 Chiu y Wang, en 2007, y Hagedorn y cols., en 2013, aportaron evaluaciones utilizando la medición 
de la trayectoria y velocidad del CoF.8,9

La mayoría de los estudios publicados sobre biomecánica de la marcha se llevaron a cabo en laboratorios de 
análisis de la marcha bajo condiciones ideales de trabajo, por el espacio físico, la cantidad de cámaras de captura, 
la plataforma de fuerza en un espacio de varios metros de largo y la tecnología para capturar y procesar datos.2,8-11 
Sin embargo, algunos parámetros funcionales podrían ser capturados con una plataforma de fuerza, en forma cuan-
titativa, en un espacio menor, como un consultorio externo.4,12

Aunque existen mediciones de la marcha con probada validez y confiabilidad que se pueden sumar a la evalua-
ción clínica y de imágenes, no es una práctica habitual contar con este método de diagnóstico para el análisis del 
pie.13 

El objetivo del estudio fue analizar los resultados de parámetros funcionales de la mecánica de la marcha durante 
la fase de apoyo del pie, capturados en el consultorio externo utilizando una plataforma de fuerza en una serie de 
pacientes asintomáticos.

Materiales y Métodos
Se llevó a cabo un estudio de corte transversal, descriptivo de una serie consecutiva de pacientes asintomáticos 

voluntarios a quienes se les realizó una medición con una plataforma de fuerza entre 2014 y 2020, en el consultorio 
privado del autor, en la Ciudad Autónoma de Buenos Aires, Argentina. 

Los criterios de inclusión fueron: pacientes asintomáticos a quienes se les solicitó voluntariamente realizar 
un estudio de la marcha, al margen del tipo morfológico de pie. Todos firmaron el consentimiento informado de 
confidencialidad para utilizar los datos para el análisis científico y la solicitud de permiso para publicar los datos 
recolectados conservando la absoluta privacidad de la identidad personal (respetando la Declaración de Helsinki).

Los criterios de exclusión fueron: fractura o cirugía en los miembros inferiores en los últimos seis meses y en-
fermedades neurológicas.

Medición baropodométrica
Para las mediciones se utilizó una plataforma de fuerza (TekScan MatScan®, Boston, MA, EE.UU.) de 5 mm 

de espesor y un área de 46 cm por 37 cm con 2288 sensores (1,4 sensores/cm2) con una velocidad de transmisión 
de 440 Hertz. Para la captura de datos, cada paciente efectuó un protocolo de inicio de dos pasos que demostró ser 
reproducible en otros estudios.14 La prueba se repitió en cada paciente, se midieron cinco pasos del pie izquierdo 
y cinco pasos del pie derecho, con una adecuada validez y confiabilidad.15

Se empleó una plataforma de fuerza similar a la del protocolo del estudio Framingham,8 para evaluar el movi-
miento del CoF durante la fase de apoyo. El índice de excursión del centro de fuerza (center of pressure excursion 
index, CPEI) representa la trayectoria de la fuerza durante la fase de apoyo (Figura 1).

La captura de datos estuvo a cargo de dos asistentes (SG y CO) con entrenamiento y capacitación para obtener 
datos de calidad. El estudio se repitió desde el comienzo si la captura era inadecuada o errónea. 
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Descripción del sistema 3Box 
3Box (TekScan MatScan®) es un programa informático que permite dividir el pie en tres áreas: talón, mediopié 

y antepié, descartando los valores a nivel de los dedos (Figura 2).12 Mide la fuerza de reacción de la gravedad en 
relación con el tiempo (fuerza/tiempo) y solo captura la fase de apoyo del pie en el suelo. También normaliza va-
lores de fuerza en porcentaje del peso corporal (%BW, por sus siglas en inglés) en las tres regiones y describe la 
trayectoria de la fuerza (CPEI). Se tomaron las siguientes mediciones:

- Tiempo de contacto (segundos): tiempo transcurrido desde el primer contacto del pie en el piso hasta el último 
contacto del mismo pie (este valor no se divide en regiones, toma todo el pie).

- CPEI (%): medida de la concavidad o desviación medial-lateral de la trayectoria del CoF en relación con el 
ancho del pie. Los valores son positivos.8

- Heel Contact Time (% contacto): tiempo transcurrido desde el primer contacto hasta el final del último contacto 
en el área del talón, definido por la Heel Box (área de talón).

- Heel Maximum Force (%BW): fuerza de carga máxima durante el contacto del talón, definido por la Heel Box 
(área de talón). El valor está normalizado.

- Heel Maximum Force (kg): fuerza de carga máxima durante el contacto con el talón (en kg), definido por la caja 
del talón. Son valores absolutos y no están normalizados como el anterior.

- Heel CoF Time (tiempo en %): tiempo transcurrido desde el primer contacto del CoF en el talón hasta que 
alcanza el límite anterior de la caja del talón.

- Midfoot Contact Time (% contacto): tiempo transcurrido (en %) desde el primer contacto hasta el final del últi-
mo contacto en el mediopié, donde el mediopié se define entre el límite anterior de la caja del talón y el límite 
posterior de la caja del metatarso.

Figura 1. Índice de excursión del centro de fuerza medido en %. El centro de fuerza se observa en 
la línea de puntos. La línea del eje longitudinal se traza desde el punto de inicio del apoyo hasta el 
punto de despegue del pie. En el tercio distal o área metatarsiana, se traza una línea transversal que 
une ambos bordes del ancho del pie, medial y lateral. Luego, sobre esta línea transversal, se mide la 
distancia entre el centro de fuerza y la línea longitudinal, y se la divide por el total del largo de la línea 
transversal. El resultado es el índice de excursión del centro de fuerza medido en %. En general, los 
valores son positivos. Los valores más altos representan supinación y los más bajos, pronación. 
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- Midfoot Maximum Force (%BW): fuerza de carga máxima (en %) del peso corporal durante el contacto del 
mediopié, que se define entre el límite anterior del talón y el límite posterior del metatarso.

- Midfoot Maximum Force (kg): fuerza de carga máxima durante el contacto del mediopié (en kg), definido por 
el área de mediopié. Son valores absolutos y no están normalizados como el anterior.

- Midfoot CoF Time (tiempo en %): tiempo transcurrido desde que el CoF acaba de cruzar el límite anterior de 
la caja del talón hasta que alcanza el límite posterior de la caja metatarsiana.

- Metatarsal Contact Time (% contacto): tiempo transcurrido (en %) desde el primer contacto hasta el final del 
último contacto en el metatarso, donde el metatarso está definido por la caja del metatarso.

- Metatarsal Maximum Force (%BW): fuerza de carga máxima (en %) del peso corporal durante el tiempo de 
contacto en el área del metatarso.

- Metatarsal Maximum Force (kg): fuerza de carga máxima durante el contacto con el metatarso (en kg), definido 
por la caja del metatarso.

- Metatarsal CoF Time (tiempo en %): tiempo transcurrido (en %) desde que el CoF acaba de cruzar el límite 
posterior de la caja metatarsiana hasta que alcanza el límite anterior de la caja metatarsiana.

Figura 2. Resultado de una prueba dinámica de pisada con 5 pasos para cada pie. Se 
presenta con el índice de excursión del centro de fuerza y la división en tres áreas o cajas 
(talón, mediopié y antepié).

Análisis estadístico
Se utilizó estadística descriptiva con programa R. Las variables numéricas continuas se expresan como media (o 

promedio) y desviación estándar (DE).
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Resultados
Se incluyeron 316 registros que corresponden a ambos pies de 158 individuos, 105 (66,5%) eran mujeres. La 

edad oscilaba entre 18 y 82 años (media 47.4, DE 16.1). El índice de masa corporal de estos pacientes variaba de 
16,9 a 30,9 (media 23,3; DE 2,9).

Se analizaron 14 variables correspondientes a mediciones de pies en pacientes asintomáticos. Se comunican los 
resultados del promedio y la DE de la medición de ambos pies de cada paciente. Los resultados se muestran en la 
Tabla.

Tabla. Resultados funcionales del pie durante la fase de apoyo en la marcha 
medidos con una plataforma de fuerza*

  Pies asintomáticos (n = 316)

  Media (DE)

Pie completo

  Tiempo de contacto (segundos) 0.79 (0.09)

  CPEI (%) 16,55 (7,14)

Talón

   Heel Contact Time (%) 63,25 (6,25)

  Heel Maximum Force (%BW) 69,34 (8,46)

  Heel Maximum Force (kg) 45,22 (9,70)

  Heel CoF Time (%) 20,0 (4,49)

Mediopié

  Midfoot Contact Time (%) 66,73 (5,64)

  Midfoot Maximum Force (%BW) 15,9 (8,17)

 Midfoot Maximum Force (kg) 10,7 (6,7)

 Midfoot CoF Time (%) 25,99 (5,57)

Antepié

   Metatarsal Contact Time (%) 92,55 (3,71)

  Metatarsal Maximum Force (%BW) 87,52 (9,56)

  Metatarsal Maximum Force (kg) 57,03 (11,71)

  Metatarsal CoF Time (%) 46,20 (5,97)

DE = desviación estándar, CoF = Center of Force (centro de fuerza), CPEI = Center of Pressure Excursion 
Index (índice de excursión del centro de fuerza), %BW = porcentaje de peso corporal.
*Las mediciones se realizaron en el consultorio y se analizaron con un programa que divide el pie en tres 
regiones (talón, mediopié y antepié).

Discusión
Los resultados representan mediciones funcionales del pie durante la marcha tomadas en el consultorio externo, 

con un método simple y reproducible, utilizando una plataforma de fuerza y un programa válido y confiable.13

En análisis electromiográficos del funcionamiento de cada músculo durante el ciclo de la marcha, Anderson y 
Pandy observaron que los músculos y ligamentos son los principales contribuyentes al soporte y la propulsión, 
representan el 50-95% de la fuerza de reacción de la gravedad, mientras que las articulaciones y los huesos tienen 
entre el 20% y el 50% de la transmisión pasiva de fuerza.16
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En el estudio presentado, se midió la fuerza de reacción de la gravedad, intentando homologar nuestros valores 
con el momento de función de cada músculo descrito por Anderson y cols. En el contacto inicial del talón, funcio-
nan los músculos estabilizadores (glúteos, cuádriceps, isquiotibiales, bíceps femoral, aductores y abductores de la 
cadera y músculos anteriores de la pierna: tibial anterior y extensores común y propio del hallux); mientras que, en 
el área del antepié, intervienen los músculos propulsores y de soporte (sóleo y gastrocnemio) hasta el momento de 
despegue del pie del suelo. El mediopié sería un área de conexión entre el talón y el antepié, a la que denominamos 
“puente colgante”.

A continuación, se interpretan los parámetros de la relación fuerza/tiempo durante un ciclo de la marcha en la 
fase de apoyo, respecto al funcionamiento biomecánico del pie utilizando la división en tres regiones (retropié, 
mediopié y antepié).

Tiempo de contacto
Permite inferir la velocidad del paso (mide el tiempo de apoyo del pie completo en segundos). Su valor podría 

variar según la edad, el sexo, el índice de masa corporal y en cuadros patológicos.17 Sin embargo, en 2013, Hills-
trom y cols.4 observaron que, en los pacientes asintomáticos, el tiempo de contacto no variaba según los diferentes 
tipos de pies (plano, recto y cavo).

CPEI
Expresa el valor de la trayectoria de fuerza (CoF) que podría ayudar a definir tipos de pie. Los valores más bajos 

se asocian con mayor pronación y los valores más elevados, con supinación y podría, además, mostrar variaciones 
según la edad y aportar al diagnóstico de cuadros patológicos.8,12 No obstante, las opiniones son controvertidas, ya 
que algunos autores no encontraron útil el CPEI para definir tipos de pie.11

Mediciones según el área del pie
Talón

Heel Contact Time (% contacto): porcentaje del tiempo que el talón está apoyado en el piso mientras el CoF 
avanza hacia el mediopié y antepié. En esta serie, el valor fue del 63,45% del tiempo de contacto total y es un pa-
rámetro que podría detectar dificultades en el despegue del talón en patologías del tríceps sural, artrosis de rodilla, 
tobillo o fallas en el mecanismo de torno (windlass). Su prolongación podría tener alguna relación con el colapso 
del arco del pie.17-19

Heel Maximum Force (%BW): el contacto del talón en el suelo se asemeja al descenso o aterrizaje de un avión en 
la pista. El contacto inicial es a baja velocidad,20 pero, para que la fuerza no se dirija hacia adelante violentamente, 
intervienen los músculos estabilizadores (flexores y extensores de cadera y rodilla, y dorsiflexores del pie). Los 
principales estabilizadores son glúteos, cuádriceps, isquiotibiales y tibial anterior, y extensores común y propio del 
hallux. Estos músculos ya están activos en la fase de vuelo del pie, pero su potencia no puede ser capturada con 
la plataforma de fuerza. El valor está normalizado en relación con el peso corporal. En los adultos mayores, este 
valor estaría disminuido por una menor potencia muscular que podría vincularse a un colapso del arco interno, 
metatarsalgia, patologías del primer rayo o pérdida del equilibrio.17,19

Heel CoF Time (tiempo en %): ¿qué tan rápido pasa la fuerza por la región del talón? Eso dependerá de la ca-
pacidad de los músculos estabilizadores de suavizar el aterrizaje del pie en el suelo y también de los músculos 
dorsiflexores del pie para que la fuerza no vaya rápidamente hasta la región de mediopié y metatarso. Jameson 
y cols. comunicaron los resultados en niños y los valores de esta serie coinciden con ellos;7 sin embargo, podría 
haber cambios en este valor asociados con la edad. 

Mediopié
Midfoot Contact Time (% contacto): porcentaje de tiempo que el mediopié está en contacto con el suelo desde 

el momento en que apoya hasta que solo queda apoyado el metatarso. En esta muestra, el valor fue del 66,73%. 
Intentando hacer una comparación, el mediopié, que está relacionado anatómicamente con el arco longitudinal 
interno y el arco transversal,21 se comporta como un puente colgante, donde el CoF avanza si la estructura está 
sana. Cualquier patología que la altere generará una detención del CoF y aumentará aún más el daño a la estructura. 
Podría ser un parámetro para evaluar el colapso progresivo del arco, la disfunción del tibial posterior, la lesión de 
ligamentos plantares (ligamento en resorte), la fasciosis plantar, etc. Podría también indicar una falla en el meca-
nismo de propulsión y despegue del pie del suelo (windlass).22
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Midfoot Maximum Force (%BW): máxima fuerza que soporta el mediopié durante el tiempo de apoyo en esta 
área. Si la estructura es anatómicamente normal, la fuerza puede avanzar hacia el antepié; en cambio, si la estruc-
tura no es normal o está deteriorada, esta fuerza podría provocar un colapso del arco. El valor está normalizado 
con el peso corporal.

Midfoot CoF Time (tiempo en %): ¿qué tan rápido pasa la fuerza por el área del mediopié? Dependerá de la 
resistencia de la estructura anatómica del arco longitudinal interno y el arco transverso del pie, de la potencia de 
los músculos estabilizadores, la mayor o menor potencia del sóleo y los gemelos, y de la posibilidad de la rodilla 
de colocarse en extensión completa para que la fuerza pueda pasar hacia la región metatarsiana.23 Esto converge 
en mi denominación del mediopié como el “puente colgante”. A medida que pasan los años, ¿habría un aumento 
del tiempo que pasa la fuerza en el mediopié en un paciente asintomático? ¿Y en los procesos patológicos que 
comprometen el arco? Los procedimientos quirúrgicos que efectuamos, ¿modifican estos parámetros?

Antepié o área metatarsiana
Metatarsal Contact Time (% contacto): el contacto del metatarso está asociado con el efecto de descenso o 

aterrizaje del pie en el suelo, similar al aterrizaje de un avión en la pista donde el área metatarsiana sería como la 
rueda delantera del avión. El tiempo que tarda el metatarso en aterrizar dependerá de los estabilizadores (músculos 
y tendones) y de las articulaciones, sanas y flexibles (caderas, rodillas y tobillos). En este estudio, el valor fue del 
92,55% del total de la fase de apoyo para pacientes asintomáticos.

Metatarsal Maximum Force (%BW): la máxima fuerza en el área metatarsiana está relacionada con el despegue 
del pie en el final de la fase de apoyo e interviene principalmente el músculo tríceps sural (sóleo y gastrocnemio) 
que brinda soporte y propulsión.17 El valor está normalizado con el peso corporal. En los adultos mayores, podría 
haber una reducción de la fuerza y, por ende, de la propulsión, lo que podría reducir la velocidad y generar pa-
tologías del antepié, como hallux valgus, metatarsalgia, dedos en martillo, inclusive, inestabilidad de la marcha 
y riesgo de caídas.24 Sin embargo, Hessert y cols. consideraron esta situación como una adaptación para ganar 
estabilidad con el paso de los años.25

Metatarsal CoF Time (tiempo en %): el tiempo que permanece el CoF en el área metatarsiana se relaciona di-
rectamente con su función de soporte, propulsión y despegue. Así como un “gato hidráulico” levanta un vehículo, 
el metatarso apoyado en el suelo prepara el despegue elevando el talón y el mediopié, mientras avanza la fuerza 
propulsora hacia el primer dedo o hallux hasta el despegue completo del pie del suelo.

Heel, Midfoot and Metatarsal Maximum Force (kg): los valores absolutos de fuerza máxima en las áreas del 
talón, mediopié y antepié están expuestos a grandes modificaciones por diferencias de sexo, peso, índice de masa 
corporal y no están normalizados, lo que podría generar sesgos al interpretar los resultados estadísticos.

Se registraron los datos del funcionamiento biomecánico sin utilizar radiaciones ionizantes, con un tiempo breve 
de captura de datos y fundamentalmente, en el consultorio externo de un cirujano ortopedista, especialista en pie 
y tobillo. Esto nos permitiría obtener nuevos parámetros funcionales, y generar nuevas hipótesis (funcionando 
potencialmente como grupo de control, en comparación con casos patológicos).

Hubiera sido interesante explorar la variabilidad de estos hallazgos considerando la edad, el sexo, el índice de 
masa corporal y el tipo de pie (plano, cavo o recto), ya que podrían existir diferencias en los resultados. En 2013, 
Hillstrom y cols.4 observaron que los pacientes asintomáticos tenían algunos parámetros de marcha similares, 
como por ejemplo, el tiempo de contacto total, independientemente del tipo de pie. Por tal motivo, en este estudio, 
no se consideraron mediciones radiográficas, morfotipo clínico de pie, características, como rigidez o flexibilidad, 
sino solo los resultados funcionales. En futuras investigaciones, sería interesante comparar estos parámetros fun-
cionales con puntajes que tienen en cuenta la calidad de vida, sobre todo en personas de mayor edad.

Conclusiones
Se presentaron los parámetros funcionales del pie evaluados en pacientes asintomáticos, considerando princi-

palmente el tiempo de contacto del pie en el suelo, la fuerza en cada región del pie (talón, mediopié y antepié) en 
forma cuantitativa, y la trayectoria de la fuerza. Estas mediciones no utilizan radiaciones ionizantes, se pueden 
realizar en un consultorio externo, y son más simples que un sofisticado laboratorio de biomecánica. Los hallazgos 
podrían ser utilizados como valores de referencia para detectar marchas patológicas.
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Resumen
Introducción: La satisfacción del paciente es un indicador importante al evaluar los resultados clínicos de un reemplazo total de 
cadera o rodilla. El objetivo de este estudio fue validar al idioma español el instrumento Self-Administered Patient Satisfaction 
Scale (SAPS) para reemplazo total de cadera o rodilla, y estudiar sus propiedades psicométricas. Materiales y Métodos: Se 
realizó un estudio de validación de corte transversal para evaluar el contenido, la consistencia interna y la validez de criterio de 
la SAPS. Se incluyó a 105 pacientes con reemplazo total de cadera o rodilla. La validez de criterio fue valorada con las escalas 
WOMAC (Western Ontario and McMaster Universities Osteoarthritis Index) y SF-36 (36-Item Short Form Survey). Resultados: 
Se analizó a 50 pacientes con reemplazo total de cadera y 55 con reemplazo total de rodilla y una mediana de seguimiento de 14 
meses (rango intercuartílico, 11-19), con una edad de 71.3 ± 11.6  años; 73,3% (77) eran mujeres. El coeficiente alfa de Cronbach 
fue de 0,797 indicando una consistencia interna aceptable. La correlación entre las escalas SAPS y WOMAC fue moderada (coefi-
ciente de Spearman 0,488; p <0,05), al igual que con el componente físico de la SF-36  (coeficiente de Spearman 0,525; p <0,05). 
Conclusión: La versión en español de la SAPS es una herramienta válida y confiable para medir el grado de satisfacción de los 
pacientes sometidos a reemplazo total de cadera o rodilla, tiene propiedades psicométricas similares a las de la escala original. 
Palabras clave: Satisfacción; funcionalidad; reemplazo total de cadera; reemplazo total de rodilla; resultados clínicos.
Nivel de Evidencia: II

Validation of the Spanish Version of the Self-Administered Patient Satisfaction Scale (SAPS) for Total Hip 
and Knee Arthroplasty

Abstract
Introduction: Patient satisfaction is an important parameter when evaluating clinical outcomes after total hip (THA) or knee (TKA) 
arthroplasty. The objective of this work was to validate the Spanish version of the Self-Administered Patient Satisfaction scale (SAPS) 
for THA or TKA, as well as to study its psychometric properties. Materials and Methods: A cross-sectional validation study was 
carried out to evaluate the content, internal consistency, and criterion validity of the SAPS scale. A total of 105 subjects who were 
treated with THA or TKA were included. Criterion validity was assessed with the WOMAC scale (Western Ontario and McMaster 
Universities Osteoarthritis Index) and SF-36 (Short Form 36 Health Survey). Results: Fifty patients undergoing THA and 55 under-
going TKA were analyzed at a median follow-up of 14 months (Interquartile range, 11-19) after surgery, with a mean age of 71.3 ± 11.6 
years; 73.3% (77) were women. Cronbach’s alpha was 0.797, indicating an acceptable internal consistency. A moderate correlation 
was found between the SAPS scale and the WOMAC scale (Spearman’s coefficient: 0.488, p <0.05), as well as with the physical 
component of the SF-36 (Spearman’s coefficient: 0.525, p <0.05). Conclusion: The Spanish version of the SAPS scale is a valid 
and reliable tool to measure patient satisfaction after THA or TKA, with psychometric properties similar to those of the original scale.
Keywords: Satisfaction; functionality; total hip arthroplasty; total knee arthroplasty; clinical outcomes.
Level of Evidence: II
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Introducción
La osteoartritis es una enfermedad común en adultos >60 años y es considerada una de las principales causas 

de dolor y discapacidad.1 Se ha demostrado que los reemplazos articulares en pacientes con osteoartritis grave de 
cadera o rodilla son procedimientos quirúrgicos exitosos, que alivian el dolor y restauran la función del paciente.2,3 
Tradicionalmente, los resultados clínicos de estos procedimientos se han evaluado midiendo variables objetivas, 
como la supervivencia del implante, el rango de movilidad, la estabilidad articular y los resultados radiográficos.4 
No obstante, en los últimos años, se ha advertido la necesidad de involucrar la opinión de los pacientes, y esto ha 
llevado a implementar instrumentos de medición basados en los resultados referidos por el paciente, conocidos 
como Patient-Reported Outcome Measures, que están enfocados en determinar el grado de alivio experimentado 
por el paciente en dominios, como dolor, función y sensación de rigidez.5,6 Los instrumentos más utilizados para 
evaluar los resultados clínicos después de un reemplazo total de cadera (RTC) o de rodilla (RTR) son: Western 
Ontario and McMaster Universities Arthritis Index (WOMAC),7 Harris Hip Score (HHS),8 Knee Society Score 
(KSS)9 y 36-Item Short Form Health Survey (SF-36).10 Sin embargo, todas estas escalas no miden, de manera 
aislada, la satisfacción del paciente y arrojan una puntuación global dirigida a evaluar la función o la calidad de 
vida, y además, son instrumentos extensos.11 En 2011, Mahomed y cols.12 proponen la escala autoadministrada de 
satisfacción del paciente (Self-Administered Patient Satisfaction Scale, SAPS) en idioma inglés. La SAPS es un 
instrumento corto de cuatro ítems que integra la satisfacción del paciente y la valoración de los resultados funcio-
nales después de un RTC o RTR. Esta escala valora cuatro dominios: satisfacción global del paciente con el reem-
plazo articular, mejoría del dolor, habilidad para realizar labores domésticas y habilidad para realizar actividades 
recreativas. Se ha demostrado que la escala SAPS es un instrumento con adecuadas propiedades psicométricas 
que permite determinar la satisfacción del paciente con los resultados obtenidos después de un reemplazo articular 
sobre la base de la propia percepción del estado de salud.13,14 Esta escala está en inglés y, por lo tanto, el objetivo 
de este estudio fue validar al idioma español la escala SAPS para RTR o RTC, así como estudiar sus propiedades 
psicométricas.

Materiales y Métodos
Se realizó un estudio observacional, de corte transversal para validar la versión en español de la escala SAPS, 

analizando sus propiedades psicométricas en términos de validez de contenido, consistencia interna y validez de 
criterio en pacientes sometidos a un RTC o RTR. 

Este estudio fue aprobado por el Comité de Ética Institucional y se llevó a cabo según los principios de la Decla-
ración de Helsinki. Todos los participantes firmaron el consentimiento informado para el estudio.

Se incluyó a hombres y mujeres >18 años, sometidos a un RTC o RTR primario entre enero de 2013 y diciembre 
de 2014. Se excluyó a los pacientes analfabetos o con alteraciones cognitivas que impidieran responder correc-
tamente el cuestionario. El tamaño de la muestra se determinó siguiendo la recomendación de incluir, al menos, 
10 participantes por ítem y un mínimo de 100 participantes.15 Finalmente, el análisis incluyó a 105 pacientes que 
respondieron a todos los cuestionarios del estudio. 

Escala SAPS
La escala SAPS fue desarrollada en los Estados Unidos, en idioma inglés, para evaluar el grado de satisfacción 

de los pacientes luego de un RTC o RTR.12 Para su elaboración un panel de expertos (reumatólogo, cirujano or-
topedista y especialista en conducta) definieron cuatro áreas de investigación (preguntas/ítems) y determinaron 
escenarios o actividades en los cuales los pacientes sometidos a un RTC o RTR pudieran tener un mayor grado de 
incapacidad debido al procedimiento quirúrgico. A cada pregunta se le otorga una puntuación con una escala tipo 
Likert (25 puntos: muy insatisfecho, 50 puntos: algo insatisfecho, 75 puntos: algo satisfecho y 100 puntos: muy 
satisfecho) y la puntuación global se obtiene realizando un promedio no ponderado de los cuatro ítems, con una 
puntuación mínima y máxima de 25 y 100, respectivamente. Los valores cercanos a 100 indican un mayor grado 
de satisfacción. Cada paciente respondió la escala SAPS, en forma independiente y sin la presencia de su médico 
tratante. 

Traducción y adaptación de la escala SAPS
La escala SAPS fue traducida y adaptada utilizando la metodología traducción-retrotraducción. Primero, fue 

traducida del inglés al español por dos traductores bilingües (traductor A y B) de forma independiente. A la sema-
na, se entregó la versión del traductor A al traductor B y la del traductor B al traductor A para que realizaran una 
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traducción inversa del español al inglés. Tanto, en la etapa de traducción como en la retrotraducción, un comité de 
revisión compuesto por un reumatólogo y tres ortopedistas subespecialistas en reemplazos articulares analizaron 
el significado de las preguntas traducidas hasta obtener en consenso una única traducción. La versión preliminar 
de la escala SAPS fue aplicada a una muestra piloto de 10 pacientes con el fin de evaluar el adecuado significado, 
la claridad y la comprensión de las preguntas. Se creó un grupo focal con el objetivo de obtener retroalimentación 
de los pacientes y así llegar a la versión final en español de la escala. Durante esta etapa, se evaluó la validez de 
contenido de la escala.

Otros instrumentos
Además de la escala SAPS, a todos los participantes se les solicitó que respondieran, en forma paralela, los 

instrumentos WOMAC y SF-36 para realizar la validación de criterio. La escala WOMAC fue originalmente 
creada para evaluar el estado general de salud en pacientes con artrosis, consta de tres componentes: dolor, rigidez 
y función en un total de 24 ítems, con una puntuación total que varía entre 0 y 100 (de mejor a peor resultado).7 
Para el análisis, se invirtieron las puntuaciones de la escala WOMAC y, por lo tanto, las puntuaciones cercanas a 
100 indicaron mejores resultados clínicos. Asimismo, se analizó la calidad de vida relacionada con el estado de 
salud mediante el cuestionario SF-36, que está conformado por 36 preguntas agrupadas en dos dimensiones: física 
y mental. Los valores de este cuestionario oscilan entre 0 y 100, donde 100 refleja un estado de salud óptimo.16

Análisis estadístico
Los variables continuas se representan como media ± desviación estándar o mediana (rango intercuartílico 

[RIC]). El ajuste a la distribución normal fue analizado con la prueba de Shapiro-Wilk. Las variables cualitativas se 
resumen como frecuencias absolutas y porcentajes. Inicialmente, se realizó una comparación de las características 
de los pacientes sometidos a un RTC o RTR para garantizar la homogeneidad de toda la cohorte. Las variables 
continuas se compararon con la prueba t de Student para datos independientes o la prueba U no paramétrica de 
Mann-Whitney. En el caso de las variables cualitativas, se usó la prueba χ2 o la prueba exacta de Fisher.

La consistencia interna fue valorada con el coeficiente alfa de Cronbach, donde los valores superiores a 0,70 re-
presentan fiabilidades aceptables y los superiores a 0,90, la presencia de ítems redundantes.17 La correlación entre 
la escala SAPS y las puntuaciones de los instrumentos WOMAC y SF-36 fue evaluada con el coeficiente de corre-
lación de rangos de Spearman. Se consideró estadísticamente significativo un valor p <0,05. Todos los análisis se 
realizaron con el programa Stata versión 13.0 (StataCorp, College, Station, TX, EE.UU.).

Resultados
Se incluyó a 105 participantes, 50 habían sido sometidos a un RTC y 55, a un RTR. La edad promedio era de 71.3 

± 11.6 años y el 77,3% eran mujeres. Las tres escalas fueron respondidas por los participantes del estudio a una 
mediana de seguimiento de 14 meses (RIC 11-19). Las puntuaciones reportadas de las escalas SAPS, WOMAC, 
SF-36 componente físico y SF-36 componente mental fueron 100 (RIC 93,7-100), 95,0 (RIC 90,5-97,0); 50,2 
(RIC 43,7-55,3) y 60,0 (RIC 52,3-63,1), respectivamente. No se hallaron diferencias estadísticamente significati-
vas respecto a la edad, el sexo, la lateralidad y el tiempo de seguimiento entre los pacientes con un RTC o un RTR 
(p >0,05). El grado de satisfacción reportado con la escala SAPS, así como las puntuaciones de la escala WOMAC 
y el cuestionario SF-36 fueron similares entre los grupos (p >0,05) (Tabla 1). 

La mayoría  manifestó estar algo o muy satisfecho con los resultados del reemplazo articular en los cuatro ítems 
de la escala SAPS. El grado de satisfacción fue menor en los ítems relacionados con la habilidad de realizar acti-
vidades domésticas/laborales o recreativas. El análisis de consistencia interna mostró que la escala SAPS tiene un 
grado aceptable, con un coeficiente alfa de Cronbach de 0,797. La consistencia interna de la escala SAPS no varió 
al eliminar alguno de los ítems y se mantuvo en un rango de 0,711 a 0,782 (Tabla 2).

La escala WOMAC y el cuestionario SF-36 componente físico se consideraron como medidas de criterio para 
determinar el grado de “satisfacción” de los pacientes sometidos a un RTC o un RTR. Se obtuvo una correlación 
moderada estadísticamente significativa entre la escala SAPS y el resto de las escalas valoradas (p <0,05). La co-
rrelación entre las escalas SAPS y WOMAC no varió según el tipo de reemplazo articular realizado. Se observó 
un ligero cambio en el coeficiente de correlación entre la escala SAPS y el cuestionario SF-36 componente físico 
entre el grupo de pacientes con RTC o RTR, la correlación fue más fuerte entre los pacientes sometidos a un RTR 
(p <0,05) (Figura).
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Tabla 1. Descripción de los participantes

Características RTC 
(n = 50)

RTR 
(n = 55)

p

Edad, años, media ± DE 69.3 ± 13.8 73.1 ± 8.9 0,106

Sexo, n (%)
  Femenino
  Masculino

34 (68,0)
16 (32,0)

43 (70,2)
12 (21,8)

0,239

Lateralidad, n (%)
  Derecha
  Izquierda

27 (54,0)
23 (46,0)

34 (61,8)
21 (38,2)

0,417

Tiempo de seguimiento, mediana (RIC) 14 (11-19) 14 (10-19) 0,799

SAPS, mediana (RIC) 100 (93,7-100) 100 (87,5-100) 0,311

WOMAC, mediana (RIC) 95,0 (90,7-98,0) 94,0 (89,0-97,0) 0,322

SF-36 Físico, mediana (RIC) 51,0 (43,7-57,2) 49,8 (43,6-54,3) 0,333

SF-36 Mental, mediana (RIC) 60,7 (56,4-63,0) 58,3 (48,8-63,5) 0,277

RTC = reemplazo total de cadera, RTR = reemplazo total de rodilla, DE = desviación estándar, RIC = rango intercuartílico, SAPS = Self-Administered Patient 
Satisfaction Scale, WOMAC = Western Ontario and McMaster Universities Arthritis Index, SF-36 = 36-Item Short Form Health Survey.

Tabla 2. Distribución de las respuestas de la escala SAPS y coeficiente alfa de Cronbach

Escala SAPS RTC
(n = 50)

RTR 
(n = 55)

Total
(n = 105)

Alfa de 
Cronbacha 

¿Qué tan satisfecho está usted  con los resultados de su cirugía?
  Muy satisfecho
  Algo satisfecho
  Algo insatisfecho
  Muy insatisfecho

44 (88,0)
5 (10,0)
1(2,0)
0 (0,0)

48 (87,3)
6 (10,9)
1 (1,8)
0 (0,0)

92 (10,5)
11 (10,5)
2 (1,9)
0 (0,0)

0,782

¿Qué tan satisfecho está usted con los resultados de su cirugía para 
mejorar su dolor?
  Muy satisfecho
  Algo satisfecho
  Algo insatisfecho
  Muy insatisfecho

43 (86,0)
6 (12,0)
0 (0,0)
1 (2,0)

48 (87,3)
6 (10,9)
0 (0,0)
1 (1,8)

91 (86,7)
12 (11,4)
0 (0,0)
2 (1,9)

0,711

¿Qué tan satisfecho está usted con los resultados de su cirugía para 
mejorar la habilidad de hacer su trabajo en casa o en el jardín?
  Muy satisfecho
  Algo satisfecho
  Algo insatisfecho
  Muy insatisfecho

43 (86,0)
5 (10,0)
2 (4,0)
0 (0,0)

41 (74,5)
11 (20,0)
2 (3,6)
1 (1,8)

84 (80,0)
16 (15,2)
4 (3,8)
1 (0,9)

0,722

¿Qué tan satisfecho está usted con los resultados de su cirugía para 
mejorar su habilidad para actividades recreativas?
  Muy satisfecho
  Algo satisfecho
  Algo insatisfecho
  Muy insatisfecho

41 (82,0)
5 (10,0)
3 (6,0)
1 (2,0)

37 (67,3)
12 (21,8)
1 (1,8)
5 (9,1)

78 (74,3)
17 (16,2)
4 (3,8)
6 (5,7)

0,767

aCoeficiente alfa de Cronbach al eliminar la pregunta de la escala SAPS.
SAPS = Self-Administered Patient Satisfaction Scale, RTC = reemplazo total de cadera, RTR = reemplazo total de rodilla.
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Discusión
El alivio del dolor y la mejoría de la función han sido los pilares para determinar la eficacia de los RTC o RTR en 

pacientes con osteoartritis severa. La medición subjetiva de estos componentes desde las expectativas del paciente 
constituye un reto para los especialistas, dado que deben ser valorados directamente por ellos y no por su médico 
tratante.4 Lo anterior ha motivado el desarrollo de múltiples escalas que intentan cuantificar la satisfacción del 
paciente después de un RTC o un RTR. No obstante, la mayoría de ellas continúa involucrando medidas objetivas, 
como el rango de movilidad, y se encuentran disponibles solo en idioma inglés, además de que pueden llegar a 
ser poco extrapolables a poblaciones hispanohablantes. El objetivo de este estudio fue validar al idioma español la 
escala SAPS, un instrumento breve de fácil aplicación orientado a cuantificar, de una forma directa, la satisfacción 
del paciente con el tratamiento recibido involucrando las preferencias personales y sus expectativas.4,12 

La escala SAPS se puede considerar como un instrumento relativamente nuevo, por lo que, hasta el momento, no 
se había realizado una validación de este instrumento en idioma español y este estudio es el primero en analizar las 
propiedades psicométricas de esta escala para poblaciones hispanohablantes. Nuestros resultados mostraron que la 
versión en español de la escala SAPS tiene las mismas propiedades psicométricas que la versión original, con una 
consistencia interna aceptable y una adecuada validez de constructo.12

De manera general, es posible dividir el concepto de satisfacción en dos dimensiones: determinantes y com-
ponentes.4 Entre los determinantes se encuentran todos los factores propios del paciente que no son modificables 
por el cirujano (edad, sexo, comorbilidades, grado de artrosis) y que influirán directamente en sus expectativas 
respecto a la intervención. Por otra parte, los componentes de la satisfacción incluyen los factores asociados a la 
atención hospitalaria (tiempos de espera, técnica quirúrgica, tipo de anestesia, dosis de analgesia, entre otros), los 
cuales son modificables. Por ejemplo, se ha comunicado un grado de satisfacción más alto después de un RTC o 
un RTR a medida que aumenta la edad del paciente, sobre todo después de los 80 años, debido a que este rango 
etario tiene una menor demanda funcional.18,19 Otros autores, como Bourne y cols.,20 han informado que el grado 
de satisfacción de los pacientes está relacionado con las complicaciones posoperatorias, quienes sufrieron, al me-
nos, una complicación tienen un 86% más de probabilidades de estar insatisfechos que aquellos que no tuvieron 
complicaciones después de un RTR.

La medición de la satisfacción ha sido interpretada de distintas formas abarcando desde el uso de preguntas ais-
ladas enfocadas en la reducción del dolor (¿Qué tanto dolor tiene usted después de la cirugía?), escalas funcionales 
(WOMAC, HHS, KSS) hasta la implementación de escalas validadas de satisfacción (SAPS).4,21,22 Por ejemplo, 
para el RTR, en una revisión sistemática que incluyó 208 artículos orientados a medir la satisfacción del paciente, 
Kahlenberg y cols. hallaron que solo en el 13% (27 estudios), se utilizaban escalas validadas que medían la función 
o la satisfacción. En seis de 27 (22,2%), se había empleado la escala SAPS y el 21% no explicó cómo realizaron la 

Figura. Coeficientes de correlación de Spearman entre las escalas SAPS, WOMAC y SF-36 componente físico para el total 
de la muestra y según el tipo de reemplazo articular. RTC = reemplazo total de cadera, RTR = reemplazo total de rodilla.
SAPS = Self-Administered Patient Satisfaction Scale, WOMAC = Western Ontario and McMaster Universities Arthritis 
Index, SF-36 = 36-Item Short Form Health Survey.
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medición.22 Estos hallazgos ponen de manifiesto que existe una necesidad de introducir instrumentos estandariza-
dos que permitan medir, de forma objetiva, la satisfacción del paciente después de un reemplazo articular.

Al igual que con otros instrumentos, la escala SAPS se puede emplear como parte del seguimiento clínico con 
el objetivo de evaluar cómo evoluciona la satisfacción del paciente. Con la escala SAPS, se ha demostrado que la 
satisfacción del paciente se incrementa a medida que transcurre el tiempo de seguimiento y se correlaciona con la 
mejoría funcional y el alivio del dolor, además de ser sensible a la presencia de complicaciones.13,14 Debido a que 
la escala SAPS es un instrumento respondido por el propio paciente, también puede representar una herramienta 
válida desde el punto de vista legal cuando existan diferencias en la percepción del resultado posoperatorio entre 
el paciente, el médico tratante y las aseguradoras. 

Este estudio tiene limitaciones. Primero, a causa del diseño de la investigación, no se logró medir la sensibilidad 
al cambio de la escala SAPS en su versión al español. No obstante, debido a la similitud de nuestros resultados con 
la validación original, se espera que esta versión también sea sensible al cambio al igual que la versión en inglés.12 
Segundo, el tamaño de la muestra no permitió cuantificar la consistencia interna de la escala SAPS, de manera 
estratificada, según el tipo de reemplazo articular. Sin embargo, ante la similitud de las respuestas observadas, no 
creemos que existan diferencias según la articulación afectada.

Conclusión
La versión en español de la escala SAPS es una herramienta válida y confiable para medir el grado de satisfac-

ción de los pacientes sometidos a un RTC o un RTR, con propiedades psicométricas similares a las de la escala 
original.
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RESUMEN
Objetivo: Evaluar los resultados clínicos y radiográficos en pacientes sometidos a artroplastia unicompartimental de rodilla, así 
como la tasa de complicaciones y la supervivencia del implante. Materiales y Métodos: Estudio descriptivo retrospectivo de 68 
pacientes consecutivos (70 rodillas) sometidos a artroplastia unicompartimental de rodilla entre 2013 y 2020, con un seguimiento 
medio de 57.7 meses (rango 24-105) y una media de la edad de 61 años (rango 34-79). El 46,5% eran hombres. El índice de 
masa corporal medio era de 29,9 (rango 20-39). El diagnóstico más frecuente fue la artrosis del compartimento femorotibial me-
dial con un varo <7°. Los resultados se evaluaron con la escala analógica visual para dolor y el Knee Society Score (KSS). Se 
evaluó la incidencia de complicaciones y la tasa de supervivencia del implante. Resultados: La disminución media en la escala 
analógica visual para dolor fue de 4,4 ± 1,9. Las puntuaciones medias posoperatorias en las escalas funcional y clínica del KSS 
fueron de 77,4 ± 13,7 y 70,2 ± 17,7, respectivamente. La tasa de complicaciones posquirúrgicas fue del 7% (5 casos). La tasa de 
reintervención quirúrgica fue del 15,5% (11 pacientes): nueve casos por persistencia del dolor, uno por rigidez articular y otro por 
aflojamiento aséptico. Conclusiones: La artroplastia unicompartimental de rodilla es una opción terapéutica eficaz para pacientes 
con gonartrosis unicompartimental de rodilla; se logran buenos resultados clínicos con una aceptable tasa de complicaciones; sin 
embargo, la tasa de revisión del implante es considerable.
Palabras clave: Prótesis unicompartimental; rodilla; compromiso unicompartimental; supervivencia.
Nivel de Evidencia: IV

Unicompartmental Knee Arthroplasty. Clinical-Radiographic Results and Analysis of Implant Survival

ABSTRACT
Objective: To assess the clinical and radiological outcomes of patients who underwent a unicompartmental knee arthroplasty 
(UKA), as well as the complication rate and implant survival. Materials and Methods: We present a retrospective descriptive 
study of 68 consecutive patients (70 knees) who underwent UKA between 2013 and 2020, with an average follow-up of 57.7 mon-
ths (range 24-105) and an average age of 61 years (range 34-79). 46.5% of the patients were male. The average BMI was 29.9 
(range 20-39). The most frequent etiology was osteoarthritis of the medial femorotibial compartment with a varus <7°. To assess 
the outcomes, the visual analog scale (VAS) for pain and the Knee Society Score (KSS) were used. The complication and implant 
survival rates were evaluated. Results: The average decrease in the VAS pain scale was 4.4±1.9. The average score on the posto-
perative KSS functional and clinical scales were 77.4±13.7 and 70.2±17.7, respectively. The postoperative complication rate was 
7% (5 cases). The surgical reoperation rate was 15.5% (11 patients): nine cases for persistent pain, one case for joint stiffness, 
and one case for aseptic loosening. Conclusions: UKA is an effective therapeutic option for patients with unicompartmental knee 
osteoarthritis, providing good clinical results with an acceptable rate of complications; however, it provides a considerable implant 
revision rate.
Keywords: Unicompartmental prosthesis; knee; unicompartmental involvement; survival.
Level of Evidence: IV
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INTRODUCCIÓN
El tratamiento quirúrgico de la enfermedad degenerativa de un solo compartimento de la rodilla continúa siendo 

un tema de controversia que varía en función de las escuelas y la experiencia del cirujano.1Asimismo, se espera 
que la demanda anual de artroplastias por gonartrosis aumente considerablemente en un futuro cercano debido al 
envejecimiento de la población.2,3

Entre las opciones terapéuticas actuales, se pueden destacar la artroplastia unicompartimental de rodilla (AUR), 
la artroplastia total de rodilla (ATR),4 la limpieza artroscópica, las osteotomías de alineación5 y, muy recientemen-
te, los injertos osteocondrales y los trasplantes de células cartilaginosas cultivadas6. En concreto, la AUR es un 
procedimiento que conserva el stock óseo y los ligamentos cruzados, lo que permite una buena cinemática, a la vez, 
que conserva la propiocepción de la rodilla. 

Aunque la evidencia científica indica que los resultados funcionales a mediano y largo plazo son buenos en 
pacientes sometidos a AUR,7 hay estudios que comunican una tasa considerable de revisión del implante. Además, 
se trata de un procedimiento técnicamente exigente y la indicación quirúrgica sigue siendo un tema controvertido.8

El objetivo de este estudio fue evaluar los resultados clínicos y radiográficos en pacientes sometidos a una AUR, 
así como la tasa de complicaciones y la supervivencia del implante. 

MATERIALES Y MÉTODOS
Diseño del estudio

Se realizó un estudio descriptivo retrospectivo de 70 rodillas (68 pacientes) operadas por el mismo equipo 
quirúrgico, en nuestra institución, entre septiembre de 2013 y marzo de 2020, mediante una AUR cementada de 
polietileno fijo. El seguimiento mínimo fue de dos años. Se tomaron como criterios de inclusión para la AUR el 
compromiso de un solo compartimento de la rodilla, la presencia de ligamentos cruzados competentes, un flexo 
ausente o <10º y una deformidad varo-valgo <7º en las radiografías anteroposterior y lateral preoperatorias.

Los criterios de exclusión fueron: compromiso de más de un compartimento, artritis inflamatoria e inestabilidad 
ligamentosa. No se consideraron criterios de exclusión el índice de masa corporal (IMC), la edad y el nivel de 
actividad física del paciente. 

Técnica quirúrgica
A todos los pacientes se les colocó una prótesis unicompartimental Triathlon® PKR (Stryker®, NJ, EE.UU.) 

de platillo fijo según la técnica habitual. Se ubica al paciente en decúbito supino; en condiciones de asepsia e 
isquemia, se realiza un abordaje pararrotuliano medial, luxando la rótula lateralmente. A todos se les administra 
profilaxis antibiótica con cefazolina, y se les coloca un drenaje redón y un vendaje compresivo al final de la inter-
vención. 

Siempre se aborda el componente tibial en primer lugar, fijando el montaje mediante clavos al extremo proximal 
de la tibia, justo anterior a la inserción del ligamento cruzado anterior; de esta manera, el montaje queda anterior 
a la cresta tibial y centrado en la articulación del tobillo asegurando el paralelismo con la tibia y, por lo tanto, la 
inclinación tibial del implante. Después se realiza el ajuste varo/valgo de la prótesis modificando el botón de ajuste 
que regula el montaje medial o lateralmente. La deformidad en varo no debe corregirse en exceso, porque este 
abordaje colocará una tensión excesiva en las estructuras de los tejidos blandos mediales, lo que provocará dolor y 
aumentará las fuerzas de contacto en el compartimento contralateral, y esto predispondrá a un mayor desgaste. Se 
procede con la resección tibial vertical en la espina tibial justo medial a la inserción del ligamento cruzado anterior 
para evitar dañar sus fibras, y llegando hasta la superficie superior de la guía de la resección tibial. Se continúa 
con la resección tibial transversal hasta la parte posterior de la articulación. Se comprueba el espacio en flexión, 
cuyo componente mínimo comprende un espesor de 8 mm, se puede aumentar el corte tibial si este espaciador 
no cupiese y después se determina el espacio en extensión y, mediante la resta de ambos espacios, se determina 
la guía de resección distal para la preparación femoral. Se acopla la guía de resección distal al espaciador con la 
pierna en extensión, este montaje queda por debajo del hueso femoral distal, se realiza la osteotomía femoral distal 
(mediante el sistema de bloque de corte 2 en 1, en extensión y en flexión), antes se confirma la buena alineación 
del montaje. Se ajustan la rotación tibial y la flexión de la rodilla de manera que el bloque espaciador descanse 
sobre la resección tibial y la parte posterior del bloque de corte 2 en 1 descanse sobre el fémur distal resecado. Se 
calcula, entonces, el tamaño tibial mediante un calibrador, se coloca la rodilla a 90º de flexión y se realiza la prueba 
del componente femoral, que se considera adecuado cuando deja 2-3 mm de hueso expuesto por encima del borde 
anterior de la prueba. Si el componente femoral se encuentra entre dos tamaños, se escoge el más pequeño con el 



774

V. Marquina Moraleda y cols.

  Rev Asoc Argent Ortop Traumatol 2022; 87 (6): 772-780 • ISSN 1852-7434 (en línea)

objetivo de favorecer un mejor deslizamiento (tracking) rotuliano. Luego se coloca la prueba tibial. Se comprueba 
la estabilidad, la colocación y la alineación en todos los ejes de la rodilla.

Después se procede a preparar los pivotes femoral y tibial mediante el brocado. Se cementan los componentes 
tibial y femoral, y se impactan ambos componentes definitivos. Por último, se realiza la inserción del inserto 
empujándolo posteriormente hasta que acople con la bandeja tibial en la parte posterior, impactándolo tras su 
colocación.

Se inmoviliza a todos los pacientes con un vendaje compresivo. A partir del segundo día posquirúrgico, comien-
za la movilización activa de la articulación, y en ese momento, se retiran el redón y el vendaje. 

Datos demográficos
El estudio incluyó a 37 mujeres (52,9%) y 33 hombres (47,1%), con una media de la edad de 60.8 años (rango 

34-79). Los diagnósticos eran: gonartrosis (grado III o IV de la clasificación de Ahlbäck) (48 casos, 68,6%), os-
teonecrosis (13 casos, 18,6%), osteocondritis (5 casos, 7,1%) y artrosis secundaria a traumatismo (4 casos, 5,7%). 

El 91,4% (64 casos) tenía compromiso del compartimento medial y el 8,6% (6 casos), del compartimento lateral. 
En 31 casos (44,3%), la rodilla operada fue la izquierda y, en los 39 casos restantes (55,7%), la derecha.

El IMC medio era de 29,9 (rango 20-39).Veintinueve pacientes (41,4%) habían sido infiltrados con corticoides 
intrarticulares antes de la cirugía, sin mejoría clínica; cuatro (5,7%), con plasma rico en plaquetas intrarticular, sin 
mejoría; y cinco (7,1%) habían recibido ambos tratamientos en distintas ocasiones. El resto (32 casos; 45,7%) no 
tenía infiltraciones previas.

La mitad de los pacientes ya habían sido sometidos a una artroscopia de rodilla y, en todos, se había realizado 
una meniscectomía parcial del compartimento afectado. Dos habían sido operados por una fractura de la meseta 
tibial externa postraumática, mediante reducción abierta y fijación interna con placas atornilladas; y otro había sido 
sometido a una realineación rotuliana.

Métodos de valoración
Los casos fueron analizados, de manera retrospectiva, por tres cirujanos diferentes del cirujano principal me-

diante la revisión de las historias clínicas. El seguimiento clínico y radiográfico se llevó a cabo en consultas exter-
nas del propio centro al mes, a los tres, seis y 12 meses, y luego anualmente tras la cirugía. 

Se determinó el eje anatómico radiográfico pre- y posquirúrgico y se evaluó la presencia o no de radiolucencias 
en el último seguimiento clínico, mediante radiografías anteroposterior en carga y lateral a 45º teniendo en cuenta 
el método propuesto por Kalray cols.9 Se evaluó el dolor pre- y posoperatorio mediante la escala analógica visual 
(EAV). En la última consulta de seguimiento, se evaluó el resultado clínico midiendo el balance articular de la 
rodilla operada con un goniómetro y el empleo del Knee Society Score (KSS) y se comparó estos valores con los 
del preoperatorio.10

Además, aplicando el modelo de regresión lineal múltiple, se analizó si la edad, el IMC y el sexo afectaron el 
resultado funcional.

Se realizó un estudio de supervivencia del implante con el análisis de supervivencia de Kaplan-Meier asociando 
la curva de supervivencia de la serie presentada y asumiendo como “rescate” a todo aquel paciente que requirió una 
nueva cirugía para el recambio de algún componente de la prótesis o de todo el implante. Se evaluó si la supervi-
vencia del implante era modificada, de manera significativa, por alguno de los factores medidos (sexo, IMC y edad) 
por separado, mediante la prueba del orden logarítmico, que tiene en cuenta las diferencias de supervivencia entre 
los distintos grupos en todos los puntos que dura el seguimiento; y además se analizaron estos factores usando un 
análisis multivariable con el modelo de regresión de Cox, a fin de determinar los efectos de estas variables en el 
tiempo hasta el rescate de la prótesis.

Se determinó la incidencia de complicaciones intra- y posoperatorias, así como la tasa de revisión del implante. 

Análisis estadístico
El análisis descriptivo de las variables categóricas se expresa como frecuencia absoluta y relativa; las variables 

cuantitativas se describen con media y desviación estándar (DE). Se comprobó la normalidad de las variables tanto 
cuantitativas como cualitativas mediante la prueba de Kolmogorov-Smirnov. En todos los análisis estadísticos, el 
nivel de significancia se estableció en el 5%. Los datos se analizaron con los programas estadísticos SPSS 22 y 
XLSTAT para MAC OS.
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RESULTADOS
El seguimiento medio fue de 57.7 meses (rango 24-105). Los resultados funcionales se muestran en la Tabla 1.
En el análisis según el modelo de regresión lineal múltiple de las variables edad, sexo e IMC y su influencia 

sobre el resultado funcional en el KSS, se observaron  diferencias estadísticamente significativas en cuanto al sexo: 
los resultados fueron mejores en los hombres (IC95% de -14,25 a -1,6; p = 0,014). No hubo diferencias significa-
tivas en cuanto a la edad y el IMC. La tasa de supervivencia de los implantes fue del 84,3% (Figura 1).

Tabla 1. Resultados clínico-funcionales de la serie

EAV KSS Eje anatómico

Preoperatorio 6,8 ± 1,2 56,8 ± 16,3 5,2 ± 7,5º

Posoperatorio 2,3 ± 1,8 77,4 ± 13,7 4,1 ± 7,7º

p 0,028 0,001 0,007

Los resultados se expresan como media y desviación estándar. EAV = escala analógica visual, KSS = Knee Society Score.

Figura 1. Tasa de supervivencia del implante. Curva de supervivencia de Kaplan-Meier.
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Teniendo en cuenta que nuestro estudio se limita al período máximo de seguimiento (en concreto, un seguimien-
to máximo de 105 meses), el tiempo medio de supervivencia es de 78.7 meses (IC95%71,3-85,9) (Tabla 2). Si se 
calcula el tiempo de supervivencia a 5 años, el resultado fue del 88,6%.

Tabla 2. Tiempo de supervivencia del implante

Estimación de la media Desviación estándar Límite inferior IC95% Límite superior IC95%

78,6 3,7 71,3 85,9
IC95% = intervalo de confianza del 95%.

Los resultados de la prueba de análisis de supervivencia univariable de rangos logarítmicos no fueron estadísti-
camente significativos para las variables IMC y edad. Sin embargo, se obtuvieron diferencias significativas en la 
variable sexo para la supervivencia del implante (X²(1) = 6,04; p = 0,014) (Figura 2).

Figura 2. Curva de supervivencia de Kaplan-Meier dividida por sexo.

B = coeficiente, SE = error estándar de B, Wald = estadístico de Wald, df = grados de libertad. Sig. = valor p (nivel de significación p <0,05), 
Exp(B) = razón de las ventajas estimada.
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Los resultados en el análisis multivariable según el modelo de regresión de Cox (Tabla 3) fueron no significativos 
para las variables edad (p = 0,421) e IMC (p = 0,077); mientras que, para la variable sexo, las diferencias fueron 
significativas (p = 0,016), la tasa de revisión fue más alta en las mujeres.

Tabla 3. Regresión de Cox para las variables edad, sexo e índice de masa corporal* 

B SE Wald df Sig. Exp (B)

Edad -0,022 0,027 0,648 1 0,421 0,978

Sexo 1,936 0,804 5,793 1 0,016 6,929

Índice de masa corporal -0,134 0,076 3,120 1 0,077 0,875
*Significativa para la variable sexo. 
B = coeficiente, SE = error estándar de B, Wald = estadístico de Wald, df = grados de libertad. Sig. = valor p (nivel de significación p <0,05), Exp (B) = razón de 
las ventajas estimada.

La tasa de complicaciones de la serie fue del 7% (5 casos): un hematoma que se resolvió mediante tratamiento 
conservador; una dehiscencia de la herida quirúrgica que se trató con el método de Friedrich y cierre de la herida; 
una infección de la herida quirúrgica curada con tratamiento antibiótico; un caso de rigidez articular y otro de aflo-
jamiento aséptico de la prótesis, en los que fue necesario el recambio de la prótesis por ATR.

La tasa de revisión del implante fue del 15,7% (11 casos), se realizó el recambio completo de artroplastia uni-
compartimental a ATR. Todas las cirugías de revisión fueron en pacientes con AUR de compartimento medial. Las 
causas de las reintervenciones fueron: dolor posoperatorio persistente que no mejoró con el tratamiento conserva-
dor (9 casos); aflojamiento aséptico del implante detectado por radiolucencias en las radiografías de control 
(1 caso) y rigidez articular que no mejoró con tratamiento de rehabilitación (1 caso).

DISCUSIÓN
El tratamiento de la gonartrosis de un solo compartimento de la rodilla continúa siendo tema de estudio, y la 

AUR ocupa un lugar destacado. De hecho, en investigaciones  recientes, se ha demostrado la rentabilidad de este 
implante cuando la indicación quirúrgica es adecuada.11 Por otro lado, una mala indicación puede generar una tasa 
de revisión más alta y peores resultados clínicos.12

En este sentido, en 1989, Kozinn y Scott establecieron las indicaciones y los criterios de inclusión y exclusión 
para seleccionar pacientes candidatos a AUR, que son los mismos que se han tomado para este estudio.13 Sin 
embargo, estas indicaciones se han ampliado, como se puede observar en una revisión de cinco estudios de co-
hortes llevada a cabo por van der List y cols., en la que se obtuvieron buenos resultados clínicos en pacientes con 
compromiso femororrotuliano leve-moderado, sin que se hallaran diferencias en los resultados funcionales o en el 
riesgo de revisión del implante.14Asimismo, Johal y cols, y Jennings y cols. obtuvieron buenos resultados clínicos 
en pacientes >60 años e IMC >30.8,11 La ausencia de un ligamento cruzado anterior como contraindicación de la 
AUR ha sido cuestionada recientemente. Varios estudios muestran resultados aceptables en pacientes sometidos a 
reconstrucción del ligamento cruzado anterior y AUR en el mismo tiempo quirúrgico, sin que las tasas de revisión 
aumentaran, al compararlos con pacientes con un ligamento cruzado anterior competente y restauración de la cine-
mática de la rodilla de manera similar a los pacientes con un ligamento cruzado anterior intacto.8

El compartimento afectado suele ser el medial, mientras que el lateral está comprometido en un 10%, según 
algunos estudios.15 En nuestra serie, la incidencia de compromiso lateral fue del 8,6% (6 casos).

En cuanto al implante, la AUR se caracteriza por su diseño de reemplazo mínimo del compartimento articular 
afectado. Es necesario tener en cuenta que, al implantar esta prótesis, se origina un gradiente de elasticidad entre 
el compartimento intervenido y el no intervenido, que puede afectar la transmisión de fuerzas de la articulación. 
Mientras que la ATR impone su propia biomecánica a la rodilla intervenida, la AUR debe asemejarse, en la mayor 
medida posible, a la anatomía nativa de la rodilla para mantener los patrones de fuerzas específicos del paciente 
con una propiocepción dinámica y un control postural mejores en comparación con la de la ATR.16 En este sentido, 
cabe destacar que, en nuestro caso concreto, el eje anatómico posquirúrgico medio fue de 4,1 ± 7,7º; mientras que 
el eje prequirúrgico medio era de 5,2 ± 7,5º, se obtuvo una hipocorrección media de 1,1º conservando el gradiente 
de elasticidad y permitiendo una mejoría clínico-funcional de hasta 20,6 puntos en el KSS.
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Como describen Schaafer y cols., las hipercorrecciones de 5° en el compartimento intervenido pueden incremen-
tar las fuerzas mecánicas un 88% sobre el otro compartimento, por lo que este tipo de implantes se debe colocar 
con una hipocorrección de 3° a 5° conservando, así el stock óseo epifisario tibial preservando la buena funcionali-
dad y propiocepción de la articulación intervenida.7

Con respecto a las tasas de revisión del implante, la AUR, desde su introducción en 1970, se ha asociado a 
tasas elevadas de revisión al compararla con la ATR.17 En una revisión sistemática de Arirachakaran y cols.,4 se 
incluyeron tres estudios que comparaban los resultados funcionales y la tasa de revisión de pacientes sometidos a 
AUR o a ATR. Los autores hallaron que no había diferencias significativas en cuanto a los resultados funcionales 
a corto plazo; sin embargo, los pacientes con AUR tuvieron una tasa de revisión 5,4 veces más alta que los some-
tidos a ATR. La tasa de revisión del implante en nuestra serie fue del 15,7% (11 casos) y la tasa de supervivencia 
calculada a 5 años, del 88,6%. Existe una discrepancia considerable entre los estudios de cohortes y de registros 
nacionales de prótesis sobre la supervivencia del implante en la AUR, se observó una tasa de supervivencia media 
del 90,5% en estudios de cohortes y del 84,1% en los registros nacionales. Wilson y cols. llevaron a cabo una revi-
sión sistemática de 60 estudios divididos en tres grupos: siete publicaciones de seis ensayos clínicos aleatorizados, 
17 registros nacionales conjuntos y estudios de bases de datos nacionales, y 36 estudios de cohortes. Las tasas de 
revisión a 5 años fueron más altas para las AUR que para las ATR en los tres grupos de estudio (razón de riesgo 
5,95 (1,29-27,59), 2,50 (1,77-3,54) y 3,13 (1,89-5,17), respectivamente).18 De la misma manera, en una revisión 
sistemática de estudios de cohorte y de registros nacionales se halló que la supervivencia promedio a 10 años en la 
AUR fue del 90,5% en los estudios de cohorte, pero solo del 84,1% en los registros nacionales. La supervivencia 
a 15 años fue del 87% y 69,6%, respectivamente.19 La revisión de una AUR con otra AUR obtiene una peor super-
vivencia que la revisión con ATR.20

Las tasas de revisión en los registros nacionales son las más altas publicadas, en general, porque los cirujanos 
que realizan una mayor cantidad de cirugías suelen publicar sus propias series, mientras que, en los registros na-
cionales, se incluyen a los cirujanos que efectúan menos AUR anuales.21

En cuanto a las causas más frecuentes de revisión publicadas, se destacan el aflojamiento aséptico (43-30%), la 
progresión de la enfermedad (29-20%), el dolor inexplicable (23-10%), la inestabilidad (6%), la infección (5%) y 
el desgaste del polietileno (4%).11,19,22-24 En nuestra serie, la causa más frecuente de revisión fue el dolor persistente 
(9 casos), lo que coincide con otras investigaciones, como una revisión sistemática de 39 estudios realizada por 
Thienpont, en la que se describe que la tasa de revisión de la AUR por dolor inexplicable fue 6,76 veces más alta 
que la de la ATR.15

A partir de este estudio, destacamos la necesidad de llevar a cabo nuevas investigaciones para aclarar la causa 
probable de este dolor persistente.

Hay diferentes factores de riesgo que influyen en una revisión más precoz de la AUR. Según el registro austra-
liano de prótesis, que incluye 46.094 AUR, los factores de riesgo son el sexo femenino y la edad joven, con una 
tasa de revisión a 10 y 15 años del 14,6% y del 21%, respectivamente.11 En nuestro estudio, el sexo femenino fue 
un factor de riesgo que influyó, de manera significativa, en la supervivencia del implante, no ocurrió lo mismo con 
la edad y el IMC.

Otros de los factores que influyen en la revisión de la AUR son la preferencia del cirujano y la dificultad percibi-
da por éste para la revisión a prótesis total de rodilla.22 De esta forma, si la revisión de la AUR se percibe como un 
procedimiento fácil, los cirujanos pueden ser más proclives a revisar implantes en pacientes con dolor inexplicable, 
lo que aumenta las tasas de revisión.24 En una revisión sistemática de cinco estudios y 536 pacientes realizada por 
Suny cols. para comparar los resultados clínicos de la AUR revisada a ATR y de la ATR primaria, el grupo de ATR 
primaria obtuvo mejores resultados que el grupo de AUR revisada en términos de puntajes en las escalas WOMAC, 
KSS y de balance articular activo.1 Sin embargo, aunque la revisión de AUR a ATR puede no tener resultados 
similares a los de la ATR primaria, se ha demostrado que la morbilidad es menor que con la ATR de revisión.25

Además, la cantidad de AUR que el cirujano realiza por año es un factor por tener en cuenta en la revisión de las 
prótesis.26 Como se comunica en algunos estudios, la tasa de revisión puede ser más alta si los cirujanos realizan 
menos de 15 AUR anuales.15 En un metanálisis de Suny cols., se observó un aumento de las tasas de revisión de 
AUR desde un 8,3% en los cirujanos que colocaban una prótesis unicompartimental al año hasta el 1% en los que 
realizan más de 12 AUR anuales.1 Además, estos cirujanos menos experimentados pueden incrementar la inclusión 
de prótesis totales de rodilla en pacientes candidatos a prótesis unicompartimentales (fenómeno de usage) debido 
a la alta tasa de revisión que pueden causar por el bajo volumen de cirugías anuales, que llega al 11% según los re-
gistros nacionales.21 Como se describe en el estudio de Hamilton y cols., este hecho se ha relacionado con una tasa 
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de revisión más baja.27 Cabe destacar que una de las ventajas de nuestro estudio es que todos los implante fueron 
colocados por el mismo equipo quirúrgico de la unidad de rodilla del centro hospitalario y que la cantidad de AUR 
por año es superior a los mínimos que reflejan los estudios publicados.

El tipo de implante en todos los casos fue una prótesis unicompartimental cementada de polietileno fijo. Una 
revisión sistemática reciente de estudios de cohortes y registros nacionales encontró tasas más altas de aflojamiento 
aséptico en implantes de polietileno móvil que en los fijos, pero tasas más altas de progresión de la enfermedad en 
los fijos. En cambio, la supervivencia a mediano plazo para los implantes cementados y no cementados fue com-
parable entre los grupos con tasas de supervivencia superiores al 95%.11

Las limitaciones de este estudio son que no cuenta con un grupo de control de pacientes sometidos a ATR para 
comparar resultados entre grupos y que no se realizaron pruebas complementarias más específicas, como tomo-
grafía computarizada o resonancia magnética, para evaluar, con más precisión, el resultado y la presencia de aflo-
jamiento del implante, así como para la planificación preoperatoria. 

CONCLUSIÓN
La AUR es una opción terapéutica que aporta buenos resultados clínicos con una aceptable tasa de complica-

ciones en pacientes candidatos con gonartrosis unicompartimental de rodilla; sin embargo, la tasa de revisión del 
implante es más alta que con la ATR.
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RESUMEN
Objetivo: Evaluar los resultados funcionales de tres protocolos distintos de tratamiento conservador en pacientes con capsulitis 
adhesiva del hombro. Materiales y Métodos: Se revisaron las historias clínicas de los pacientes tratados por capsulitis adhesiva 
en nuestra institución, entre enero de 2016 y enero de 2019. Se compararon tres protocolos diferentes de tratamiento: grupo 1, 
bloqueo del nervio supraescapular con un anestésico local y corticoide, analgésicos y fisioterapia después del alivio del dolor; 
grupo 2, bloqueo del nervio supraescapular con anestésico local sin corticoide, analgésicos y fisioterapia; grupo 3, analgésicos 
y fisioterapia, sin bloqueo del nervio supraescapular. Se determinaron los resultados funcionales con la escala ASES y el resul-
tado subjetivo con el SSV. Resultados: Se dividió en tres grupos a 46 pacientes tratados por capsulitis adhesiva. Los pacientes 
del grupo 3 tuvieron, en promedio, más sesiones de fisioterapia (30,31 ± 21,07). Los del grupo 2 recibieron la mayor cantidad 
promedio de bloqueos del nervio supraescapular (3,27 ± 1,22). Los resultados de los puntajes funcionales fueron: grupo 1 (15 
pacientes): media 84 ASES y 84 SSV; grupo 2 (15 pacientes): media 93,40 ASES y 91,67 SSV; grupo 3 (16 pacientes): media 79,4 
ASES y 80,63 SSV. Conclusiones: Las distintas formas de tratamiento conservador para la capsulitis adhesiva logran excelentes 
resultados. La analgesia mediante bloqueos seriados del nervio supraescapular con un anestésico y corticoide logró mejores 
resultados funcionales y subjetivos, y disminuyó la necesidad de administrar analgésicos y de sesiones de fisioterapia (grupo 1).
Palabras clave: Capsulitis adhesiva; tratamiento conservador. 
Nivel de Evidencia: IV

Adhesive Capsulitis of the Shoulder: Comparison Between Conservative Treatment Methods

ABSTRACT
Objective: To evaluate the functional outcomes of three different conservative treatment protocols in patients with adhesive capsu-
litis of the shoulder. Materials and Methods: Reviews of medical records were carried out on patients treated at the institution for 
adhesive capsulitis in the period between January 2016 and January 2019. 3 different treatment protocols were compared. Group 
1; Suprascapular nerve block (SSNB) with local anesthetic and corticosteroid, analgesics, and physiotherapy after pain reduction. 
Group 2: SSNB with local anesthetic without corticosteroids, analgesics, and physiotherapy, and group 3: analgesics and physio-
therapy, without SSNB. The functional outcomes were determined with the ASES scale and the subjective results were assessed 
with the SSV. Results: A total of 46 patients treated for adhesive capsulitis were divided into 3 groups. Group 3 presented a higher 
mean number of physiotherapy sessions (30.31±21.07). Group 2 had the highest mean number of SSN blocks (3.27±1.22). The 
results of the functional scores were: group 1 (15 patients): mean ASES 84 and mean SSV 84; group 2 (15 patients): mean ASES 
93.40 and mean SSV 91.67; group 3 (16 patients): mean ASES 79.4 and mean SSV 80.63. Conclusion: The various forms of con-
servative treatment for adhesive capsulitis achieve excellent outcomes. Analgesia through serial blocks of the suprascapular nerve 
with an anesthetic and corticosteroid achieved better functional and subjective outcomes and decreased the need to administer 
analgesics and physiotherapy sessions (group 1).
Keywords: Adhesive capsulitis; conservative treatment.
Level of Evidence: IV
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INTRODUCCIÓN
La capsulitis adhesiva del hombro (CAH) es una enfermedad que se manifiesta con un cuadro clínico de dolor 

y rigidez. La cápsula articular del hombro es una estructura elástica y flexible, constituida por colágeno, que en-
vuelve la articulación, y ayuda en la estabilidad y la función del hombro.1 La inflamación de la cápsula altera sus 
características morfológicas engrosándola y así pierde su elasticidad. Estos cuadros evolucionan con dolor, con-
tractura muscular y retracciones miotendinosas que provocan la rigidez de la articulación. El 2-5% de la población 
en general sufre CAH, principalmente entre la 4ª. y 6ª. década de la vida.1-3

Zuckerman y cols. clasificaron las causas de la CAH en: idiopática, cuando, por definición, no hay causas cono-
cidas, y secundaria cuando se identifica la causa o la enfermedad asociada.1 En las formas secundarias, las lesiones 
intrínsecas del hombro han sido, en gran parte, responsables del inicio del proceso.4-6

Esta enfermedad cursa con cuatro estadios descritos por Neviaser. El estadio 1, también llamado preadhesivo, 
se caracteriza por una reacción inflamatoria sinovial; en el estadio 2, comienzan las adherencias de la cápsula a la 
cabeza del húmero; en el estadio 3, hay regresión de la sinovitis con estrechamiento del receso axilar y el estadio 4 
es la fase crónica.7 Los pacientes sufren dolor de comienzo insidioso que se agrava rápidamente y una disminución 
de la movilidad activa y pasiva que evoluciona hacia la rigidez articular. En la mayoría de los casos, la anamnesis 
y el examen físico permiten llegar al diagnóstico. Cuando es necesario un estudio por imágenes, la resonancia 
magnética es el examen de elección.8-10

La cirugía está indicada cuando fracasa el tratamiento conservador, al menos, durante seis meses. Ese tiempo 
puede variar de 6 semanas a 12 meses, según los datos publicados.5,6,11 Los procedimientos descritos como inva-
sivos son la distensión hidráulica de la cápsula articular (alta tasa de recurrencia), la manipulación articular bajo 
anestesia y la liberación capsular abierta o artroscópica.4-6,11

Los objetivos de este estudio fueron evaluar y comparar los resultados funcionales de tres métodos distintos de 
tratamiento conservador en pacientes con CAH.

MATERIALES Y MÉTODOS
Se llevó a cabo un estudio retrospectivo, comparativo en nuestra institución, entre enero de 2016 y enero de 

2019. Se evaluó a 107 pacientes con CAH, y 46 de ellos fueron incluidos en el estudio después de aplicar los cri-
terios de inclusión y exclusión.

Los criterios de inclusión fueron: pacientes con CAH idiopática, unilateral o bilateral, y aceptar la participación 
en el estudio. Los criterios de exclusión fueron: CAH secundaria a otras enfermedades asociadas, como lesiones 
del manguito rotador, cuadros acromioclaviculares, secuelas de fracturas del húmero proximal y enfermedades 
degenerativas, como artrosis glenohumeral primaria. También se excluyó a pacientes con protocolo de tratamiento 
distinto de los propuestos, a los que abandonaron el seguimiento ambulatorio o se negaron a participar en el estu-
dio, a quienes no podían responder por enfermedad neurológica o no se pudo contactar por cambio de número de 
teléfono, y a los óbitos.

Se aplicaron tres protocolos de tratamiento conservador para la CAH. El protocolo del grupo 1 (15 pacientes) 
consistió en bloqueos seriados semanales del nervio supraescapular (NSE) con lidocaína al 2% sin un vasocons-
trictor, y corticoides (dipropionato de betametasona y fosfato disódico de betametasona) junto con analgésicos y 
fisioterapia para recuperar la movilidad después de la mejoría del cuadro doloroso. El protocolo del grupo 2 (15 
pacientes) incluyó bloqueos seriados semanales del NSE con lidocaína al 2%, sin corticoides, y analgésicos y fisio-
terapia después del alivio del dolor. El protocolo del grupo 3 (16 pacientes) consistió en dos dosis de corticoide por 
vía intramuscular (dipropionato de betametasona y fosfato disódico de betametasona) cada siete días, analgésicos 
y antinflamatorios no esteroides, reposo e inicio inmediato de fisioterapia.

A fin de comparar estos tres protocolos distintos de tratamiento, se emplearon la escala ASES (American Shoul-
der and Elbow Surgeons)12 para la evaluación funcional del hombro y la escala SSV (Subjective Shoulder Value) 
para la evaluación subjetiva de cada paciente.13 También se determinaron la media de sesiones de fisioterapia en 
cada grupo, así como las complicaciones y la necesidad de tratamiento quirúrgico.

Técnica para el bloqueo del NSE
Los bloqueos se realizaron en una sala especial con ayuda de un técnico de enfermería. La técnica consiste en la 

inyección de un agente anestésico (con corticoide o sin él) en la fosa supraescapular de la escápula, con el paciente 
sentado y con los miembros superiores a los lados del cuerpo. Se identifican los puntos anatómicos: clavícula, 
articulación acromioclavicular, acromion, espina de la escápula y apófisis coracoides (Figura 1). 
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Después de la asepsia y la antisepsia con clorhexidina alcohólica, se introduce la aguja medial al vértice de las 
líneas obtenidas entre el borde posterior de la clavícula y el borde anterior de la espina de la escápula, lateral a la 
base del tubérculo coracoides (Figura 2). 

Figura 1. Identificación de los puntos anatómicos para el bloqueo del nervio 
supraescapular. 1. Borde posterior de la clavícula. 2. Espina de la escápula. 
3. Coracoides. 4. Articulación acromioclavicular. 5. Fosa supraescapular.

Figura 2. Aguja medial al vértice de las líneas trazadas sobre el borde 
posterior de la clavícula y el borde posterior de la espina de la escápula, 
lateral al tubérculo coracoides.
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Se avanza la aguja en sentido craneocaudal perpendicular a la piel, atravesando los músculos trapecio y supra-
espinoso, hasta llegar a la fosa supraescapular (3-4 cm), junto a la base del coracoides.14 Se aspira primero antes 
de inyectar el agente anestésico para evitar el riesgo de encontrar la arteria supraescapular e inyectar directamente 
en la corriente sanguínea.

Análisis estadístico
Se realizó un análisis descriptivo de los resultados para obtener gráficos y tablas de frecuencia, con el objetivo 

de caracterizar a los participantes. Los resultados se describen como frecuencia absoluta y porcentaje para las 
variables categóricas. Las variables numéricas se presentan como media, desviación estándar, mínimo, mediana y 
máximo.

Las distribuciones de los puntajes entre los grupos se analizaron mediante la construcción de diagramas de cajas. 
El diagrama de cajas da una idea de la posición, la dispersión, la asimetría y los datos discrepantes, y se construye 
por cuartiles de distribución de datos.15

Para comparar los puntajes de los instrumentos entre los grupos de tratamiento, se optó por la prueba paramétrica 
de Kruskal-Wallis, indicada cuando las suposiciones realizadas en las pruebas paramétricas no son verificadas, una 
vez que la distribución de los puntajes se mostró asimétrica. La prueba de Kruskal-Wallis, realizando el orden de 
los datos de las muestras de cada grupo, donde n

1
,….n

k
 es el tamaño de la muestra de los grupos 1, … k, respecti-

vamente. En el estudio se compararon tres tipos de tratamiento; para saber cuál tuvo mejor desempeño existen dos 
enfoques posibles: el primero es el enfoque paramétrico que requiere, entre otras condiciones, el presupuesto de 
normalidad de los datos que no cumplen con la naturaleza de este estudio; el segundo enfoque es el no paramétrico 
que, al trabajar con otro tipo de variables como los rankings, no requiere tantas condiciones sobre las variables y, 
por lo tanto, resultó ser ideal para el estudio. La técnica no paramétrica adoptada fue la prueba de Kruskal-Wallis. 
Esta técnica considera cada uno de los tres grupos de interés y analiza el tamaño de cada grupo, es decir, n1 es el 
número de individuos en el grupo 1, n2 es el número de individuos en el grupo 2 y n3 es el número de individuos 
en el grupo 3. Luego, para cada uno de los tres grupos de muestra, se observan los valores recopilados para cada 
individuo en esa muestra y se clasifican en orden de importancia (valores de menor a mayor). Si hay empates, 
el puntaje es dado por la media de las órdenes de las observaciones repetidas. Después se realiza la suma de los 
puestos R

1
….R

k
 de cada grupo. De acuerdo con Sheskin (2003), la estadística H es dada por la siguiente fórmula:

La distribución de χ2 se utiliza para aproximar la estadística H, con k-1 grados de libertad. Si el resultado de la 
prueba de Kruskal-Wallis es significativo, indica que existen diferencias significativas entre las medianas de, al 
menos, 2 entre los grupos.16 Todos los análisis se realizaron con el auxilio del ambiente estadístico R (R Develop-
ment Core Team), versión 3.5.

RESULTADOS
La mayoría de la muestra era del sexo femenino (Tabla 1). La cantidad media de sesiones de fisioterapia (14,67 

± 13,29) y de bloqueos del NSE (2,4 ± 1,06) fue menor en los pacientes del grupo 1. Por otro lado, la cantidad más 
alta de sesiones de fisioterapia (30,31 ± 21,07) se registró en el grupo 3, llegó a un máximo de 100 sesiones. En los 
pacientes del grupo 2, se efectuó la mayor cantidad de bloqueos (3,27 ± 1,22) (Tabla 2).
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Se compararon los resultados de las escalas ASES y SSV entre los pacientes de los tres grupos (Figura 3). La 
mayoría de los pacientes de los tres grupos de tratamiento obtuvieron puntajes altos. En el grupo 2, los resultados 
tuvieron menos variabilidad, mientras que los valores más bajos se registraron en el grupo 3 (Tabla 3).

Tabla 1. Frecuencias absoluta y relativa de la variable sexo, por grupo de tratamiento

Grupo Sexo Total

Femenino Masculino

1 12 (80%) 3 (20%) 15 (100%)

2 12 (80%) 3 (20%) 15 (100%)

3 12 (75%) 4 (25%) 16 (100%)

Total 36 (78%) 10 (22%) 46 (100%)

Tabla 2. Medidas descriptivas de las variables fisioterapia y bloqueos, por grupo de tratamiento 

Variable Grupo Media Desviación estándar Mínimo Mediana Máximo

Fisioterapia 1 14,67 13,29 0,00 15,00 50,00

2 18,13 5,55 10,00 20,00 30,00

3 30,31 21,07 2,00 29,00 100,00

Bloqueos 1 2,40 1,06 1,00 3,00 4,00

2 3,27 1,22 1,00 3,00 6,00

3 - - - - -

Figura 3. Diagrama de cajas de los puntajes ASES (American Shoulder and Elbow Surgeons) y SSV (Subjective Shoulder 
Value), por grupo de tratamiento.
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Complementando los resultados que se muestran en la Figura 3, en la Tabla 3, se observa que todos los grupos 
obtuvieron el puntaje máximo de 100 en las dos escalas, mientras que el puntaje mínimo fue 20.

Los puntajes más bajos se registraron en el grupo 3, tanto en la media (79,44 y 80,63 para las escalas ASES y 
SSV, respectivamente) como en la mediana (885 para ambas). Las medias del grupo 2 en las escalas ASES y SSV 
fueron de 93,40 y 91,67, respectivamente, las más altas entre los tres grupos. Según los resultados de la prueba de 
Kruskal-Wallis en un nivel de significancia del 5%, no hay evidencias suficientes de diferencias significativas entre 
los tres grupos evaluados (p 0,192 para la escala ASES y p 0,450 para la escala SSV). 

DISCUSIÓN
El objetivo de este estudio fue comparar los resultados funcionales y subjetivos de tres protocolos distintos de 

tratamiento conservador de la CAH. Reeves y Grey se refirieron al curso natural de la CAH y subrayaron su con-
dición autolimitante, por la cual los síntomas y las restricciones de movimientos se normalizan de manera gradual 
y espontánea en pacientes con CAH idiopática primaria.8,9 Sobre la base de estas limitaciones de movimiento, de-
cidimos comparar los resultados funcionales de los pacientes tratados, de forma conservadora, con tres protocolos 
terapéuticos distintos.

En nuestro estudio, la prevalencia de CAH fue del 78% en el sexo femenino, un porcentaje similar al comunica-
do en la bibliografía.3,11,17

La comprensión de que la CAH es un cuadro autolimitado llevó a Godinho y cols. a proponer un tratamiento que 
pudiera seguir la evolución natural de la enfermedad, tornándola menos incapacitante, con una recuperación más 
corta, intensificando el alivio del dolor en la fase 1 y dando un buen soporte para las siguientes fases.6,18

En un estudio aleatorizado, Ranalletta y cols. compararon la administración de antinflamatorios no esteroides 
por vía oral con la aplicación de una única inyección intramuscular de corticoides. La inyección alivió el dolor más 
rápidamente y mejoró antes la función y el movimiento del hombro.19 En nuestro estudio, el grupo tratado con blo-
queo del NSE con corticoides y anestésico necesitó menos bloqueos para aliviar el dolor y mejorar la movilidad.

El bloqueo del NSE es un método adoptado en muchos servicios de cirugía de hombro. En un metanálisis, Chang 
y cols. compararon el bloqueo del NSE con fisioterapia, placebo e inyección intrarticular para el dolor crónico del 
hombro. En ese estudio, los resultados fueron superiores con el bloqueo del NSE comparado con el placebo y la fi-
sioterapia, resultados semejantes al bloqueo con inyección intrarticular.20 En nuestro estudio, los resultados fueron 
mejores con el bloqueo del NSE y menos requerimiento de sesiones de fisioterapia.

Checcia y cols. realizaron un estudio retrospectivo en 133 pacientes tratados con bloqueos seriados del NSE y 
fisioterapia para recuperar de amplitud de movimiento. Observaron que los bloqueos promovieron una rápida y du-
radera mejoría del dolor, y esto facilitó el inicio de los ejercicios para recuperar la movilidad.2 En nuestro estudio, 
comparando los dos métodos de bloqueo del NSE (con corticoide y sin él), los resultados funcionales y subjetivos 
finales fueron mejores.

En la bibliografía, no hay consenso sobre qué método de tratamiento, quirúrgico, conservador o combinado, es 
el más eficaz para el manejo de la CAH. Los métodos de tratamiento (quirúrgico y conservador) no alteran el curso 

Tabla 3. Medidas descriptivas y resultado de la prueba de Kruskal-Wallis para la comparación de dos puntajes,* 
por grupo de tratamiento

Variable Grupo Media Desviación estándar Mínimo Mediana Máximo p

ASES 1 84,00 23,48 31,00 97,00 100,00 0,192 

2 93,40 7,97 71,00 95,00 100,00

3 79,44 24,92 20,00 85,00 100,00

SSV 1 84,00 24,73 20,00 100,00 100,00 0,450 

2 91,67 14,60 50,00 100,00 100,00

3 80,63 23,80 20,00 85,00 100,00
*American Shoulder and Elbow Surgeons (ASES) y Subjective Shoulder Value (SSV).
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natural de la enfermedad; sin embargo, promueven el alivio del dolor a corto plazo y la mejoría de la amplitud 
de movimientos del hombro.21 Quedó demostrado que los pacientes que no fueron sometidos a bloqueos del NSE 
necesitaron más sesiones de fisioterapia y más analgésicos.

Conforme fueron clasificadas las causas de la CAH, la analgesia es un factor importante en el tratamiento, el 
uso funcional del hombro es el único método no invasivo para restaurar su cápsula no elástica. Se requiere moti-
vación y capacidad para realizar el estiramiento de la cápsula con ejercicios activos, soportando algún grado de 
incomodidad física.2,18,22 Entendiendo esa importante función, el bloqueo del NSE con corticoide logra los mejores 
resultados para poder comenzar más rápidamente con las sesiones de fisioterapia.

Los fármacos, los bloqueos anestésicos y la fisioterapia son la base del tratamiento conservador, aisladamente, 
en los primeros estadios, o en combinación con otras modalidades terapéuticas en los estadios posteriores. Según 
Ramírez y cols., el tratamiento más eficaz para la CAH es incierto.10 El tratamiento conservador incluye el uso de 
agentes antinflamatorios no esteroides, corticoides orales a corto plazo, bloqueos del NSE con corticoide o sin él, 
fisioterapia, acupuntura e hidrodilatación de la cápsula.4,6,11,22

Las complicaciones del tratamiento conservador son el dolor crónico y limitaciones de movimientos. Cuando 
los síntomas no mejoran con el tratamiento conservador, algunos pacientes requieren cirugía que puede causar 
complicaciones, como fracturas, lesiones del labrum, luxaciones y lesiones del manguito rotador.4,23

CONCLUSIONES
La CAH es una enfermedad prevalente en el sexo femenino. Se pueden lograr excelentes resultados con distintas 

formas de tratamiento conservador. La analgesia a través de bloqueos del NSE seriados con corticoides logró los 
mejores resultados funcionales y subjetivos, y disminuyó la necesidad de analgésicos y sesiones de fisioterapia.
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RESUMEN
Objetivo: Evaluar la eficacia intra- y posoperatoria, y la comodidad para el paciente de dos variantes de la anestesia en dos grupos 
con síndrome del túnel carpiano. Materiales y Métodos: Estudio descriptivo, comparativo, retrospectivo, observacional mediante 
un cuestionario telefónico de 12 ítems sobre la anestesia local sin manguito. Se incorporó a pacientes con síndrome del túnel car-
piano operados entre 2008 y 2019, mediante un miniabordaje abierto, y se los dividió en: grupo 1: lidocaína al 2% más bupivacaína 
al 0,5% más epinefrina 1:200.000 más sedación ligera (n = 32) y grupo 2: lidocaína al 2% más epinefrina 1:200.000 (n = 57). Resul-
tados: Se evaluó a 89 pacientes (media de edad 66.9 años). Todos se mostraron satisfechos y confirmaron que volverían a elegir 
este procedimiento. No hubo diferencias significativas en la comodidad o el posible desarrollo de síntomas intra- o posoperatorios 
entre ambos grupos. La permanencia posoperatoria fue de 1-3 h, sin hospitalización. El sangrado fue mínimo. Conclusiones: La 
liberación del túnel carpiano bajo anestesia local más epinefrina, sin manguito hemostático, resultó segura y sin complicaciones. 
Los pacientes no refirieron dolor local intraoperatorio ni posoperatorio inmediato, ni en el sitio del torniquete. La permanencia en el 
centro asistencial fue breve. La estancia corta y la menor cantidad de elementos empleados (anestésicos, manguito) implican una 
reducción de los costos del procedimiento. Si bien es recomendable la presencia de un anestesiólogo, puede llegar a realizarse en 
ámbitos adecuados sin él. No se recomienda su empleo sin estudios prequirúrgicos ni fuera del quirófano.
Palabras clave: Mano; síndrome del túnel carpiano; anestesia local; epinefrina.
Nivel de Evidencia: III

WALANT in Carpal Tunnel Release. Comparative Study of Two Technical Variants in 89 Cases

ABSTRACT
Objective: To evaluate the intraoperative and postoperative efficacy and comfort of two variants of anesthesia in two groups with 
carpal tunnel syndrome (CTS). Materials and Methods: Descriptive, comparative, retrospective, observational study using a 12-
item telephone questionnaire on local anesthesia without a tourniquet. We included patients with CTS who underwent surgery 
between 2008 and 2019 with a mini-open approach and divided them into two groups: 1) 2% lidocaine plus 0.5% bupivacaine plus 
1:200,000 epinephrine plus light sedation (n = 32) and 2) 2% lidocaine plus epinephrine 1:200,000 (n = 57). Results: 89 patients 
were evaluated (mean age 66.9 years). All patients were satisfied and confirmed they would choose this procedure again. There 
were no significant differences in comfort or the possible development of intra- or postoperative symptoms between the two groups. 
The postoperative stay was 1-3 hours; hospitalization was not required. The bleeding was minimal. Conclusion: Carpal tunnel 
release under local anesthesia with lidocaine + epinephrine, without a tourniquet, has proven to be a safe procedure with no com-
plications. The patients did not complain of local immediate intraoperative or postoperative pain or pain at the site of the tourniquet. 
The stay in the healthcare facility was shorter. The short stay and the fewer elements used (anesthetics, tourniquet) imply a reduc-
tion in the costs of the procedure. Though the presence of an anaesthesiologist is recommended, the procedure can be performed 
in appropriate settings without one. We do not recommend its use without preoperative studies or outside the operating room.
Keywords: Hand; carpal tunnel syndrome; local anesthesia; epinephrine.
Level of Evidence: III
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INTRODUCCIÓN
En los últimos años, se ha difundido el empleo de la anestesia local con epinefrina sin el uso de manguito he-

mostático para numerosos procedimientos quirúrgicos ambulatorios en la mano y la muñeca.1 Se ha demostrado 
también la inocuidad de la epinefrina a nivel digital: un estudio que evaluó un gran número de bloqueos digitales 
ha refutado esta preocupación siempre que la concentración sea más diluida que 1:100.000.2 Esta técnica se conoce 
como WALANT (Wide Awake Local Anaesthesia – No Tourniquet). Permite evaluar la movilidad y la función de 
los dedos durante la cirugía. 

El principal objetivo de este estudio fue evaluar la eficacia de este método de anestesia y la comodidad del pa-
ciente durante la cirugía y en el posoperatorio, así como su nivel de seguridad en intervenciones de liberación del 
túnel carpiano. Además, se compararon dos variantes técnicas de anestesia local con epinefrina en dos grupos de 
pacientes, con diferentes cirujanos y en distintas instituciones.

Las hipótesis planteadas fueron:1) que el método ofrece beneficios respecto de lo observado con los métodos 
convencionales (no aparecen braquialgias debido al torniquete, ni parestesias secundarias a la anestesia regional, 
ni complicaciones isquémicas ni de otro tipo; el sangrado es mínimo y no obstaculiza la cirugía, no se requiere un 
tiempo final de hemostasia, el acto quirúrgico dura poco tiempo, los pacientes quedan satisfechos y la permanencia 
posoperatoria en el centro de salud es breve); 2) que no debería haber diferencias significativas entre los dos grupos 
estudiados.

MATERIALES Y MÉTODOS
Se llevó a cabo un estudio descriptivo, comparativo, retrospectivo, observacional. La población incluyó a dos 

grupos de pacientes con diagnóstico de síndrome del túnel carpiano operados entre agosto de 2008 y diciembre de 
2019. Los criterios de exclusión fueron: edad <18 años, tratamiento previo de liberación del túnel carpiano, falta 
de voluntad del paciente para considerar esta opción terapéutica y reacciones adversas previas a los anestésicos 
locales. Las características demográficas registradas fueron: sexo, edad, mano afectada, actividad laboral (activo 
o retirado).

Los 89 pacientes con síndrome del túnel carpiano operados mediante una minincisión palmar fueron divididos 
en: grupo 1 (n = 32), mezcla de lidocaína y bupivacaína con amortiguador, sedación con anestesista y topicación 
con la solución anestésica durante la cirugía, según se describe más adelante, y grupo 2 (n = 57), 20 cc de lidocaína 
al 2% con epinefrina, sin sedación, no participa un anestesiólogo.

Los pacientes dieron su consentimiento para responder a un cuestionario telefónico sobre los siguientes ítems:

1) ¿sintió dolor cuando se introdujo  la aguja, se inyectó el líquido anestésico y durante la cirugía (escala analó-
gica visual de 0 a 10)?,

2) ¿sintió dolor durante la cirugía por lo que necesitó reforzar la anestesia?,

3) ¿sintió sensación de falta de aire?,

4) braquialgia (dolor proximal al codo) intra- o posoperatoria,

5) náuseas, vómitos,

6) necesidad de internación,

7) necesidad de cuidado por terceros,

8) momento de la ingesta de alimentos,

9) medicación posoperatoria,

10) calidad del sueño,

11) manchado de apósitos,

12) ¿elegiría la misma anestesia?

Técnica anestésica
Antes de cambiarse y colocar los campos, el cirujano administra la anestesia local con técnica aséptica, este paso 

da tiempo para que actúen la anestesia y la epinefrina.
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Solución anestésica
- Grupo 1: 20 cc de lidocaína al 2% más 20 cc de bupivacaína al 0,5%, ambas con epinefrina 1:200.000 más 20 cc 

de solución fisiológica más 2 gotas de epinefrina 1:1000 (ampolla de 1 ml con 1 mg de epinefrina) más 4 cc de 
solución de bicarbonato de sodio 1 M más sedación previa con midazolam 0,5 mg a cargo de un anestesiólogo. 
Inyección de aproximadamente 40 cc de la mezcla. Durante la intervención, se emplean gasas embebidas en una 
mezcla de 200 cc de solución fisiológica más una ampolla de epinefrina, que se colocan sobre los tejidos como 
coadyuvante de la hemostasia. Administración de sedación ligera a cargo de un anestesiólogo.

- Grupo 2: 20 cc de lidocaína al 2% con epinefrina, sin sedación.

Punción cutánea: 1 cm proximal al pliegue proximal de la muñeca, en el eje de la 3ª. comisura, evitando las 
venas superficiales, con aguja 15/5. Infiltración de 1 cc, aguardar 30 segundos.

Infiltración: hacia proximal y distal progresando antes la anestesia que la aguja. Cambio de aguja: 50/8, colocada 
en el mismo orificio. Infiltración hacia proximal, distal, medial y lateral (Figura 1).

Figura 1. Inyección proximal con aguja 50/8.

Punción más distal, si es necesario, para completar la infiltración. La piel debe quedar isquémica (blanca) (Fi-
gura 2).

Figura 2. Inyección distal con aguja 50/8. Obsérvese la isquemia cutánea.
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En ambos grupos, se siguieron los detalles técnicos indicados por Lalonde:

a. Introducción de la aguja perpendicular a la piel.

b. Habón subdérmico (no intradérmico) 1 cc y esperar 30 segundos.

c. Progresión lenta de la aguja haciendo que el anestésico preceda a la aguja.

d. Inyectar un volumen importante de líquido anestésico (principio de tumescencia).

e. Esperar 30 min para iniciar la cirugía con el fin de obtener la máxima vasoconstricción, como recomiendan 
McKeey cols.3 Mientras tanto, el equipo quirúrgico se lava, se cambia y coloca los campos.

Técnica quirúrgica
Se efectúa una incisión de 3 cm, distal al pliegue distal de la muñeca, en el eje de la 3ª. comisura. Se identifica el 

borde distal del retináculo flexor. Se secciona todo el retináculo, inclusive la fascia antebraquial distal, siguiendo 
el borde cubital del tendón del palmar menor (Figura 3).

Figura 3. Nervio mediano descomprimido. Obsérvense la isquemia cutánea y el campo sin sangrado.
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Análisis estadístico
Se emplearon la prueba t de Student bilateral para datos independientes y la prueba U de Mann-Whitney.  Se 

consideró estadísticamente significativo un valor p <0,05.

RESULTADOS
Se evaluó a 89 pacientes con síndrome del túnel carpiano. Las características demográficas de cada grupo de 

estudio fueron comparables (Tabla 1). No se observaron diferencias estadísticamente significativas en las varia-
bles demográficas, a excepción de la actividad laboral. Las manos afectadas eran 21 derechas y 11 izquierdas 
en el grupo 1, y 37 derechas y 20 izquierdas en el grupo 2. Los pacientes eran 23 hombres y 66 mujeres, con un 
promedio de la edad de 66.9 años (rango 21-90), rangos de edad predominantes entre la sexta y séptima décadas 
de la vida. 

Tabla 1. Características demográficas de los grupos

Grupo 1 
n (%)

Grupo 2 
n (%)

Total p

Sexo 0,38

  Masculino 10 (31,2) 13 (22,8) 23

  Femenino 22 (68,8) 44 (77,2) 66

Edad (media), años 67.5 66.81 66.97 0,4

Mano afectada 0,94

  Izquierda 21 (65,7) 37 (64,9) 58

  Derecha 11 (34,3) 20 (35,1) 31

Actividad laboral 0,007

  Activo 25 (78,2) 28 (49,1) 53

  Retirado 7 (21,8) 29 (50,9) 36

Todos refirieron estar satisfechos con el procedimiento anestésico. La intensidad del dolor evaluada por la 
escala analógica visual (Figura 4, Tabla 2) fue mayor en el grupo 2, con significancia estadística. La respuesta 
media al dolor durante la introducción de la aguja fue de 0,94 ± 1,24 en el grupo 1 y 1,63 ± 3,03 en el grupo 2 
(p = 0,006) y, durante la inyección del líquido, fue de 0,62 ± 1,15 en el grupo 1 y 1,91 ± 1,54 en el grupo 2 (p = 
0,004). Por último, la puntuación del dolor durante la cirugía fue 0,16 ± 1,24 en el grupo 1 y 1,91 ± 1,54 en el 
grupo 2 (p = 0,001).
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Figura 4. Comparación de la evaluación del dolor en tres situaciones diferentes.

Tabla 2. Análisis estadístico

Grupo 1 Grupo 2

Dolor (EAV) Media DE IC95% Media DE IC95% p

  Infiltración 0,94 1,24 0,49-1,38 1,63 3,03 0,82-2,43 0,006

  Introducción del anestésico 0,62 1,15 0,2-1,04 1,91 1,54 1,5-2,31 0,004

  Intraquirúrgico (h) 0,16 1,24 0,29-0,64 1,91 1,54 1,5-2,31 0,001

  Cuando comió (h) 6,75 2,88 5,71-7,78 6,57 2,53 5,97-7,17 0,37
EAV = escala analógica visual; DE = desviación estándar; IC95% = intervalo de confianza del 95%.

No hubo diferencias estadísticamente significativas entre ambos grupos, en el posible desarrollo de síntomas 
intra- o posoperatorios. La ingesta posoperatoria de alimentos fue a las 6.75 ± 2.88 h en el grupo 1 y a las 6.57 h ± 
2.53 h en el grupo 2 (p = 0,37). Ningún paciente requirió hospitalización y la permanencia en el centro asistencial 
después de la cirugía osciló entre 1 y 3 h (Tabla 3). No hubo complicaciones isquémicas. El sangrado fue mínimo 
y no obstaculizó el acto quirúrgico. 

La mayoría de los pacientes estudiados no refirió complicaciones en el posoperatorio inmediato, excepto uno del 
grupo 2 que sufrió braquialgia y uno del grupo 1 que refirió náuseas (Tabla 3). 

El 81,25% del grupo 1 y el 87,72% del grupo 2 requirieron medicación posoperatoria (p = 0,4). El 96,88% del 
grupo 1 y el 98,25% del grupo 2 informaron que la calidad del sueño era buena (p = 0,67).

Casi todos los integrantes del grupo 1 (excepto uno) confirmaron que volverían a elegir este procedimiento en 
lugar de la anestesia general o un bloqueo regional, lo que arrojó un 96,9% de respuestas positivas, frente al 100% 
en el grupo 2 (p = 0,27). 

Introducción del anestésicoInfiltración Intraquirúrgico

Grupo 1 Grupo 2

2,5

2

1,5

1

0,5

0

Evaluación del dolor
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DISCUSIÓN
En 1979, Lichtman y cols.4 fueron unos de los primeros autores en publicar sus resultados con la anestesia local 

para la liberación del túnel carpiano bajo torniquete, sin sedación. Los resultados como procedimiento ambulatorio 
fueron satisfactorios en 93 pacientes. 

Lalonde5 ha sido el autor que más difundió el uso de la anestesia local con epinefrina en la cirugía de la mano, 
sin torniquete en la extremidad superior. Este autor afirma que los casos de necrosis digital descritos antes fueron 
causados por la procaína y no por la epinefrina.

Una encuesta entre miembros de la American Society for Surgery of the Hand realizada por Duncan y cols.6 

reveló que el 2,4% de los encuestados utilizaba exclusivamente anestesia general y el 19,9%, anestesia regional en 
todos sus pacientes. El uso de anestesia general habría aumentado considerablemente los costos del procedimiento 
en el hospital. 

No hubo complicaciones isquémicas en ninguno de los dos grupos, si bien no se aplicó anestesia a nivel de los 
dedos, debido a la naturaleza del procedimiento quirúrgico. Asimismo, al no utilizar manguito hemostático y evitar 
el bloqueo regional o la anestesia general se simplificó el procedimiento y no se produjeron las molestias de las 
parestesias que suelen describirse con el bloqueo axilar o supraclavicular.

En un estudio comparativo aleatorizado de casos y controles que evaluó la inyección de lidocaína con el uso de 
torniquete o sin él para la hemostasia en pacientes sometidos a liberación bilateral, Braithwaite y cols.7 demostra-
ron que el dolor intraoperatorio podía llegar a ser hasta dos veces más intenso con el uso de torniquete que solo 
con infiltración local más epinefrina. Emplearon una escala analógica visual para medir el dolor intraoperatorio y 
obtuvieron puntuaciones de 4,7 con el uso de torniquete y 2,2 sin torniquete (hemostasia por infiltración de lido-
caína más epinefrina) (p <0,01). Ralte y cols.8 publicaron conclusiones similares. 

Coincidiendo con Braithwaite y cols.7 como en el procedimiento de anestesia local realizado en este estudio, 
únicamente se usa lidocaína sola o asociada con bupivacaína, en ambos casos con epinefrina (como se administra 
en consultorios odontológicos de todo el mundo), las comorbilidades de los pacientes, rara vez, son una preocu-
pación. 

La recuperación posanestésica fue rápida, aunque solo los pacientes del grupo 1 de nuestro estudio recibieron 
sedación y, en el otro grupo, no hubo anestesiólogo. Esta modalidad fue obligada por la falta de anestesiólogo 
en cada uno de los quirófanos del hospital público correspondiente. Sin embargo, había un anestesiólogo en los 
quirófanos adyacentes. Se entiende que puede haber objeciones desde el punto de vista medicolegal. Por ello, se 
considera que lo ideal es contar con un anestesiólogo en el propio quirófano. 

A diferencia de la recomendación de Lalonde,9 consideramos que no sería conveniente realizar estas intervencio-
nes en los consultorios externos, ni prescindir de los estudios previos de riesgo quirúrgico.

Gordley y Basu10 refieren que la lidocaína con epinefrina contiene conservantes ácidos que producen un pH 
de 3,5 a 4,5 y la lidocaína simple tiene un pH de 6,5 a 6,8. Por lo tanto, el uso de lidocaína (especialmente con 
epinefrina), a menudo, requiere amortiguar con bicarbonato de sodio para minimizar la sensación de ardor. En 

Tabla 3. Comparación de síntomas y otros ítems

Grupo 1 Grupo 2 p

Disnea 0% 0%

Braquialgia 0% 1,75% (1)

Hospitalización 0% 0%

Cuidado por familiar 3,13% (1) 0%

Náuseas, vómitos 3,13% (1) 0%

Medicación posoperatoria 81,25% (26) 87,72% (50) 0,4

Calidad del sueño 96,88% (31) 98,25% (56) 0,67

Misma anestesia 96,8% (31) 100% 0,27
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cuanto a la comparación estadística entre los dos grupos analizados en este estudio, el efecto amortiguador de 1 cc 
de solución de bicarbonato de sodio 1 M cada 10 cc de lidocaína más bupivacaína en el grupo 1 presumiblemente 
pudo disminuir el dolor de la inyección del agente anestésico. 

El impacto de la sedación administrada por un anestesiólogo en el grupo 1 también podría explicar la diferencia 
significativa en el dolor durante la inyección y el procedimiento quirúrgico, entre ambos grupos. De todos modos, 
en el grupo 2, el valor principal de dolor por la escala analógica visual fue 1,91, significativamente bajo. 

No se registraron diferencias significativas entre ambos grupos, salvo en el ítem dolor.
En cuanto a la forma de administración de la solución, se utilizó, como ya se señaló, la técnica descrita por 

Lalonde y Wong.11

Cabe destacar que no fue el objetivo de este estudio el análisis de los resultados quirúrgicos a largo plazo.
El procedimiento de liberación del túnel carpiano bajo anestesia local con lidocaína más epinefrina y el agregado 

o no de bupivacaína y amortiguador de bicarbonato de sodio, sin manguito hemostático, ha demostrado ser seguro 
y no causar complicaciones. Sería recomendable el agregado de bupivacaína, aunque cuando se comparó a estos 
dos grupos, la anestesia no duró más con dicha adición. 

El tiempo de anestesia es similar o inferior al de una anestesia general o regional y, al igual que en las anestesias 
convencionales, se realiza antes de colocar los campos. Como el sangrado es mínimo, no prolonga la cirugía y 
tampoco requiere un tiempo adicional de hemostasia como es necesario al soltar el manguito hemostático.

Así, este procedimiento anestésico permite evitar tanto una anestesia más invasiva como la incomodidad del 
manguito hemostático sin provocar complicaciones isquémicas o un sangrado excesivo. Sin embargo, uno de los 
factores limitantes de nuestro estudio es la falta de un grupo de control con pacientes operados por síndrome del 
túnel carpiano en quienes se haya utilizado un manguito hemostático para comparar los resultados. Por lo tanto, las 
estimaciones de este tipo son cualitativas y basadas en estudios publicados y la experiencia personal de los autores 
con las anestesias convencionales.

No utilizar un manguito hemostático, ni venda Esmarch, ni un dispositivo ecográfico para guiar el bloqueo re-
gional y la duración estimada más breve del procedimiento en relación con los métodos convencionales (porque el 
procedimiento anestésico dura menos y no es necesario un tiempo de hemostasia adicional como sucede al liberar 
el manguito hemostático) implican una reducción de los costos. Aunque se recomienda la presencia de un anes-
tesiólogo, podría realizarse en entornos adecuados sin este profesional. No se recomienda su empleo sin estudios 
prequirúrgicos ni en ámbitos fuera del quirófano.

El sangrado fue mínimo y la visualización del campo quirúrgico, muy buena, lo que no prolongó el tiempo de 
cirugía. Los beneficios para los pacientes fueron no sufrir dolor local intra- o posoperatorio inmediato ni en el sitio 
habitual del torniquete. Asimismo, se notó cualitativamente un breve tiempo de permanencia en el centro asisten-
cial comparado con el habitual, en procedimientos con bloqueo regional o anestesia general.

ORCID de L. Poitevin: https://orcid.org/0000-0002-8652-4723
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Resumen
Objetivo: Comparar los resultados funcionales del reemplazo total de rodilla con resuperficialización de rótula o sin resuperficia-
lización, a los dos años de seguimiento. Materiales y Métodos: Estudio observacional retrospectivo de grupos comparativos de 
pacientes con osteoartritis sometidos a un reemplazo total de rodilla primario con resuperficialización de rótula o sin este proce-
dimiento, entre enero de 2014 y diciembre de 2016, en dos centros de Colombia. A todos se les colocó una prótesis cementada 
Optetrak®. La función se evaluó antes de la cirugía y a los dos años mediante las escalas Knee Society Score (KSS), Hospital for 
Special Surgery (HSS) y Oxford Knee Score (OKS). Resultados: Se incluyeron 206 reemplazos totales de rodilla: 94 (grupo con 
resuperficialización) y 112 (grupo sin resuperficialización). La media de la edad en la cohorte de estudio era de 66.9 ± 9.7 años 
y el 76,7% (n = 155) eran mujeres. El tiempo quirúrgico fue más prolongado en el grupo con resuperficialización (mediana 100 
min, RIC 90-110) que en el otro grupo (mediana 85 min, RIC 70-90; p <0,001). Aunque se observó una mejoría funcional antes 
del reemplazo total de rodilla y después, en ambos grupos, el cambio en el KSS clínico, el KSS funcional y el OKS fue mejor en 
el grupo con resuperficialización (p <0,05). Conclusiones: La resuperficialización de rótula durante el reemplazo total de rodilla 
se asoció a mejores resultados funcionales a los dos años. No obstante, los pacientes sin resuperficialización también refirieron 
una mejoría funcional después del reemplazo total de rodilla. 
Palabras clave: Resuperficialización de rótula; osteoartritis; reemplazo total de rodilla; función.
Nivel de Evidencia: III

Patellar Resurfacing in Primary Total Knee Replacement: A Comparative Study at Two Years of Follow-up

Abstract
Objective: To compare the functional outcomes of total knee replacement (TKR) with and without patellar resurfacing at two years 
of follow-up. Materials and Methods: We carried out a retrospective observational study of patients with osteoarthritis who had 
undergone TKR with or without patellar resurfacing between January 2014 and December 2016 in two hospitals in Colombia. All 
patients received a cemented Exactech Optetrak prosthesis. Function was evaluated before surgery and after two years of follow-up 
with the Knee Society Score (KSS), Hospital for Special Surgery (HSS) and Oxford Knee Score (OKS). Results: A total of 206 TKRs 
were included, 94 in the group with resurfacing and 112 in the group without resurfacing. The mean age was 66.9 ± 9.7 years and 
76.7% (n = 155) were female. Surgical time was longer in the group with resurfacing with a median of 100 minutes (Interquartile ran-
ge-IQR: 90-110) compared to 85 minutes in the group without resurfacing (IQR: 70-90), p <0.001). Although functional improvement 
was observed before and after TKR in both groups, the change in clinical KSS, functional KSS, and OKS scores before and after 
TKR was better in the resurfacing group (p <0.05). Conclusion: Patellar resurfacing during TKR was associated with better functio-
nal outcomes at two years of follow-up. However, patients without resurfacing also reported functional improvement after TKR.
Keywords: Patellar resurfacing; osteoarthritis; total knee replacement; function.
Level of Evidence: III
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Introducción
Se ha demostrado que el reemplazo total de rodilla (RTR) es un procedimiento costo-efectivo para el trata-

miento de la osteoartritis, que alivia el dolor y restaura la función de la articulación, los músculos, los ligamentos 
y los demás tejidos blandos que participan en su movimiento. El RTR ha sido un procedimiento en constante 
evolución, lo que ha permitido alcanzar hasta un 90% de resultados satisfactorios.1 No obstante, el dolor anterior 
de rodilla persistente continua siendo una de las principales molestias manifestadas por los pacientes después del 
RTR (5-10%),2 por lo que la resuperficialización de la rótula se ha propuesto como una estrategia para tratar esta 
complicación.3,4

La resuperficialización de la rótula durante un RTR sigue siendo un motivo de discrepancia entre los cirujanos, 
las tasas de uso oscilan entre el 2% y el 90%.5,6 La decisión de resuperficializar o no la rótula se ha dejado prin-
cipalmente en manos del cirujano, ya que la evidencia comunicada no es contundente respecto a su impacto en 
los resultados funcionales y las tasas de revisión.3,5 Por ejemplo, en el metanálisis de Longo y cols., se hallaron 
mejores puntuaciones en las escalas funcionales, así como una tasa de revisión más baja en pacientes sometidos a 
un RTR con resuperficialización de la rótula.7 En cambio, autores, como Grassi y cols., han publicado resultados 
funcionales comparables entre los grupos.8 Recientemente, Parsons y cols. informaron que la resuperficialización 
de la rótula se puede considerar una intervención costo-efectiva, y que tiene una baja tasa de revisión, aunque sus 
resultados funcionales son equivalentes entre pacientes sometidos a un RTR con resuperficialización y sin este 
procedimiento.9 Por lo anterior, el objetivo de este estudio fue comparar los resultados funcionales del RTR con 
resuperficialización de la rótula o sin resuperficialización a los dos años de seguimiento.

Materiales y Métodos
Se llevó a cabo un estudio observacional, retrospectivo de grupos comparativos de pacientes con osteoartritis 

sometidos a un RTR primario con resuperficialización de la rótula o sin resuperficialización, entre enero de 2014 y 
diciembre de 2016, en dos centros de Colombia. Los pacientes con resuperficialización de la rótula fueron opera-
dos en un solo Centro, en Cali y los pacientes sin resuperficialización, en Bogotá. Para este estudio, inicialmente se 
revisaron 230 RTR primarios en las dos ciudades, que se habían controlado por un tiempo mínimo de dos años. Se 
excluyó a 23 pacientes con artritis inflamatoria y a uno con antecedente de fractura. Todos los casos fueron identi-
ficados por medio de los registros institucionales. Este estudio fue aprobado por el Comité de Ética Institucional y 
llevado a cabo según los principios de la Declaración de Helsinki.

Técnica quirúrgica
Con el paciente en decúbito supino y bajo anestesia regional, se realizó un abordaje anterior pararrotuliano 

medial y se expuso la articulación de la rodilla. Posteriormente, se procedió a liberar las partes blandas de la ar-
ticulación, desde la parte medial hasta la inserción de la pata de ganso y del lado lateral a la cápsula articular. Se 
retiraron los ligamentos cruzados y los meniscos, y los osteofitos mediales e intercondilares. A todos los pacientes, 
se les colocó una prótesis cementada Optetrak® (Exactech, Gainesville, FL, EE.UU.). El implante se colocó utili-
zando guías extramedular tibial e intramedular femoral. La resuperficialización de la rótula se efectuó antes de las 
maniobras de reducción de componentes y de las pruebas de estabilidad en flexión en varo y valgo.

El proceso de rehabilitación comenzó a las 24 h de la cirugía con ejercicios isométricos pasivos asistidos durante 
cortos períodos, a fin de recuperar los arcos de movilidad y fortalecer la musculatura. Además, se indicó bipedes-
tación con ayuda externa utilizando caminador o muletas. Una vez recuperada la independencia para distancias 
cortas, se iniciaron los ejercicios activos y pasivos de los miembros inferiores.

Recolección de datos
Toda la información se extrajo de los registros médicos institucionales. Se registraron los siguientes datos: edad, 

sexo, índice de masa corporal, rangos de movilidad y tiempo total de cirugía. La función se evaluó antes de la 
operación y a los dos años mediante el Knee Society Score (KSS), la escala Hospital for Special Surgery (HSS) y 
el Oxford Knee Score (OKS).

Análisis estadístico
Las variables se expresan como media ± desviación estándar o mediana (rango intercuartílico, RIC), de acuerdo 

con los criterios de normalidad evaluados mediante la prueba de Shapiro-Wilk. La comparación de las caracte-
rísticas demográficas y clínicas entre los grupos con resuperficialización y sin resuperficialización se realizó con 
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la prueba χ2 para las variables cualitativas y con la prueba t de Student o la prueba U no paramétrica de Mann-
Whitney para las variables continuas. A fin de comparar la función entre los grupos, se calculó el cambio (∆) o la 
diferencia entre las puntuaciones de las escalas KSS, HSS y OKS antes y a los dos años del RTR. La significancia 
del cambio dentro de cada uno de los grupos se probó con la prueba no paramétrica de rangos con signos de Wil-
coxon para datos pareados y, entre los grupos, con la prueba U de Mann-Whitney. Se consideró estadísticamente 
significativo un valor p <0,05. Todos los análisis se realizaron con el programa Stata 16.0 (StataCorp, College 
Station, TX, EE.UU.).

Resultados
Se incluyeron 206 RTR en el análisis: 94 en el grupo con resuperficialización y 112 en el grupo sin resuperficia-

lización. La media de la edad en la cohorte de estudio era de 66.9 ± 9.7 años y el 76,7% (n = 155) eran mujeres, 
con un índice de masa corporal de 28,4 kg/m2 (RIC 25,4-31,6). Como se describe en la Tabla 1, no se observaron 
diferencias estadísticamente significativas entre los grupos respecto a la edad, el sexo y el índice de masa corporal 
(p >0,05). En cambio, los pacientes sometidos a un RTR sin resuperficialización tenían menores rangos de mo-
vilidad que aquellos con resuperficialización, así como puntuaciones más bajas en las escalas funcionales, en la 
evaluación preoperatoria (Tabla 2). El tiempo de cirugía fue más prolongado en el grupo con resuperficialización 
(p <0,05). En la mayoría de los RTR, se utilizó una prótesis posterior-estabilizadora (Optetrak®, Exactech, Gai-
nesville, FL, EE.UU.).

Tabla 1. Características demográficas y clínicas de los pacientes con resuperficialización y 

sin resuperficialización de la rótula

Características Sin resuperficialización 
(n = 112)

Con resuperficialización
(n = 94)

p

Sexo, n (%), n°.
  Femenino
  Masculino

109
83 (76,1)
26 (23,9)

93
72 (77,4) 
21 (22,6)

0,831

Edad
  Media ± DE
  <55 años
  55-75 años
  >75 años

66.3 ± 9.3
9 (8,0)

81 (72,3)
22 (19,7)

67.1 ± 10.2
8 (8,5)

64 (68,1)
22 (23,4)

0,549

IMC (kg/m2)
  Mediana (RIC) 28,0 (25,4-30,9) 28,9 (25,7-32,1) 0,186

Extensión
  Mediana (RIC) 90,0 (90,0-105,7) 110,0 (100,0-130,0) 0,000

Flexión
  Mediana (RIC) 5,0 (0,0-10,0) 0,0 (0,0-5,0) 0,000

Prótesis, n (%)
  Condilar constreñida cementada
  Cruzada retenida Classic
  Posterior estabilizadora Classic

4 (3,6)
0 (0,0)

108 (96,4)

0 (0.0)
12 (12,8)
82 (87,2)

0,000

Tiempo quirúrgico
  Mediana (RIC) 85,0 (70,0-90,0) 100,0 (90,0-110,0) 0,000

DE = desviación estándar, IMC = índice de masa corporal, n°. = número de datos completos, RIC = rango intercuartílico.
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En la Tabla 2, se describen las puntuaciones de las escalas funcionales antes del RTR y a los dos años en los 
grupos con resuperficialización y sin este procedimiento. Se observó una mejoría significativa en la función de los 
pacientes tras el RTR en ambos grupos, según las puntuaciones en el KSS clínico, el KSS funcional, y las escalas 
HSS y OKS. Sin embargo, el cambio en las puntuaciones del KSS clínico, el KSS funcional y la escala OKS antes 
del RTR y después fue mejor en el grupo con resuperficialización (p <0,05). En la escala HSS, el cambio antes del 
RTR y después no fue estadísticamente significativo entre los grupos (p >0,05).

Discusión
La decisión de resuperficializar la rótula durante un RTR ha sido motivo de debate entre los cirujanos. El princi-

pal resultado de este estudio demostró que los pacientes sometidos a un RTR con resuperficialización de la rótula 
tienen un mayor cambio en las puntuaciones de las escalas funcionales KSS y OKS a los dos años de seguimiento 
con respecto a la evaluación preoperatoria. 

Diversos autores han descrito los beneficios de la resuperficialización de la rótula en los resultados funcionales 
y las tasas de revisión después de un RTR.7,9,10 Quienes se oponen a este procedimiento justifican su conducta en 
las potenciales complicaciones asociadas a este paso adicional, como la inestabilidad, la fractura, el desgaste del 
polietileno, el pinzamiento de tejidos blandos y la osteólisis.11,12 Por ejemplo, Schiavone Panni y cols. publicaron 
una tasa de complicaciones rotulofemorales del 7% en una cohorte de pacientes con resuperficialización, y comu-
nicaron casos con dolor anterior, mala alineación y aflojamiento del componente rotuliano.13 No obstante, se ha 
descrito una incidencia más alta de dolor anterior (cociente de probabilidades [odds ratio, OR] 1,76; IC95%1,36-
2,27) y de cirugías de revisión (OR 3,24; IC95% 2,11-4,99) en pacientes sin resuperficialización, lo que ha llevado 
a justificar la no retención de la rótula.10

Tabla 2. Comparación de las puntuaciones de las escalas funcionales entre los grupos con resuperficialización y 

sin resuperficialización de la rótula

Escala Sin resuperficialización 
(n = 112)

Con resuperficialización 
(n = 94)

pa

KSS clínico*

  Preoperatorio
  2 años de seguimiento
  Cambio (∆)
  pb∆

41,0 (33,0-54,0)
85,0 (73,1-92,0)
40,0 (25,3-55,1)

0,000

44,0 (36,1-48,0)
93,0 (89,0-93,0)
47,0 (42,0-55,0)

0,000
0,000

KSS funcional*

  Preoperatorio
  2 años de seguimiento
  Cambio (∆)
  pb∆

45,0 (30-50,0)
70,0 (55,0-80,0)
30,0 (10,0-40,0)

0,000

50,0 (30,0-55,0)
100,0 (100,0-100,0)

50,0 (45,0-70,0)
0,000

0,000

HSS*

  Preoperatorio
  2 años de seguimiento
  Cambio (∆)
  pb∆

55,5 (46,1-63,0)
79,9 (72,6-87,0)
24,0 (13,6-34,1)

0,000

61,5 (55,1-66,6)
89,0 (89,0-89,0)
26,4 (20,5-32,1)

0,000
0,089

OKS*

  Preoperatorio
  2 años de seguimiento
  Cambio (∆)
  pb∆

15,0 (12,0-18,0)
37,0 (30,0-42,0)
22,0 (14,0-26,0)

0,000

14,0 (10,0-18,0)
44,0 (44,0-44,0)
30,0 (27,0-34,0)

0,000
0,000

KSS = Knee Society Score, HSS = Hospital for Special Surgery, OKS = Oxford Knee Score. 
*Mediana (rango intercuartílico).
aValor p entre los grupos con resuperficialización y sin resuperficialización.
bValor p entre el preoperatorio y al final del seguimiento dentro de cada grupo.
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En países, como los Estados Unidos, al menos el 80% de los RTR se realiza con resuperficialización de la rótula, 
la tendencia de su uso no ha cambiado entre 2004 y 2014. En otros países, como Australia, Inglaterra y Dinamarca, 
ha aumentado el porcentaje de pacientes con resuperficialización; en cambio, en Suecia y Noruega, el uso de la 
resuperficialización de la rótula no llega al 10%, con una tendencia hacia la disminución.5 En Latinoamérica, se 
desconoce cuánto se utiliza esta práctica clínica, principalmente debido a la falta de registros nacionales. 

Por otra parte, otro grupo de cirujanos no sugiere utilizar, como rutina, la resuperficialización de la rótula; en 
cambio, recomiendan su uso selectivo sobre la base de criterios específicos del paciente, considerándola si hay 
antecedente de artritis reumatoide, osteoartritis avanzada de la unión tibiofemoral, osteoartritis rotulofemoral, 
dolor anterior de rodilla, rodillas valgas y en cirugías de revisión.14 Sin embargo, los análisis que han comparado 
los resultados clínicos entre cirujanos que retienen la rótula de forma habitual, selectiva o eventualmente, indican 
mejores resultados funcionales a los cinco años de seguimiento, en pacientes tratados por cirujanos que, como 
rutina, retienen la rótula, seguidos de aquellos que realizan este procedimiento selectivamente, sin diferencias en 
las tasas de revisión entre las tres estrategias de uso.15

En cuanto a los resultados funcionales basados en los resultados medidos por los pacientes, los metanálisis pu-
blicados no han hallado resultados concluyentes sobre si existe o no un beneficio a favor de la resuperficialización 
de la rótula. Longo y cols.7 comunicaron mejores resultados funcionales con la retención de la rótula, así como 
Migliorini y cols.10 que, además, informaron una frecuencia más baja de dolor anterior (11,1% vs. 17,4%). En cam-
bio, Chen y cols.16 describieron una función mejor en los pacientes con resuperficialización de la rótula después 
de cinco años de seguimiento; sin embargo, al tercer año de la cirugía, los resultados fueron estadísticamente simi-
lares entre los grupos. Por su parte, Grassi y cols.8 publicaron resultados funcionales comparables entre pacientes 
sometidos a un RTR con resuperficialización de la rótula y sin este procedimiento. 

Estos hallazgos permiten llegar a la conclusión de que, pese a los múltiples estudios publicados, todavía no es 
posible determinar si la resuperficialización de la rótula mejora los resultados funcionales del RTR. No obstante, 
para nuestro mejor conocimiento, es importante resaltar que no se han publicado metanálisis que describan me-
jores resultados funcionales en pacientes sin resuperficialización. En los últimos tiempos, los resultados clínicos 
tampoco han revelado diferencias entre pacientes con superficialización de la rótula y sin este procedimiento, a 
quienes se les ha colocado una prótesis de rodilla adecuada para la rótula (patella-friendly) cuyo diseño se ha mo-
dificado para prevenir problemas asociados con el mecanismo extensor de la rodilla.17,18

Sobre la base de nuestros hallazgos y la bibliografía, es posible concluir en que la decisión de resuperficializar 
o no la rótula durante un RTR continuará siendo motivo de debate entre los ortopedistas alrededor del mundo. Sin 
embargo, es importante tener en cuenta que, si bien la decisión puede depender de las preferencias del cirujano, se 
ha publicado una marcada tendencia a la reducción de las tasas de revisión cuando se realiza la resuperficialización 
de la rótula, por lo que puede llegar a considerarse una conducta intraoperatoria costo-efectiva, como lo sugieren 
Parsons y cols.9

Este estudio tiene limitaciones. Primero, los datos analizados provienen solo de dos centros de atención; por 
lo tanto, sus hallazgos deben ser interpretados con precaución. Segundo, los pacientes solo fueron controlados 
durante los dos primeros años posteriores a la cirugía, lo que puede ser considerado como un tiempo limitado de 
seguimiento para comunicar, por ejemplo, la tasa de resuperficialización secundaria. Además, aunque se observa-
ron diferencias significativas en la función preoperatoria, la comparación entre los grupos es válida debido a que 
la variable de resultado fue el cambio experimentado en cada grupo en relación con la medición preoperatoria. 
Tercero, debido a la naturaleza retrospectiva de este estudio, no fue posible recabar las complicaciones en este 
grupo de pacientes; por ende, se recomienda tomar la decisión de resuperficializar o no junto con los hallazgos 
proporcionados por otros estudios publicados con un mayor nivel de evidencia. 

Conclusión
La resuperficialización de la rótula durante un RTR se asoció a mejores resultados funcionales a los dos años de 

seguimiento. No obstante, los pacientes sin resuperficialización también refirieron una mejoría funcional después 
de un RTR. 
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RESUMEN

Introducción: El quiste óseo aneurismático es una lesión seudotumoral lítica, expansiva, compuesta por espacios llenos de san-

gre separados por tabiques. Representa el 15% de los tumores primarios en la columna, y su presentación de comportamiento 

agresivo es aún más infrecuente. Se han descrito diferentes opciones terapéuticas en función de su estadio y tasa de recurrencia. 

Presentamos a un paciente con compromiso neurológico secundario a un quiste óseo aneurismático en la columna torácica, de 

comportamiento agresivo, que requirió resolución quirúrgica. Conclusión: Las opciones de tratamiento del quiste óseo aneuris-

mático se deben adecuar a cada caso en particular, según sus características.

Palabras clave: Quiste óseo aneurismático; columna torácica; mielopatía.

Nivel de Evidencia: IV

Aggressive Aneurysmal Bone Cyst of the Spine. Case report and Literature Review

ABSTRACT

Introduction: An aneurysmal bone cyst is an expansive, lytic, pseudotumoral lesion that consists of blood-filled spaces separated 

by septa. It represents 15% of primary spinal tumors. An aggressive presentation is even rarer. Different therapeutic options are 

described depending on its stage and recurrence rate. We present the case of a patient with neurological involvement due to the 

aggressive behavior of an aneurysmal bone cyst in the thoracic spine, which required surgical treatment. Conclusion: Treatment 

options for aneurysmal bone cysts must adapt to each case, depending on its characteristics.

Keywords: Aneurysmal bone cyst; thoracic spine; myelopathy.

Level of Evidence: IV 

INTRODUCCIÓN
El quiste óseo aneurismático (QOA) fue descrito, por primera vez, por Jaffe y Lichtenstein, en 1942, como una 

lesión intraósea y osteolítica, diferenciándolo de hemangiomas y otros tumores de células gigantes.1 Se trata de 
una lesión ósea seudotumoral lítica, expansiva, compuesta por espacios llenos de sangre separados por tabiques de 
tejido conectivo formados por tejido óseo reactivo, fibroblastos y células gigantes de tipo osteoclasto.2 

El QOA forma parte de los tumores benignos y representa entre el 1% y el 1,4% de todos los tumores óseos pri-
marios.3 La mayoría de los casos se han identificado en las primeras dos décadas de la vida; es infrecuente hallarlos 
después de los 30 años. Representan el 15% de los tumores primarios en la columna.4

Su comportamiento puede variar en los distintos estadios, desde latente hasta agresivo, como describió Enne-
king,5 de tal forma que su presentación clínica puede implicar desde un hallazgo imagenológico hasta síntomas 
compresivos, como dolor, déficit neurológico, inestabilidad espinal o deformidad.6 
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Los estudios complementarios revelan imágenes patognomónicas de niveles “líquido-líquido”. El diagnóstico 
definitivo se obtiene mediante biopsia. Se han descrito diferentes opciones terapéuticas según su comportamiento, 
ubicación y tasa de recurrencia.  

Debido a que existen pocos reportes de casos de QOA agresivos en la columna, los algoritmos de diagnóstico y 
tratamiento siguen siendo controvertidos y variables. Como tratamientos, se han propuesto desde el curetaje sim-
ple, con injerto óseo o sin él, la inyección de un agente fibrosante, la cirugía de resección completa, la radioterapia 
y la embolización arterial selectiva hasta la combinación de estas metodologías.7 

Aunque los resultados terapéuticos suelen ser buenos, en todos los protocolos de terapia, se describe la recidiva 
local, la que no se puede predecir con exactitud, ya que, en la bibliografía, estas tasas son muy variables, incluso 
alcanzan cifras de hasta el 25%.8 

Presentamos el caso de un paciente con diagnóstico de QOA vertebral de comportamiento agresivo, con sínto-
mas de lesión medular, tratado mediante abordaje quirúrgico. 

CASO CLÍNICO
Hombre de 32 años, sin antecedentes clínicos ni quirúrgicos de relevancia, que consulta en nuestra institución 

por dorsalgia de un mes de evolución. No refiere antecedentes traumáticos. 
La anamnesis y el examen físico revelaron hipoestesias en ambos pies, parestesias y clonus aquileano en miem-

bros inferiores. La fuerza se hallaba disminuida, 4/5 según la escala MRC (Medical Research Council) de fuerza 
muscular.9

Al ingreso se solicitaron estudios por imágenes. La radiografía evidenció el signo del “guiño del búho” a nivel 
de la décima vértebra torácica (T10) (Figura 1). 

Figura 1. Radiografía de columna dorsal, de frente. Lesión de aspecto lítico 
centrada en el pedículo derecho de la vértebra T10. Signo del “guiño del búho”.
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La tomografía computarizada mostró una imagen lítica expansiva, con rotura de la cortical, que comprometía 
el pedículo, la apófisis transversa, el arco posterior a predominio derecho y el cuerpo de T10 (<50%) (Figura 2).

Figura 2. Tomografía computarizada de columna lumbosacra. A. Corte axial. B. Corte coronal. 
C. Corte sagital. Imagen lítica, expansiva, que adelgaza la cortical con bordes interrumpidos, que 
compromete el pedículo, la apófisis transversa derecha, el arco posterior y extensión al cuerpo 
vertebral. 

A

B C
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En la resonancia magnética de columna torácica, se identificó la misma lesión expansiva, con contenido líquido 
y con extensión al canal torácico, lo que generaba compresión medular y estenosis del canal, sin permitir el pasaje 
de líquido cefalorraquídeo (Figura 3). 

Figura 3. Resonancia magnética de columna torácica. A. Corte sagital, secuencia T1. B. Corte sagital, secuencia T2. 
C. Corte sagital, secuencia STIR. D. Corte axial, secuencia T2. E. Corte axial, con contraste. Lesión expansiva de intensidad 
de señal líquida (hiperintensa en secuencias T2 y STIR e hipointensa en secuencia T1), con tabiques en su interior. Estenosis 
completa del canal medular sin pasaje de líquido cefalorraquídeo. F. Manguito tumoral peridural.
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Los potenciales evocados evidenciaron afectación de vías somatosensitivas en el segmento torácico inferior/
unión toracolumbar. 

Se realizó una punción-biopsia bajo guía tomográfica mediante un acceso pedicular de T10 derecho; se obtuvie-
ron 3 cm3 de material hemático para el estudio citológico y un fragmento de taco óseo para el estudio histológico. 
No hubo complicaciones durante el procedimiento. En los cortes histológicos de todas las muestras, se observaron 
tabiques fibrosos con hueso reticular, células mononucleares ovales y fusiformes sin atipias, y células gigantes tipo 
osteoclasto, lo que llevó al diagnóstico final de QOA (Figura 4).

Figura 4. Anatomía patológica. A. 40x. B. 100x. Los cortes histológicos muestran tabiques fibrosos con 
hueso reticular, células mononucleares ovales y fusiformes sin atipias, y células gigantes tipo osteoclasto. 
Hallazgos morfológicos vinculables a quiste óseo aneurismático.
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B
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Sobre la base del diagnóstico y la clínica del paciente, se optó por adoptar una conducta quirúrgica. Se realizó una 
angiografía medular digital bajo anestesia general (Figura 5), la cual evidenció hipervascularización dependiente 
de T10 derecha. En el mismo acto, se efectuó un tratamiento endovascular de embolización con emboesferas.

Figura 5. Angiografía medular digital. A. Vértebra T10 prembolización. B. Vértebra T10 posembolización.

Figura 6. Descompresión amplia del arco posterior de T10. Vaciado del pedículo derecho de T10. 
Curetaje, fresado y alcoholización de la cavidad residual.

A las 24 h, se llevó a cabo la cirugía, que consistió en la exéresis extendida del arco posterior de T10. Se practicó 
un extenso curetaje, fresado y fenolización de la cavidad. Se halló manguito tumoral peridural embolizado, el cual 
se resecó (Figura 6).

BA
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Finalmente, se estabilizó mediante la implantación de barras y tornillos pediculares de T9 a T11 (Figura 7). 

Figura 7. Radiografía de columna dorsal, de frente, posoperatoria. Instrumentación transpedicular 
de T9-T11.

Con buena evolución y sin progresión del déficit neurológico, el paciente fue dado de alta a los 4 días. A los 
6 meses de la cirugía, el paciente deambula sin limitaciones, y la fuerza muscular ha mejorado, sin progresión del 
déficit neurológico en el examen de seguimiento clínico.
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DISCUSIÓN
El QOA se incluye dentro del grupo de tumores óseos primarios benignos. Si bien su histología así lo define, 

el QOA puede presentar un comportamiento que deriva en un crecimiento rápido, con destrucción local. Es una 
lesión muy vascularizada compuesta por cavidades de contenido hemático, separadas por tabiques de tejido con-
juntivo, y está rodeada por una capa de hueso cortical, con la potencial capacidad de expandirse.10

Los sitios comunes de aparición son fémur, tibia, húmero, columna, pelvis, mandíbula, clavícula, costillas y hue-
sos de manos y pies. En la columna vertebral, la región cervical se ve comprometida en el 30-40% de los casos, la 
columna torácica, en el 25-50% y el segmento lumbar, en el 40-45%.11 Por lo general, se origina en los elementos 
óseos posteriores; el cuerpo vertebral es un sitio menos frecuente de compromiso. 

La causa del QOA no está resuelta hasta el momento, aunque se han propuesto diferentes hipótesis, las que 
incluyen el desarrollo de una hemorragia subperióstica postraumática, una alteración vascular del hueso o una 
hemorragia en una lesión preexistente.12

Tal como se presentó en nuestro caso, el motivo de consulta más frecuente referido por el paciente es el dolor 
local.13 Los síntomas neurológicos sobrevienen por el desarrollo y el comportamiento agresivo expansivo de la 
lesión.

Los estudios por imágenes constituyen un pilar fundamental en el proceso diagnóstico del QOA, ya que pre-
sentan rasgos característicos. El aspecto lítico, de carácter expansivo, con niveles líquido-líquido, son hallazgos 
patognomónicos. El paso siguiente será la punción-biopsia, que confirmará el resultado de la histopatología.14 

El tratamiento del QOA continúa siendo un tema de controversia, debido a la falta de pautas definidas. Se han 
descrito múltiples opciones, para ser empleadas en forma única o combinadas, que incluyen el curetaje con injerto 
óseo o sin él, la tumorectomía completa, la embolización selectiva preoperatoria, la radioterapia, la quimioterapia 
y las inyecciones intralesionales.15

El curetaje con aporte de injerto óseo tiene una tasa de recurrencia del 20%, por lo que requiere una escisión 
más agresiva. Considerar siempre la estabilización quirúrgica si se desarrolla una deformidad posoperatoria o por 
el grado de resección ósea.16

La radioterapia como opción queda hoy reservada para pacientes con alto riesgo de no tolerar una cirugía o para 
aquellos que no responden al tratamiento quirúrgico, más aún considerando los riesgos potenciales de mielopatía 
posradiación o transformación sarcomatosa.17,18

Dentro de las opciones de quimioterapia, se menciona el denosumab, un anticuerpo monoclonal humano que se 
une al activador del receptor de citocinas del ligando del factor nuclear kappa B. De este modo, previene la acción 
de los agonistas que actúan a través de los receptores RANKL y evita la posterior activación y proliferación de los 
osteoclastos. Si bien los reportes en casos de QOA son limitados, la quimioterapia ha sido considerada una opción 
válida de tratamiento para aquellos QOA sintomáticos no susceptibles de ser abordados quirúrgicamente o que han 
presentado recidivas frecuentes.19,20

Las inyecciones intralesionales de calcitonina, esteroides, médula ósea concentrada, entre otras opciones, se 
mencionan en la bibliografía actual, mayormente en informes o series de casos. Si bien estas representan un mé-
todo percutáneo con escasas complicaciones y efectos adversos, las publicaciones evidencian resultados variables, 
en los que predomina la remisión parcial.21,22

Por último, frente a grandes tumores hipervasculares con alto riesgo de hemorragia, se debe considerar la em-
bolización selectiva preoperatoria. Nuestro paciente fue sometido a este procedimiento como parte del tratamiento 
preoperatorio. En los últimos años, la embolización se ha preferido como primera opción cuando el diagnóstico es 
seguro, técnicamente factible y existe la posibilidad de intervención quirúrgica dentro de las 24-48 h posteriores. 
Se han informado tasas de curación cercanas al 87% con esta estrategia.23,24 

En este caso, se realizó un curetaje agresivo con vaciado de la lesión, asociado a fenolización del lecho como 
método local. Se asoció con la descompresión amplia del arco posterior, por lo cual fue imperiosa la necesidad de 
fusión instrumentada. La embolización digital preoperatoria fue sumamente útil, no solo contribuyó al tratamiento 
posterior, sino que sirvió también para prevenir un sangrado masivo intraoperatorio, ya que el paciente presentaba 
un árbol vascular peridural extenso totalmente trombosado, que se podía observar en la resonancia preoperatoria.

CONCLUSIONES
El QOA es un tumor benigno con potencial para comportarse agresivamente y con riesgo considerable de recu-

rrencia local. Si bien son numerosas las opciones de tratamiento, estas se deben adecuar a cada caso en particular, 
teniendo en consideración las características del quiste.
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Se concluye que, en este caso, fue necesario el tratamiento quirúrgico, en concordancia con los hallazgos clíni-
cos, los resultados de estudios complementarios y el estadio tumoral.

ORCID de M. Besse: https://orcid.org/0000-0002-4388-1384      
ORCID de J. A. Rosado Pardo: https://orcid.org/0000-0001-8467-3453

ORCID de A. Steverlynck: https://orcid.org/0000-0003-1968-4572 
ORCID de A. J. Sarotto: https://orcid.org/0000-0002-2199-5524

Bibliografía

  1.	Jaffe HL, Lichtenstein L. Solitary unicameral bone cyst, with emphasis on the Roentgen picture, the pathologic 
appearance, and the pathogenesis. Arch Surg 1942;44:1004-25. Disponible en: 				  
https://jamanetwork.com/journals/jamasurgery/article-abstract/545805

  2.	Muratori F, Mondanelli N, Rizzo AR, Beltrami G, Giannotti S, Capanna R, et al. Aneurysmal bone cyst: A review of 
management. Surg Technol Int 2019;35:325-35. PMID: 31476792

  3.	Lam Y. Bone tumors: Benign bone tumors. FP Essent 2020;493:11-21. PMID: 32573182
  4.	Kiu A, Fung T, Chowdhary P, Jung S, Powell T, Boily M. Aneurysmal bone cyst in thoracolumbar spine. BJR Case 

Rep 2020;6(3):20190133. https://doi.org/10.1259/bjrcr.20190133
  5.	Enneking WF. A staging system for musculoskeletal neoplasms. Clin Orthop Relat Res 1986;204:9-24. 

PMID: 3456859
  6.	Abrar WA, Sarmast A, Sarabjit Singh AR, Khursheed N, Ali Z. Aneurysmal bone cysts of spine: an enigmatic entity. 

Neurol India 2020;68(4):843-9. https://doi.org/10.4103/0028-3886.293465
  7.	Desai SB, O’Brien C, Shaikh R, Hedequist D, Proctor M, Orbach DB, et al. Multidisciplinary management of spinal 

aneurysmal bone cysts: A single-center experience. Interv Neuroradiol 2019;25(5):564-9.	  		
https://doi.org/10.1177%2F1591019919848130

  8.	Frassanito P, D’Onofrio GF, Pennisi G, Massimi L, Tamburrini G, Muto M, et al. Multimodal management 
of aggressive recurrent aneurysmal bone cyst of spine: Case report and review of literature. World Neurosurg 
2019;126:4237. https://doi.org/10.1016/j.wneu.2019.02.246

  9.	Medical Research Council. Aids to the examination of the peripheral nervous system, Memorandum no. 45. 
London, UK: Her Majesty’s Stationery Office; 1981.

10.	Jiménez-Ávila JM, Rodríguez-Pacheco AB, Bitar-Alatorre E, Ramírez-Consuegra A. Quiste óseo aneurismático de 
columna vertebral lumbar. Experiencia médico-quirúrgica. Reporte de un caso. Acta Ortop Mex 2011;25(2):130-4. 
Disponible en: https://www.medigraphic.com/pdfs/ortope/or-2011/or112k.pdf

11.	Eun J, Oh Y. A case report of aneurysmal bone cyst of the thoracic spine treated by serial anterior and posterior 
fusion. Medicine (Baltimore) 2019;98(44):e17695. https://doi.org/10.1097/MD.0000000000017695

12.	Jaiswal A, Vijay V, Kori P, Shukla R. Aneurysmal bone cyst of thoracic spine: case report and brief review of 
literature. BMJ Case Reports 2013:bcr2013009265. https://doi.org/10.1136/bcr-2013-009265 

13.	Rodríguez-García R, Antonio-Hernández JA, Santiago-Ortiz R, Sosa-Guzmán JJ, Rodríguez-Cordova R. Quiste 
óseo aneurismático gigante de columna vertebral. Rev Fac Med UNAM 2003;46(6):218-21. Disponible en: 	
https://www.medigraphic.com/pdfs/facmed/un-2003/un036c.pdf

14.	Zhao Q, Xu H, Min X, Yang L, Ren Y. Imaging features of vertebral aneurysmal bone cyst and the clinical value of 
interventional embolization. Exp Ther Med 2020;20(4):3832-6. https://doi.org/10.3892/etm.2020.9099

15.	Wang T, Jia Q, Gao X, Fan R, Wu Z, Guo W, et al. Secondary aneurysmal bone cyst of the spine: 
Clinicopathological features, surgical modalities and outcomes. Clin Neurol Neurosurg 2020;188:105595. 	
https://doi.org/10.1016/j.clineuro.2019.105595

16.	Kumar BY, Thirumal R, Chander SG. Aneurysmal bone cyst of thoracic spine with neurological deficit and its 
recurrence treated with multimodal intervention - A case report. Surg Neurol Int 2020;11:274. 		
https://doi.org/10.25259/SNI_466_2020

––––––––––––––––––
Conflicto de intereses: Los autores no declaran conflictos de intereses.



Quiste óseo aneurismático vertebral agresivo

Rev Asoc Argent Ortop Traumatol 2022; 87 (6): 804-813 • ISSN 1852-7434 (en línea) 813

17.	Kamikonya N, Hishikawa Y, Kurisu K, Taniguchi M, Miura T. Aneurysmal bone cyst treated by high-energy, low-
dose radiation therapy: a case report. Radiat Med 1991;9(2):54-6. PMID: 1947203.

18.	Harrop JS, Schmidt MH, Boriani S, Shaffrey CI. Aggressive “benign” primary spine neoplasms: osteoblastoma, 
aneurysmal bone cyst, and giant cell tumor. Spine (Phila Pa 1976) 2009;34(22 Suppl):S39-47. 			 
https://doi.org/10.1097/BRS.0b013e3181ba0024.

19.	Skubitz KM, Peltola JC, Santos ER, Cheng EY. Response of aneurysmal bone cyst to denosumab. Spine (Phila Pa 
1976) 2015;40(22):E1201-4. https://doi.org/10.1097/BRS.0000000000001027

20.	Kulkarni AG, Patel A. Denosumab: A potential new treatment option for recurrent aneurysmal bone cyst of the 
spine. SICOT J 2019;5:10. https://doi.org/10.1051/sicotj/2019007

21.	Barbanti-Brodano G, Girolami M, Ghermandi R, Terzi S, Gasbarrini A, Bandiera S, et al. Aneurysmal bone 
cyst of the spine treated by concentrated bone marrow: clinical cases and review of the literature. Eur Spine J 
2017;26(Suppl 1):158-66. https://doi.org: 10.1007/s00586-017-4978-x

22.	Chang CY, Kattapuram SV, Huang AJ, Simeone FJ, Torriani M, Bredella MA. Treatment of aneurysmal bone cysts 
by percutaneous CT-guided injection of calcitonin and steroid. Skeletal Radiol 2017;46(1):35-40. 		
https://doi.org/10.1007/s00256-016-2503-7

23.	Sertbas I, Karatay M. Combined preoperative embolization and surgical treatment of a giant aneurysmal bone cyst 
in the lumbar spine: A case study. Turk Neurosurg 2020;30(3):462-4. 					   
https://doi.org/10.5137/1019-5149.JTN.24614-18.2

24.	Amendola L, Simonetti L, Simoes CE, Bandiera S, De Iure F, Boriani S. Aneurysmal bone cyst of the mobile spine: 
the therapeutic role of embolization. Eur Spine J 2013;22(3):533-41. https://doi.org/10.1007/s00586-012-2566-7



814

RESUMEN
Introducción: Las fracturas aisladas del hueso grande son muy infrecuentes en los niños y se producen por traumatismos de alta 
energía. Pueden pasar desapercibidas en la valoración inicial y las radiografías solo permiten identificar las lesiones en huesos 
osificados, por lo que son necesarias pruebas complementarias, como la resonancia magnética, para descartar posibles lesiones 
del carpo asociadas, sobre todo en menores de 10 años. Se presenta el caso de una fractura aislada del hueso grande con apa-
rición de quiste sinovial por causa traumática en un paciente pediátrico, tratado mediante inmovilización con yeso antebraquial 
durante cuatro semanas, con buena evolución. Conclusión: El manejo de estos casos depende de la gravedad de la lesión y, 
aunque por lo común evolucionan bien con un tratamiento conservador, su diagnóstico precoz permite elegir la mejor opción y 
evitar posibles complicaciones, como la falta de consolidación o la necrosis avascular. 
Palabras clave: Hueso grande; fractura; quiste sinovial.
Nivel de Evidencia: IV 

Isolated Capitate Fracture Associated With a Traumatic Synovial Cyst: A Pediatric Case Report

ABSTRACT
Introduction: Isolated capitate fractures, caused by high-energy trauma, are rare in children. They can be missed at the initial 
assessment of the patient and radiographs only allow the identification of lesions in ossified bones, so complementary tests such 
as magnetic resonance imaging are necessary to rule out possible associated carpal lesions, especially in children under 10 years 
old. We present the case of an isolated capitate bone fracture with the appearance of a synovial cyst due to trauma in a pediatric 
patient, treated by immobilization with a short arm cast for four weeks, with good evolution. Conclusion: The management of 
these cases depends on the severity of the injury. In most cases conservative treatment is enough but early diagnosis allows us 
to choose the best option and avoid possible complications as nonunion or avascular necrosis.
Keywords: Capitate bone; fracture; synovial cyst.
Level of Evidence: IV

INTRODUCCIÓN
La lesión más frecuente del carpo, tanto en el adulto como en el niño, es la fractura del escafoides. En niños, la 

fractura del hueso grande, aunque es poco común, representa la segunda en frecuencia. En la primera década de 
vida, suele estar asociada o involucrar a otros huesos del carpo; sin embargo, la fractura aislada del hueso grande 
es una entidad muy inusual e incluso más rara cuando no se asocia a luxación.1

En el paciente inmaduro <10 años, el carpo no presenta una osificación completa de todos los huesos que lo 
componen; por ello, en su mayor parte, estos todavía están recubiertos por una gruesa capa de cartílago alrededor 
del centro de osificación, lo que les confiere mayor elasticidad, y se requiere de un traumatismo de alta energía 
para causar daño en ellos.2 
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El hueso grande es el primero que se osifica en el carpo, al año de vida, lo que puede conducir a una mayor vul-
nerabilidad cuando existen este tipo de traumatismos.3 En caso de lesiones aisladas, lo más frecuente es que haya 
desplazamientos mínimos en la zona de fractura y el tratamiento mediante inmovilización sea satisfactorio, pero 
es importante descartar lesiones asociadas, ya que está descrita su relación con fracturas de escafoides, como en el 
llamado síndrome escafocapital.

Con respecto al quiste sinovial, es el tumor más común de muñeca y mano en la población general, pero las 
publicaciones referidas a esta patología en niños son escasas, ya que su aparición es más infrecuente que en los 
adultos: comprende solo el 10% de los casos. No suele provocar síntomas y, debido a su naturaleza benigna con 
altas tasas de remisión espontánea (79%) y a la alta tasa de recidiva con el tratamiento quirúrgico (43%), se tiende 
al tratamiento conservador.4 A pesar de que no es lo más frecuente, una de las teorías sobre el origen del quiste 
sinovial plantea que las lesiones de la articulación de la muñeca, como una posible lesión de ligamentos alrededor 
del escafoides, pueden provocar fugas de líquido sinovial en el tejido periarticular. En una serie de población pe-
diátrica, Bracken y Barlett5 muestran que el quiste sinovial se asocia a lesión traumática del carpo en un 20% de 
los casos y que es predominante la localización del quiste en la zona palmar. En niños, Calif y cols.6 describen un 
0,8% de quistes sinoviales debidos también a causa traumática. 

CASO CLÍNICO 
Un paciente de 5 años fue atendido en urgencias tras sufrir un politraumatismo de alta energía por caída en bici-

cleta, al no poder frenarla en una cuesta y chocar contra un muro. El paciente sufrió, principalmente, traumatismos 
craneal (sin casco), torácico y abdominal, este último por impactación directa con el manillar. Las constantes eran 
correctas, siempre mantuvo un puntaje Glasgow de 15, con fuerza y sensibilidad conservadas. A la exploración, 
El niño presentaba un hematoma y tumefacción en la zona frontal izquierda, erosión y dolor en el área lateral del 
tórax y el centro del abdomen que, a la palpación, resultó blando, depresible y sin signos de irritación peritoneal, 
con molestias en la zona del pubis. En cuanto a las extremidades, el niño refería dolor en ambas rodillas, con mo-
vilidad articular conservada. 

Se le realizó una tomografía computarizada (TC) de cráneo, en la que se apreció un pequeño hematoma sub-
dural agudo y fractura frontal izquierda que afectaba la pared superomedial de la órbita y las celdillas etmoidales 
superiores. No se observaron hallazgos destacables en la TC de cuerpo entero ni en las radiografías simples de 
rodilla.

El niño ingresó para el control de las lesiones craneales y, en su segundo día de estancia hospitalaria, los padres 
comentaron que presentaba un bulto a nivel palmar en la mano derecha, que no existía previamente. Esta tumora-
ción, blanda a la palpación, no era dolorosa y se encontraba en la región radial del carpo, sobre la zona del esca-
foides; medía 9 x 5 mm. La prueba de transiluminación era positiva. 

En la zona central del carpo, se apreciaba un leve hematoma, con discreto dolor a la palpación. Se solicitaron 
pruebas complementarias. La radiografía simple permitió visualizar una fractura transversal del hueso grande, con 
mínimo desplazamiento (Figura 1).

Posteriormente se realizó una ecografía en la zona de la tumoración, la cual se describió como una lesión eco-
génica ovoidea con posible contenido hemático secundario al traumatismo, sin vascularización en el estudio Do-
ppler, adyacente a la parte medial del escafoides y al tendón flexor radial del carpo, pero no se pudieron descartar 
posibles lesiones del hueso cartilaginoso subyacente. Como la mayor parte de los casos publicados de fracturas de 
hueso grande en la edad pediátrica están asociados con otras lesiones del carpo, por ejemplo, la fractura de esca-
foides, y teniendo en cuenta que la clínica y la ecografía sugerían un quiste sinovial de causa traumática, se realizó 
una resonancia magnética (Figura 2) con el objetivo de descartar otras lesiones asociadas. En este caso, no se 
apreció ninguna alteración en el resto del carpo ni los ligamentos asociados, y se observó una imagen hiperintensa 
en secuencia T2 correspondiente a quiste sinovial como lesión más probable.
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Figura 1.  Radiografía anteroposterior y lateral de mano derecha. Edad ósea de 
5 años. Se aprecia osificación del hueso grande, con trazo de fractura transversal, 
ganchoso, y esbozo de osificación en el semilunar y el piramidal. 

Figura 2. A. Imagen ecográfica anecoica sobre estructura tendinosa. B. Resonancia 
magnética, corte sagital, secuencias de densidad protónica, de pulso tipo eco espín, 
con supresión grasa. Quiste sinovial hiperintenso. C y D. Resonancia magnética, 
cortes coronal y sagital, secuencias de densidad protónica, de pulso tipo eco espín, con 
supresión grasa. Lesión ósea en el hueso grande, sin lesiones óseas asociadas. 

A

C D
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El paciente fue inmovilizado con un yeso antebraquial durante cuatro semanas, y luego comenzó la movilización 
progresiva en el domicilio, sin incidencias. Los controles radiográficos se llevaron a cabo a la semana, al mes y a 
los tres meses, y la consolidación del hueso grande fue completa sin complicaciones. Ante la buena evolución, sin 
otras lesiones asociadas, no se planteó un seguimiento con otras pruebas complementarias. El tamaño del quiste 
sinovial fue disminuyendo hasta su completa desaparición a los seis meses.

DISCUSIÓN 
Existe poca bibliografía relacionada con las fracturas aisladas del hueso grande en niños; encontramos un total 

de 38 casos descritos hasta la fecha,3,7,8 los más frecuentes son los casos asociados a fracturas de escafoides9 o a 
múltiples fracturas del carpo.10 

El mecanismo de lesión principal ocurre por traumatismo directo y, aunque la localización puede ser variable, en 
general, estas fracturas pueden clasificarse en tres grupos según describen, de forma gráfica, Kadar y cols.3 Uno de 
los grupos es el de las fracturas del cuerpo, que incluye las fracturas conminutas, las oblicuas y las transversales; 
esta última localización es la más frecuente.2 Por otro lado, se encuentran las fracturas tipo avulsión, tanto dorsal 
como volar, y, por último, las fracturas por depresión. En muchas ocasiones, estas fracturas no son detectadas en 
una radiografía simple, además de que pueden no ser evidentes clínicamente. Asimismo, en niños que todavía 
tienen inmadurez ósea, se torna dificultoso descartar otras lesiones del carpo. Por ello, es recomendable efectuar 
una resonancia magnética,7,8 teniendo en cuenta que, en niños de corta edad, se requiere sedación o anestesia para 
mantener la extremidad inmovilizada. La resonancia debe incluir imágenes coronales en secuencia T1 para evaluar 
las relaciones anatómicas y la localización de la fractura y cortes coronales en secuencia STIR para analizar el 
edema de la médula ósea. En los huesos no osificados, se deben valorar las imágenes potenciadas en secuencias T1 
y T2, donde la línea de fractura aparece como una lesión discreta lineal de baja intensidad de señal o una solución 
de continuidad, que también puede verse reflejada en secuencias STIR, T2 con saturación grasa y T2 con trans-
ferencia de magnetización; sin embargo, también la visualización de edema en la médula ósea circundante puede 
ocultar fracturas sutiles.11,12 

Con respecto a las lesiones ligamentarias que pueden estar asociadas, se identifican como una discontinuidad y 
alteración de señal tanto del ligamento como de las partes blandas adyacentes en la mayoría de los casos. Las se-
cuencias 3D con eco de gradiente, y las secuencias STIR o T2 con supresión grasa con cortes finos serían las me-
jores opciones para su visualización, aunque también se podría considerar la alternativa de una artrorresonancia 
magnética con inyección de gadolinio intrarticular.13 Cuando es necesaria la cirugía, esta prueba ayuda también 
a saber a qué lesiones nos enfrentamos para minimizar la exposición y el daño a los ligamentos intercarpianos. 

Las complicaciones descritas en las fracturas del hueso grande son la falta de consolidación, que suele ocurrir 
en casos de diagnóstico y manejo quirúrgico tardíos en fracturas desplazadas, y la necrosis avascular del polo 
proximal en relación con su aporte sanguíneo retrógrado, el cual entra por la mitad palmar y el tercio distal, y se 
dirige retrógradamente al polo proximal, lo que hace que esta zona sea la que, debido a una fractura, pueda quedar 
sin vascularización.3,7,8

Normalmente, la afectación del hueso grande suele tener un desplazamiento mínimo y resolverse sin problemas 
mediante tratamiento conservador. Sin embargo, en casos de desplazamiento o de mayor gravedad, la reducción 
cerrada o abierta con agujas de Kirschner percutáneas, clavos reabsorbibles o tornillos son las opciones descritas.2 

En casos de falta de consolidación se logran buenos resultados con injerto óseo y fijación interna.2,8 

Según nuestro conocimiento, el caso clínico presentado es el primero de una asociación de fractura aislada del 
hueso grande con aparición de quiste sinovial por causa traumática en un paciente pediátrico. Gracias a este hallaz-
go se pudo diagnosticar la lesión ósea y descartar posibles lesiones asociadas a huesos no osificados a una edad tan 
temprana, como la de este paciente. Conocer este tipo de presentación y mantener la sospecha frente a pacientes 
menores de edad con traumatismos de alta energía e indicios de lesión en el carpo pueden evitar diagnósticos tar-
díos y complicaciones en casos más graves. 
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Resumen
Introducción: Los hemangiomas son neoplasias benignas que se originan de células endoteliales; rara vez resultan malignos. El 
síntoma más común es el dolor, porque el hemangioma comprime un tronco nervioso cercano o un nervio directamente. Presen-
tamos un caso de hemangioma en una región muy poco frecuente. Se trata de una mujer de 35 años que presentaba una tumora-
ción friable, de coloración marrón, dolorosa, en la región distal del hallux, con aumento de tamaño en los últimos meses. Se realizó 
la exéresis completa de la tumoración. El diagnóstico anatomopatológico fue hemangioma capilar. No se observó recidiva luego 
de 36 meses de seguimiento. Conclusión: Frente a estas neoplasias, se recomienda la exéresis de la pieza y su posterior estudio.
Palabras clave: Hemangioma capilar; pie; hallux.
Nivel de Evidencia: IV

Capillary Hemangioma in the Hallux: Case Report

ABSTRACT
Introduction: Hemangiomas are benign neoplasms originating from endothelial cells and may rarely be malignant. The most com-
mon symptom is pain, due to the compression of a nerve or nerve trunk by the hemangioma.  We present the case of a patient with 
this type of tumor in an infrequent location. The patient was a 35-year-old female with a painful, brown-colored and friable tumor 
in the distal region of the hallux  which had increased in size in the last months before treatment. Complete surgical resection of 
the tumor was performed, with a histopathological diagnosis of capillary hemangioma. No recurrence was observed during the 
36-month follow-up. Conclusion: We recommend a complete resection of these neoplasms and their posterior histopathology 
analysis.
Keywords: Capillary hemangioma; foot, hallux.
Level of Evidence: IV

INTRODUCCIÓN
Los hemangiomas son neoplasias benignas que se originan de células endoteliales y rara vez son malignos. Son 

vasos sanguíneos que producen lesión de la piel y las mucosas en la infancia. La mayoría de estas lesiones se en-
cuentran en el área de la cabeza y el cuello.1-4

El tumor puede verse primero como una lesión plana y circunscrita, con telangiectasia en las capas superficiales 
de la piel. La lesión crece rápidamente y, con frecuencia, se vuelve pedunculada.1,3 El síntoma más común es dolor 
debido a que el hemangioma comprime un tronco nervioso cercano o un nervio directamente. El deterioro de la 
función depende de la ubicación del tumor.1 

Presentamos un caso de hemangioma en una región muy poco frecuente, como es el hallux, con su resolución, y 
realizamos una revisión bibliográfica del tema.

Hemangioma capilar en el hallux: 
presentación de un caso
Leonel A. Rega
Sector Pie y Pierna, Servicio de Ortopedia y Traumatología, Hospital General de Agudos “José María Penna”, Ciudad Autónoma de Buenos 
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CASO CLÍNICO
Una mujer de 35 años, sin antecedentes personales o familiares de relevancia, acudió a la consulta por presentar 

una tumoración dolorosa y sangrante en la región distal del hallux del pie izquierdo, que había crecido en los úl-
timos meses, lo que le dificultaba el uso de cualquier calzado. La paciente refirió que había comenzado como una 
mácula, y que su sospecha fue que era un forúnculo. En la evaluación clínica, se detectó una tumoración friable y 
dolorosa a la palpación, redondeada, localizada sobre la región distal de F2 del hallux (Figura 1). Tenía un diámetro 
aproximado de 2 cm y era de coloración marrón, no se encontraba adherida a planos profundos. 

Figura 1. Imagen clínica del tumor. Friable, redondeado, de alrededor de 2 cm de diámetro, localizado en la región 
distal de F2 del hallux.
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Las evaluaciones radiográfica y analítica no aportaron datos de interés. En la resonancia magnética, se observó 
una imagen hiperintensa en la región distal, que no comprometía la región ósea (Figura 2).

Figura 2. Resonancia magnética, cortes coronal y sagital. No hay compromiso óseo. Derecha: imagen hiperintensa en la 
región distal del dedo, compatible con hemangioma. 

Bajo anestesia regional, se procedió a la exéresis del tumor a través de una incisión longitudinal sobre el hallux 
izquierdo. Se identificó una lesión lobulada con un pedículo sangrante y friable; la extirpación de la lesión se rea-
lizó de forma amplia hasta la región ósea (Figura 3).

Figura 3. Pieza extirpada. Se observa una tumoración lobulada con pedículo. Escisión total de la masa junto con un borde de 
piel sana que rodea la neoplasia.
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Por estudio de anatomía patológica se diagnosticó hemangioma capilar con márgenes amplios y lesión, con 
exéresis completa (Figura 4).

Figura 4. Imagen anatomopatológica con tinción de 
hematoxilina-eosina. Se observan vasos capilares agrupados 
en ovillos.

La paciente evolucionó sin dolor y la herida cicatrizó. Tras un seguimiento de 36 meses, no había signos de 
recidiva.

DISCUSIÓN
La International Society for the Study of Vascular Anomalies clasifica a los hemangiomas en tres tipos: caver-

noso (vasos grandes, >140 mm), capilar (pequeños vasos, <140 mm) y mixto, de acuerdo con el patrón vascular 
predominante. Por otra parte, según su ubicación, los hemangiomas pueden ser superficiales (cutáneos o subcutá-
neos) o profundos (intramusculares).4-9

Los hemangiomas son comunes y pueden aparecer en tejidos superficiales o profundos, aunque rara vez invo-
lucran el pie.4,5 Se caracterizan por presentar tres fases: una primera fase proliferativa, en la que la lesión crece 
aceleradamente; un período de estabilidad y, por último, una fase involutiva, en la que, independientemente del 
tratamiento, la lesión se atenúa de color y disminuye de tamaño. La duración de cada etapa varía en función del 
tipo de hemangioma.4

Se consideran lesiones esporádicas; sin embargo, en el 1-2% de los casos, se ha identificado un patrón de he-
rencia autosómico dominante (cromosoma 9p21-22). Los hemangiomas constituyen la patología vascular más 
frecuente en la población pediátrica, se detectan en el 4% al 10% de los niños de raza blanca, con mayor frecuencia 
en neonatos prematuros con peso <1200 g, antecedente de toma de muestra para vellosidades coriónicas durante 
el embarazo, y el sexo femenino.3

En una revisión de 178 casos, Patrice y cols. hallaron que las lesiones se ubicaron más comúnmente en la cabeza 
y el área del cuello (62,4%), seguido del tronco (19,7%), las extremidades superiores (12,9%) y las extremidades 
inferiores (5,0%).10 La etiología del hemangioma capilar es desconocida.
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En un estudio de 256 casos, Jenkins y Delaney hallaron que el 47% eran de origen congénito y que el trauma-
tismo era el factor principal en el 17% de los casos.11 Un tercio de todos los hemangiomas capilares orbitales se 
diagnostican al nacer, y prácticamente todos han sido diagnosticados a los 6 meses. En un estudio de 600 heman-
giomas, Lampe y Latourette observaron que el 61% estaban presentes en el momento del nacimiento y el 86% 
aparecieron en el primer mes de vida.12

Kirby y cols. revisaron 83 tumores de tejidos blandos y lesiones tumorales del pie y detectaron solo un heman-
gioma.13 González-Guerra y cols. describieron un caso de hemangioma capilar de extensión superficial en la planta 
del pie, que fue extirpado y no recidivó.2

Planelles y cols. describieron un caso de hemangioma intramuscular en el 4°. espacio del pie; se procedió a su 
extirpación quirúrgica y no hubo recidiva en los dos años de seguimiento clínico.7

El tumor puede verse primero como una lesión plana y circunscrita, con telangiectasia en las capas superficia-
les de la piel. La lesión crece rápidamente y, con frecuencia, se vuelve pedunculada. Puede haber decoloración 
de la piel cuando la masa de tejido blando está muy cerca de la epidermis, esta varía de rojo a marrón o azul a 
púrpura.1

La consistencia de los hemangiomas capilares puede variar de suave y esponjosa a una masa dura, y pueden ser 
fijos o móviles debajo de la epidermis. A menudo se ulceran y sobresalen de la epidermis.1

Las pulsaciones son raras, pero si se detectan, generalmente son adyacentes y se sienten distales a la lesión. En 
el hemangioma capilar, es común el antecedente de ulceración y sangrado espontáneo. La primera visita al médico 
generalmente obedece al inicio de una crisis epidérmica, formación de costras y sangrado.1

El típico aspecto microscópico de un hemangioma es una masa exofítica bien circunscrita unida a un tallo estre-
cho, que consiste en agregados de capilares proliferantes ubicados dentro de una matriz edematosa.1,6 

El tumor está compuesto por paredes delgadas y estrechamente agrupadas, dispuestas en lóbulos. La superficie 
epidérmica, a menudo, muestra áreas focales de atrofia o ulceración.1,6

El diagnóstico clínico de hemangioma capilar es difícil antes de la evaluación patológica. Los diagnósticos 
diferenciales pueden incluir quiste, fístulas arteriovenosas, angiomas seniles eruptivos, granuloma piogénico, an-
gioblastomas, hemangiomas verrugosos, hemangiomas en penacho y angiosarcoma.1,6

El tratamiento habitual incluye cauterización con nitrato de plata, electrodisecación, curetaje o escisión tangen-
cial y cauterización.1,4,6,7 Los agentes esclerosantes utilizados comúnmente son alcohol etílico, oleato de etanola-
mina y polidocanol. El alcohol etílico es muy efectivo; sin embargo, puede haber necrosis tisular, lesión del nervio 
periférico, embolia pulmonar, vasoespasmo pulmonar, arritmia y disociación electromecánica.6

La exéresis quirúrgica de un hemangioma puede estar indicada en cualquier estadio de su ciclo vital. Para evitar 
la recidiva, la resección debe ser completa.4,14 En series publicadas, las tasas de recurrencia, especialmente después 
de una escisión incompleta, oscilaron del 18% al 61%. Se informaron como factores de riesgo de recidiva, en pri-
mer lugar, los márgenes quirúrgicos incompletos y, en segundo lugar, el tamaño del tumor.6,7

CONCLUSIONES
Los hemangiomas capilares, aunque no amenazan la vida, representan un desafío diagnóstico. Su rareza, su 

apariencia radiológica variable y, en ocasiones, el patrón tisular de biopsia enigmático requieren una estrecha co-
operación entre el patólogo y el radiólogo para llegar al diagnóstico correcto.

Los hemangiomas son tumores vasculares benignos. Son congénitos y, rara vez, hereditarios, aunque el trauma-
tismo puede ser un factor predisponente. Los síntomas comunes incluyen dolor, hinchazón, decoloración de la piel 
y una masa asociada. El diagnóstico definitivo se realiza a través del examen macroscópico y microscópico de la 
masa. La escisión quirúrgica es el tratamiento estándar; la escleroterapia percutánea es un tratamiento alternativo.

Es importante la exéresis completa, ya que la resección parcial suele llevar a la recurrencia local. Por este motivo, 
es esencial que se realice un estudio histológico cuidadoso de los límites de la pieza resecada para confirmar que 
la escisión ha sido completa.
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Resumen

Introducción: La cirugía de columna es uno de los procedimientos con mayor morbimortalidad dentro de la población pediátrica; 

el manejo farmacológico del dolor en dicha población aún no se encuentra estandarizado. La analgesia multimodal trata de res-

ponder a esta problemática. Objetivo: Sobre la base de una revisión sistemática de la bibliografía, desarrollar un detallado proto-

colo multimodal farmacológico para el manejo del dolor pre- y posoperatorio intra/extrahospitalario para la cirugía de columna en 

niños. Materiales y Métodos: Se realizó una revisión sistemática de textos completos en inglés o español en PubMed, Embase, 

Cochrane Library y LILACS Database publicados entre 2000 y 2021; se aplicó el diagrama de flujo PRISMA. Resultados: De 756 

artículos preseleccionados, 38 fueron incluidos en la evaluación final. Dada la dificultad bioética de desarrollar trabajos en formato 

de ensayos clínicos con fármacos y combinaciones de ellos en la población pediátrica, desarrollamos un protocolo detallado de 

manejo del dolor pre- y posoperatorio por vía intravenosa/oral, intra- y extrahospitalario, para aplicar en niños sometidos a cirugía 

de columna. Conclusión: Logramos desarrollar un detallado protocolo multimodal farmacológico para el perioperatorio intra- y ex-

trahospitalario de cirugía de columna en niños, sencillo y reproducible, tendiente a acelerar la recuperación funcional del paciente 

y disminuir los costos socioeconómicos globales. 

Palabras clave: Cirugía de columna; pediatría; dolor posoperatorio; analgesia multimodal.

Nivel de Evidencia: II

Multimodal Perioperative Pharmacological  Protocol in Pediatric Spine Surgery

ABSTRACT

Introduction: Spine surgery has one of the highest morbimortality rates in the pediatric population. Pain management has not 

been standardized on said population. Multimodal analgesia (MMA) was developed to resolve that problem. Objective: To develop, 

based on a systematic review, a detailed and original pain management multimodal pharmacology protocol for pre and post-

operative (intra and extra-hospital) periods for the pediatric population undergoing spine surgery. Materials and Methods: We 

conducted a systematic review of full texts in English and Spanish from PubMed, Embase, Cochrane Library, and LiLacs Database 

from 2000 to 2021. We used the PRISMA flow diagram. Results: From a total of 756 papers, 38 were included in the final evalu-

ation. Considering the bioethical difficulties to develop a manuscript from clinical trials with drugs and drug combinations in the 

pediatric population, we developed an original and detailed pain management protocol for pre and post-operative (intra and extra-

hospital) periods for the pediatric population undergoing spine surgery. Conclusion: Based on a systematic review, we succeeded 

in developing a simple and easily reproducible perioperative multimodal pain management protocol (intra and extra-hospital), 

intending to expedite the patient’s functional recovery and reduce global socioeconomic costs.

Keywords: Spine surgery; pediatrics; post-operative pain; multimodal analgesia.
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Introducción
La escoliosis es una deformidad tridimensional de la columna que genera una angulación patológica. El trata-

miento eventualmente puede requerir cirugía, su objetivo es evitar la progresión de la deformidad, y corregir y ob-
tener una sólida artrodesis. Esta cirugía es reconocida como uno de los procedimientos ortopédicos más invasivos 
que se llevan a cabo en pacientes pediátricos.1-4

La cirugía de columna en los niños se asocia a un considerable dolor posoperatorio que requiere, frecuentemen-
te, la administración parenteral de opioides. La contrapartida son los habituales efectos adversos, como náuseas, 
vómitos, prurito, retención urinaria y depresión respiratoria. Al mismo tiempo, los estados de sedación moderada 
podrían retrasar la recuperación funcional del paciente y el alta hospitalaria.1,4-32   

El otro grupo farmacológico habitualmente asociado a opioides y usado en cirugía pediátrica son los antin-
flamatorios no esteroides (AINE); estos agentes son considerados analgésicos, antinflamatorios, antipiréticos 
y antiagregantes plaquetarios en su gran mayoría. Tienen un mecanismo de acción periférico y central, menor 
eficacia analgésica que los opioides, con un efecto techo de toxicidad. Los efectos adversos por tener en cuenta 
son gastrotoxicidad, hepatotoxicidad, neurotoxicidad, cardiotoxicidad, anafilaxia e inhibición de la agregación 
plaquetaria, entre otros.1-12,16-19,22-24,32-41

En algunos pacientes y sus familias, el miedo por el dolor posoperatorio genera estrés, y esto incide negativa-
mente en la recuperación. A su vez, en la bibliografía, se describe al dolor posoperatorio asociado a la cirugía de 
columna como una de las variables más frecuentes de readmisión hospitalaria.42

El manejo del dolor por una cirugía de columna vertebral en la población pediátrica puede ser abordado de dis-
tintas maneras. Es así que hay innumerables referencias a múltiples fármacos, vías de administración y posibles 
combinaciones asociadas al manejo del dolor pre-, intra- y posoperatorio.1-15,32-39,43-45 Entre ellas, se menciona el 
uso de derivados de opioides, administrados por el personal de salud o mediante un dispositivo de analgesia con-
trolada por el paciente (ACP). También se señala la infusión continua epidural de opioides o la inyección intratecal 
(IT) de morfina en dosis única (pre- o intraoperatoria). Estos esquemas, sumados al uso de coadyuvantes, se han 
utilizado durante el posoperatorio por vía intravenosa (IV) y por vía oral (VO) durante la internación y luego del 
alta.1-21,23-39,46,47 

La analgesia multimodal (AMM), descrita por primera vez, en 1993, por Kehlet y Dahl, surge en respuesta a 
esta problemática; esta se basa en la combinación de distintos fármacos analgésicos y antinflamatorios, teniendo 
en cuenta los diferentes mecanismos fisiopatológicos que subyacen. Este enfoque propone alcanzar un control más 
adecuado del dolor utilizando dosis de medicamentos más bajas, disminuyendo así sus efectos adversos.1-21,23-39,47

El manejo farmacológico del dolor en el posoperatorio de la cirugía de columna en niños, que incluye la AMM, 
no está claramente estandarizado en la bibliografía internacional; sí es posible encontrar diversas publicaciones 
que proponen algoritmos alternativos, no completamente definidos, de medicación pre-, intra- y posoperatoria, 
para su empleo intra- o extrahospitalario. Entendemos que el desarrollo y la posterior implementación de tal 
protocolo, con un adecuado detalle de la posología completa en dosis, frecuencias y días, tanto en el contexto 
intrahospitalario como extrahospitalario (dentro de la disponibilidad de cada medio), mejoraría la calidad de vida 
del paciente, aceleraría su recuperación funcional y disminuiría los costos socioeconómicos del grupo familiar y 
del sistema sanitario.1-21,23-39,47

El objetivo de este estudio fue desarrollar, a través de una revisión sistemática de la bibliografía, un detallado 
protocolo multimodal farmacológico original para el manejo del dolor pre- y posoperatorio, intra- y extrahospita-
lario, en cirugía de columna en la población pediátrica.

Materiales y Métodos 
Se realizó una búsqueda bibliográfica de textos completos en idioma inglés o español en PubMed, Embase, 

Cochrane Library y LILACS Database publicados entre 2000 y 2021. Para la búsqueda bibliográfica, se recurrió 
a la siguiente combinación de términos MeSH (Medical Subject Headings): “cirugía de columna”, “dolor poso-
peratorio” y “pediatría”. Adicionalmente, se realizó una búsqueda manual. La información extraída fue ordenada 
por autor principal, año de publicación, departamento a cargo, diseño del estudio, fármacos utilizados y dosis 
recomendadas, conclusiones y recomendaciones. 

Se encontraron 756 artículos, de los cuales 38 se incluyeron en la evaluación final. Los criterios de inclusión 
fueron pacientes de 10 a 18 años sometidos a cirugía primaria instrumentada de columna y manejo multimodal del 
dolor posoperatorio. 
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Al ser esta una revisión sistemática, la aprobación por parte de un comité de ética o comisión revisora institucio-
nal se interpretó como innecesaria. Se siguió el estándar del diagrama de flujo conocido como PRISMA (Preferred 
Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-Analyses), tal como se resume en la Figura 1.

Resultados 
Se encontraron 756 artículos, 718 fueron excluidos por no cumplir los criterios de inclusión, por estar duplica-

dos, por no estar disponibles en la web o por ser reportes de casos. En suma, el análisis final incluyó 38 estudios 
y se detectó una importante heterogeneidad entre ellos en cuanto a la metodología, la población evaluada y las 
comparaciones arbitrarias entre fármacos y dosis. 

La mayoría de los 38 artículos presentaban un abordaje multidisciplinario; 14 estuvieron a cargo de anestesió-
logos; 13, de cirujanos traumatólogos; siete respondían a clínica médica; tres, a la especialidad de cuidados palia-
tivos y dos fueron abordados por neurocirujanos. Respecto de la metodología, 14 eran revisiones sistemáticas; 11, 
series de casos, cinco no estaban claramente especificadas y tres eran recomendaciones de expertos. 

La amplia mayoría de estos artículos describen la necesidad de introducir un esquema multimodal de analgesia, 
ya sea preoperatorio, intraoperatorio (en sus diversas vías de administración) o posoperatorio, o sus combinacio-
nes; algunos de ellos y de manera inconclusa hacen escasa referencia al manejo del dolor posoperatorio intra- y 
extrahospitalario.

Cabe destacar el estudio de Lee y cols., una revisión sistemática en la cual estos autores desarrollan un esquema 
de AMM intraoperatorio y posoperatorio (internación y alta hospitalaria), donde se utilizan opioides con ACP. En 
ese estudio, no se menciona la medicación preoperatoria y sí se hace amplia referencia a la diferencia entre opioi-
des intraoperatorios y epidurales versus IT.32

El estudio de Frizzell y cols. incluye pacientes de ortopedia general, la metodología no está completamente 
especificada, y se enumeran varias herramientas para el manejo del dolor posoperatorio, con fármacos y posibles 
dosis no definidas claramente, y se desarrolla un protocolo con opioides (con ACP) intra- y extrahospitalario.39  

En una serie de casos con 57 pacientes sometidos a cirugía de columna, Anderson y cols. describen un proto-
colo con opioides y ACP. Las dosis de los distintos fármacos no se detallan y respecto de la frecuencia, se señala 
“según necesidad”. No lo describen según días de posoperatorio ni tampoco respecto del período extrahospita-
lario.30   

Figura 1. Flujograma (PRISMA).
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Yoo y cols. describen, de manera integral, la fisiopatogenia del dolor; la metodología del estudio no es comple-
tamente clara. Se da a conocer un protocolo de manejo del dolor mediante AMM solo los días 1 y 2 del posope-
ratorio, y no se menciona el manejo al alta hospitalaria.23 En un ensayo retrospectivo de 29 pacientes pediátricos 
en el posoperatorio de la cirugía de pectus, Man y cols. utilizan un interesante y nutrido protocolo de manejo 
del dolor mediante AMM durante el posoperatorio y para el alta, pero no aclaran dosis ni relación con los días del 
posoperatorio.37

Rao y cols. hacen referencia a la importancia del manejo de dolor en formato de AMM dentro de un protocolo 
ERAS (Enhanced Recovery After Surgery), y fundamentan el uso de opioides con ACP. No detallan las dosis de los 
fármacos posoperatorias y el estudio carece de un plan analgésico al alta.25 En la Tabla 1, se resume la información 
recopilada de los estudios incluidos en el análisis final.

Tabla 1. Principales características de los estudios seleccionados

N°. Autores/
Año

Departamento/s 
a cargo 

del estudio

Diseño 
del estudio

Población 
pediátrica 
incluida 

Describe 
esquema de 
AMM para 

manejo del dolor 
(fármacos/dosis)

Fármacos/dosis 
descritos

Fortalezas/limitaciones 
del estudio

1 Wong y 
cols./2017

Ortopedia/ 
Rehabilitación/ 
Terapia física

Revisión 
sistemática

Sí No AINE, paracetamol Fomentar la educación del 
paciente y la familia

2 Rawal/2016 Anestesia No 
especificado

No 
especificada

No AINE, ketamina, 
gabapentinoides, 

opioides

Fomentar la comunicación 
entre cuidados paliativos, 

enfermería y cirujanos 

3 Joshi y 
Kehlet/2019

Cirugía general No 
especificado

No 
especificada

No AINE, ketamina, 
gabapentinoides, 

opioides

Colaborar con ERAS

4 Kaye y 
cols./2020

Anestesia Revisión 
sistemática

No 
especificada

No Dexmedetomidina Promueve el uso de 
dexmedetomidina

5 Borgeat y 
Blumenthal/

2008

Anestesia Revisión 
sistemática

Sí No AINE, paraceta-
mol, gabapentina, 
opioides, corticoi-

des y relajantes 
musculares

Promueve el uso de 
analgesia epidural

6 Chou y 
cols./2018

Ortopedia/ 
Neurología/ 

Epidemiología

Revisión 
sistemática

No 
especificada

No AINE, paracetamol 
antidepresivos, 

gabapentinoides

Sin corticoides/BZD, 
adaptar analgesia/países de 
bajos recursos. Educar al 

paciente

7 Oliveira y 
cols./2018

Clínica/Terapia 
física

Revisión 
sistemática

No 
especificada

No AINE, parace-
tamol, opioides, 
antidepresivos

Promueve guías prácticas 
de tratamiento del dolor

8 Hsu y 
cols./2019

Ortopedia/ 
Cuidados 
paliativos

Recomen-
dación de 
expertos

No 
especificada

No AINE, paraceta-
mol, gabapentina, 

opioides

Promueve el tratamiento 
con AMM/terapia física y 

cognitiva

9 Zieliński y 
cols./2020

Cirugía de 
cabeza y cuello

Revisión 
sistemática

Sí No AINE, opioides, 
paracetamol 

Promueve guías prácticas 
de tratamiento del dolor

10 Koes y 
cols./2010

Clínica   Revisión 
sistemática

No 
especificada

No AINE, paraceta-
mol, antidepresi-
vos, corticoides, 
gabapentinoides

Uso de guías prácticas es 
un desafío

11 Aubrun y 
cols./2019

Clínica/
Cuidados 
paliativos

Recomen-
dación de 
expertos

No 
especificada

No AINE, ketami-
na, gabapentina, 

opioides

Sumar opioides, 
dexametasona, AINE
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12 Apfelbaum 
y cols./2012

Anestesia Serie de casos No 
especificada

Parcialmente  Paracetamol, 
fentanilo, opioide, 
AINE, ketamina

Promueve el tratamiento 
con AMM, no se describe 

con dosis/días

13 Yousefifard 
y cols./2019

Anestesia/ 
Emergencias/ 

Fisiología

Revisión 
sistemática

Adultos y 
niños

No Paracetamol, 
fentanilo, opioides, 

AINE, ketamina 

No recomienda el uso 
unimodal de opioides

14 Joshi 
y cols./2017

Anestesia Recomen-
dación de 
expertos

No especifi-
cado

No Paracetamol, 
fentanilo, opioides, 

AINE, ketamina

Revisar metodología que 
desarrolle guías de dolor

15 Creary 
y cols./2020

Anestesia/
Clínica/

Cuidados 
paliativos

Estudio 
retrospectivo 
(n = 1505)

Sí No AINE, opioides Estimular trabajos 
con opioides en guías 

pediátricas

16 Dabbagh 
y cols./2020

Emergencias No 
especificado

Sí No No Sumar terapias no 
farmacológicas

17 Frizzell 
y cols./2017

Ortopedia No 
especificado

Sí Parcialmente  Paracetamol, 
AINE, opioides, 
gabapentinoides, 

BZD

Metodología no especifica-
da; no hay dosis de todos 

los fármacos; opioides con 
ACP; cirugía ortopédica; 

AMM al alta sin dosis

18 Young/2017 Emergencias Revisión 
sistemática

Sí No No Promueve rápido diag-
nóstico y tratamiento del 
dolor, sumar terapias no 

farmacológicas

19 Lee 
y cols./2020

Anestesia Revisión 
sistemática

Sí Sí, c/ACP Opioides, 
ketamina, 

gabapentina, 
BZD

Revisión sistemática; 
diferencias opioides EPI 

vs. IT; sin fármacos preop.; 
opioides con ACP; AMM 

día/día con dosis

20 Jones 
y cols./2014

Anestesia Estudio 
retrospectivo 

(n = 163)

Sí No Dexmedetomidina, 
opioides

Sin diferencias de grupos 
con dexmedetomidina o sin 

este agente

21 Hong 
y cols./2017

Anestesia Estudio 
retrospectivo 

(n = 40)

Sí No Fentanilo, oxico-
dona, ketorolac, 

paracetamol, 
diazepam

Promueve el tratamiento 
con AMM

22 McNicol 
y cols./2018

Anestesia Revisión 
sistemática

Sí No Opioides, ketorolac Insuficientes datos para 
apoyar el uso de ketorolac

23 Aoki 
y cols./2021

Anestesia Estudio 
retrospectivo 

(n = 142)

Sí No Dexmedetomidina, 
opioides, AINE, 

paracetamol

La AMM y el uso de 
fentanilo deben ser mejor 

estudiados

24 Sheffer 
y cols./2017

Ortopedia Revisión no 
sistemática

Sí No AINE, ketamina, 
gabapentinoides, 

opioides

Promueve el tratamiento 
con AMM

25 Shah 
y cols./2020

Ortopedia/ 
Clínica

Revisión 
sistemática

Sí No AINE, paraceta-
mol, gabapentina, 

opioides

Promueve el tratamiento 
con AMM

26 Johnson 
y cols./2021

Ortopedia Revisión 
sistemática

Sí No AINE, opioides, 
gabapentinoides, 

corticoides

Reducir el dolor para me-
jorar la recuperación
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27 Anderson 
y cols./2020

Ortopedia Serie de casos 
(n = 57)

Sí Parcialmente  AINE, gabapentina, 
opioides, parace-

tamol

Prospectivo; API idiopá-
tica; opioides con ACP; 

fármacos posop. sin dosis; 
fármacos “según dolor”; 
AMM al alta sin dosis 

28 Yoo 
y cols./2019

Ortopedia/ 
Anestesia

Revisión no 
sistemática

Sí Parcialmente  AINE, paraceta-
mol, gabapentina, 
opioides, corticoi-

des y relajantes 
musculares

Metodología no especifi-
cada; detalla fisiopatología 
del dolor; posop. día 1-2 

solo; sin AMM al alta

29 Rajpal 
y cols./2010

Ortopedia/ 
Neurocirugía

Serie de casos No 
especificada

No AINE, paraceta-
mol, gabapentina, 

opioides

Promueve el tratamiento 
con AMM

30 Devin 
y cols./2015

Ortopedia/ 
Neurocirugía

Revisión 
sistemática

No 
especificada

No AINE, paraceta-
mol, gabapentina, 

opioides

Promueve el tratamiento 
con AMM

31 Man 
y cols./2017

Anestesia/ 
Clínica   

Serie de casos 
(n = 29)

Sí Parcialmente  AINE, paraceta-
mol, gabapentina, 
opioides y relajan-
tes musculares, ke-
tamina, corticoides

Retrospectivo; posop. de 
pectus; no da dosis posop.; 

AMM al alta sin dosis

32 Rao 
y cols./2021

Ortopedia Serie de casos 
(n = 117)

Sí Parcialmente  AINE, paraceta-
mol, gabapentina, 

opioides

Retrospectivo; no da dosis; 
opioides con ACP; sin 

AMM al alta

33 Song 
y cols./2014

Ortopedia/ 
Anestesia

Serie de casos 
(n = 155)

Sí No AINE, paraceta-
mol, gabapentina, 
opioides y relajan-

tes musculares

Promover ERAS en posop. 
y AMM

34 YaDeau 
y cols./2019

Ortopedia/ 
Anestesia

Serie de casos 
(n = 154)

No Parcialmente  Paracetamol, 
AINE, opioides

Artroplastia de hombro, 
AMM posop. sin dosis/
días, sin AMM al alta

35 Pagnotto 
y cols./2012

No especificado Descripción 
de técnica

No Parcialmente  Paracetamol, 
AINE, opioides

Artroplastia de rodilla; sí 
AMM preop., no AMM 
posop. dosis/días, sin 

AMM al alta

36 Bean 
y cols./2018

Ortopedia Serie de casos 
(n = 61)

No Parcialmente  Paracetamol, 
AINE, opioides, 
gabapentinoides, 

antipsicótico

Posop. de artroplastia 
de rodilla; usa nombres 

comerciales de fármacos; 
AMM posop. sin dosis 

claras, sin días

37 Li 
y cols./2021

Ortopedia Serie de casos 
(n = 216)

No Sí, posop. artro-
plastia de rodilla

Paracetamol, 
AINE, opioides, 
gabapentinoides

Posop. artroplastia de rodi-
lla; usa nombres comer-

ciales de fármacos; AMM 
posop. sin días/dosis

38 Karam 
y cols./2021

Ortopedia Revisión no 
sistemática

No Parcialmente  Paracetamol, 
AINE, opioides, 
gabapentinoides, 

corticoides

AMM posop. artroplastia 
de cadera/rodilla; 

sin opioides reglados, 
sin dosis/días 

AMM = analgesia multimodal; AINE = antinflamatorios no esteroides; ERAS = Enhanced Recovery After Surgery (recuperación mejorada después de la cirugía); 
BZD = benzodiacepinas; ACP = analgesia controlada por el paciente; EPI = epidural; IT = intratecal; preop. = preoperatorio; posop. = posoperatorio; 
API = artrodesis posterior instrumentada.
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Discusión 
La cirugía de columna es uno de los procedimientos con mayor morbimortalidad dentro de las cirugías llevadas 

a cabo en la población pediátrica.1-3,20,32,33,37,42-45 El dolor posoperatorio suele ser grave y requiere un manejo farma-
cológico avanzado en el pre-, intra- y posoperatorio a través de métodos IT, IV, orales o una combinación de otros 
métodos.1-21,25-38 Los opioides sistémicos, en esquemas utilizados como fármaco principal o cuasiúnico, están aso-
ciados a numerosos efectos adversos, como náuseas, constipación, prurito, retención urinaria, sedación, depresión 
respiratoria, trombosis venosa profunda, embolismo pulmonar, depresión e insomnio, y a mayores probabilidades 
de transformarse en dolor crónico, internación prolongada, readmisiones hospitalarias, posibilidad de adicción y 
efectos sobre el eje hipotálamo-hipofisario.1-3,21,32,33,37,43-45

Dentro del otro grupo de fármacos habitualmente utilizados en los esquemas para el manejo del dolor periope-
ratorio, están los AINE, hay que tener en cuenta su gastrotoxicidad, hepatotoxicidad, neurotoxicidad, cardiotoxi-
cidad, anafilaxia e inhibición de la agregación plaquetaria, entre otros efectos.1-12,16-19,22-24,32-38,40 La prevención y el 
manejo multimodal efectivo del dolor agudo mejorarían los resultados clínicos y la calidad de vida del paciente y 
su familia, evitarían complicaciones y disminuirían los costos familiares y del sistema de salud.1-19,21-47 

Es de vital importancia contextualizar, dentro de las posibilidades de cada región demográfica y las disponibili-
dades del grupo de salud, las variables de cada paciente, como peso, edad, comorbilidades y contraindicaciones, 
para el uso apropiado de opioides, AINE y otras opciones farmacológicas detalladas en este trabajo. Nuestro obje-
tivo fue proponer un esquema multimodal farmacológico del dolor, racional y balanceado, que implique menores 
dosis y un perfil de efectos adversos esperables más reducido, en un contexto adecuado para el paciente, en tanto 
individuo único, lo que constituye una difícil tarea.

En un estudio prospectivo cuyo objetivo fue evaluar las preocupaciones en el perioperatorio, tanto de los pa-
cientes como de sus familiares, Chan y cols. hallaron que la mayor preocupación era el dolor posoperatorio, en un 
55%.48 Por su parte, Landman y cols. concluyeron en que el éxito posoperatorio ha sido medido por imágenes ra-
diográficas, clasificaciones y magnitudes de corrección, pero el sistema ha fallado, de forma constante, en reportar 
el dolor pre- y posoperatorio.49

Los miembros de la American Society of Anesthesiologists (ASA) recomiendan firmemente la evaluación de los 
pacientes pediátricos que serán sometidos a procedimientos quirúrgicos para un oportuno tratamiento perioperato-
rio. La terapéutica analgésica dependerá de la edad, el peso, las comorbilidades y las contraindicaciones, y surgirá 
dentro de un importante trabajo multidisciplinario. El manejo del dolor posoperatorio tiene que ser agresivo y 
proactivo para resolver un problema generalmente subtratado.13 

No es posible lograr el manejo óptimo del dolor posoperatorio con un solo fármaco o un único método sin que 
surjan efectos adversos importantes.1-5,32,34,37,39,43-45 Piantoni y cols. informaron que un 80% de la población pediá-
trica refirió mala experiencia en el manejo del dolor después de la cirugía, y tan solo la mitad de estos pacientes 
aliviaba su dolor en los días subsiguientes de manera satisfactoria.4 Wong y cols. comunicaron que un 7-10% de 
los pacientes adolescentes refiere dolor de columna más allá de los 12 meses de la cirugía.50 

Durante una cirugía de columna en niños, varias técnicas anestésicas involucran altas dosis de opioides, pero con 
períodos de acción corta, como el remifentanilo, para facilitar el monitoreo neurofisiológico.51 La ACP, descrita 
en todos los protocolos de dolor posoperatorio en la bibliografía internacional, tiene como primera desventaja la 
pérdida del control durante la noche; independientemente de esto, no está disponible en todos los medios. Otros 
artículos refieren el uso de morfina epidural en la cirugía de escoliosis, cuya dificultad es la colocación y el mante-
nimiento del catéter en el espacio epidural. La aplicación de un régimen de AMM en la población pediátrica se ha 
retrasado por la falta de publicaciones sobre esa franja etaria. La preocupación actual por los efectos adversos de 
los fármacos en niños es la base de innumerables investigaciones, y los estudios publicados se centran en encontrar 
la forma de disminuir el uso de opioides y sus efectos adversos.1-4,6,7,9,10,13-15,23-31,34,35,39,38,45,52

Existen nuevas tendencias para reforzar la idea de esta modalidad, por ejemplo, la adición de AINE y antineu-
ríticos.1-20,22-40,42-45,47 Se ha demostrado que la administración de AINE en el posoperatorio disminuiría la proba-
bilidad del uso prolongado de opioides, sus efectos adversos y la estancia hospitalaria.2-15,37-37,43-45 Muhly y cols. 
examinaron recientemente una forma de recuperación rápida y de disminución del dolor posoperatorio luego de 
la instrumentación de columna utilizando gabapentina y paracetamol preoperatorios, y paracetamol IV, ACP con 
opioides, gabapentina y ketorolac posoperatorios.31

Milbrandt y cols. refieren que una infusión simple de morfina IT produciría menos efectos adversos que la 
epidural y la ACP, los que pueden variar desde prurito o cambios neurológicos transitorios hasta depresión respi-
ratoria.1 En una revisión sistemática, Zieliński y cols. promueven el uso de la AMM en la población pediátrica,21 
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al igual que Hsu y cols.,7 y Oliveira y cols.6 En la misma línea, Shah y cols.9 y Sheffer y cols.10 señalan la necesidad 
de promover un esquema de AMM. La ACP supone, por un lado, un problema de disponibilidad de equipamiento 
y, por el otro, un inconveniente organizacional y de monitoreo del paciente. El catéter epidural, además de costoso 
y técnicamente complejo, no es de elección en una cirugía en nuestro medio, debido a que uno de los objetivos 
primarios es la rápida movilización del paciente, y este dificultaría dicha recuperación funcional.

Chou y cols. concluyen en que sería conveniente el uso de AINE, paracetamol y antidepresivos.33 A su vez, Au-
brun y cols. recomiendan el uso de AINE, ketamina, opioides y gabapentina.8 Yousefifard y cols. aconsejan el uso 
de paracetamol, fentanilo y opioides, y desaconsejan el uso aislado de los opioides, tanto en la población adulta 
como en niños.5 

El uso de relajantes musculares y benzodiacepinas fue ampliamente desarrollado como una importante he-
rramienta adyuvante dentro de los esquemas de AMM en los estudios de Walker y cols.,2 Lee y cols.,32 Oliveira 
y cols.,6 Parrish y cols.,34 Frizzell y cols.,39 Hong y cols.,35 Koes y cols.,36 Borgeat y cols.,12 Man y cols.,37 Yoo y 
cols.,23 y Song y cols.,47 entre otros. A su vez, diversos autores han descrito extensamente la incorporación de glu-
cocorticoides en los esquemas de AMM, por ejemplo, Cozowicz y cols.,3 Chou y cols.,33 Parrish y cols.,34 Johnson 
y cols.,11 Koes y cols.,36 Borgeat y cols.,12 Man y cols.,37 Ntalouka y cols.,43 Mathiesen y cols.,44 Momon y cols.,45 y 
Yoo y cols.,23 entre otros. 

Somos conscientes de la dificultad bioética de desarrollar trabajos en formato de ensayos clínicos con fár-
macos y combinaciones de ellos en la población pediátrica y de la escasa bibliografía internacional sobre la 
fisiopatogenia y la farmacodinamia en dicha población; por lo tanto, proponemos un protocolo básico de manejo 
del dolor perioperatorio IV/VO, intra- y extrahospitalario, para ser aplicado en la población pediátrica sometida 
a cirugía de columna. Dicho protocolo se apoya en guías de tratamiento, como las de Cochrane, ASA y otras, y 
en series de casos publicadas (Tabla 2). En este protocolo, se incluyen fármacos y dispositivos disponibles en 
nuestro medio (no ACP) y se describe según agente, dosis, vía de administración y día. 

Los fármacos y sus dosis fueron ajustados a la disponibilidad y reglamentación del vademécum hospitalario de 
referencia, luego del consenso de la Sociedad Argentina de Pediatría.53 Durante el posoperatorio, se evalúa el dolor 
diariamente según una escala (Escala de Valoración Numérica), con una dieta rica en fibras y la supervisión del 
equipo de cuidados paliativos (referentes). Alta hospitalaria: el mismo esquema farmacológico por 7 días y control 
ambulatorio por el equipo de cuidados paliativos, teniendo en cuenta que esto apunta, fundamentalmente, a una 
intervención farmacológica de corta duración.

Consideraciones especiales respecto del protocolo farmacológico original
Con respecto al ajuste de la dosis de morfina como rescate, este se hará según necesidad, lo que se evaluará con 

las escalas de dolor FLACC, EAV/EVN, Wong y Baker, cada 6 h. Según el valor que arroje, se tomarán diferentes 
medidas, a saber:  

a) 4-5 (dolor moderado): administrar dosis de rescate y revaluar a los 10 min, a la espera del alivio o el control 
del dolor. 

b) 6-8 (dolor intenso): administrar dosis de rescate y aumentar velocidad de infusión del plan analgésico en un 
15%. Revaluar a los 10 min, a la espera del alivio o el control del dolor. 

c) 9-10 (dolor máximo): administrar dosis de rescate y aumentar el plan analgésico en un 30%. Revaluar a los 10 
min, a la espera del alivio o el control del dolor. 

Balancear en todo momento dosis/efectos adversos, verificar coanalgésicos y coadyuvantes, descartar complica-
ciones. La revaluación en la VO podría considerarse cada 60 minutos. 

Conductas frente a la aparición de efectos adversos
– Náuseas y vómitos: reajustar ondansetrón 0,1 mg/kg/dosis IV hasta 3 veces/día, sin superar los 4 mg/dosis. Si 

continúan los episodios, coadyuvar con metoclopramida 0,15 µg/kg/dosis IV infundida en 20 min, cada 8 h. 
– Prurito (más común con la administración subcutánea): naloxona 1 µg/kg/dosis IV en 20 min, con posibilidad 

de repetir la infusión cada 4 h.   
– Retención urinaria: si hay globo vesical, realizar sondaje vesical, evacuando paulatinamente su contenido. 

Luego se administrará naloxona 1 µg/kg/dosis IV en 20 min, con posibilidad de repetir la infusión cada 4 h (ídem 
si hay retención urinaria sin globo vesical). 

– Depresión respiratoria: evaluar la frecuencia respiratoria según la edad (<1 año: 30-60 rpm, 1-4 años: 24-40 
rpm, 4-5 años: 22-34 rpm, 6-12 años: 18-30 rpm y 13-18 años: 12-16 rpm).
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Preoperatorio
Gabapentina única dosis (10 mg/kg) VO
Paracetamol única dosis (20 mg/kg) VO

Posoperatorio día 0 (POP-D0 - desde quirófano)
Morfina 0,4 mg/kg/día IV (IC) 
Rescate con morfina 0,04 mg/kg/dosis IV (dar máx. c/4 h)
Paracetamol 12,5 mg/kg/dosis IV c/6 h (IC)
Ibuprofeno 5 mg/kg/dosis IV c/6 h (IC)
Ketamina (0,2 mg/kg/h) (IC)
Dexmedetomidina (0,3 µg/kg/h) (IC)
Ondansetrón 0,15 mg/kg/dosis IV c/8 h (IC)
Omeprazol 1 mg/kg/dosis IV c/24 h (IC)

Posoperatorio día 1 (POP-D1)
Morfina 0,3 mg/kg/día IV (IC)
Rescates con morfina 0,03 mg/kg/dosis IV (dar máx. c/4 h)
Paracetamol misma dosis/frecuencia VO
Ibuprofeno misma dosis/frecuencia VO
Dexametasona misma dosis/frecuencia VO
Ketamina (0,2 mg/kg/h) (IC)
Dexmedetomidina (0,3 µg/kg/h) (IC)
Ondansetrón misma dosis/frecuencia VO
Omeprazol misma dosis/frecuencia VO 
Gabapentina 100 mg/dosis VO c/8 h VO
Fisiokinesioterapia - ejercicios (GMFCS V); sedestación y bipedestación borde de cama (GMFCS I-II-III)

Posoperatorio día 2 (POP-D2)
Morfina 0,6 mg/kg/día VO
Rescates con morfina 0,06 mg/kg/dosis VO (dar máx. c/4 h)
Paracetamol misma dosis/frecuencia VO
Ibuprofeno misma dosis/frecuencia VO
Dexametasona misma dosis/frecuencia VO
Ondansetrón misma dosis/frecuencia VO
Omeprazol misma dosis/frecuencia VO 
Gabapentina 300 mg/dosis c/8 h VO
Fisiokinesioterapia - ejercicios (GMFCS I-V); deambulación libre (GMFCS I-II-III)

Posoperatorio día 3 (POP-D3) y subsiguientes
Tramadol 1,5 mg/kg/dosis c/8 h VO
Rescates con morfina 0,05 mg/kg/dosis VO (dar máx. c/4 h)
Paracetamol misma dosis/frecuencia VO
Ibuprofeno misma dosis/frecuencia VO
Ondansetrón misma dosis/frecuencia VO
Omeprazol misma dosis/frecuencia VO 
Gabapentina misma dosis/frecuencia VO 
Fisiokinesioterapia (misma)

Protocolo extrahospitalario (ver paliativo/plan de descenso de medicación)
Tramadol 1,5 mg/kg/dosis c/8 h VO
Rescates con morfina VO (10% de la dosis de morfina oral)
Paracetamol misma dosis/frecuencia VO
Ibuprofeno misma dosis/frecuencia VO
Ondansetrón misma dosis/frecuencia VO (opcional)
Omeprazol misma dosis/frecuencia VO 
Gabapentina misma dosis/frecuencia VO

IV = intravenoso/a; VO = vía oral; IC = infusión continua; GMFCS: Gross Motor Function Classification System. 

Tabla 2. Protocolo de manejo del dolor perioperatorio para la cirugía de columna en niños
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Si hay una disminución del 30% del valor mínimo establecido según la edad, se informará al médico tratante a 
cargo y evaluará el uso de naloxona. Con el paciente sedado y una frecuencia respiratoria <50% de la esperada, 
colocar máscara de oxígeno, detener la infusión de opioides y administrar naloxona 1 µg/kg hasta que la frecuen-
cia respiratoria se normalice según el grupo etario. Por su semivida, el glucocorticoide se administrará durante la 
cirugía, no se repetirá en forma reglada durante el posoperatorio. Tener en cuenta que su semivida es muy inferior 
a la de la morfina, si se la administra para revertir la depresión respiratoria. 

Durante las primeras 48 h, el dolor se manejará con morfina asociada a AINE y coadyuvantes (ketamina/dexme-
detomidina, véanse opciones), en infusión continua, según las reglas establecidas en el centro tratante. Luego de 
ese período, se irá rotando a tramadol durante 24-48 h en infusión continua. La intención de la infusión continua 
es evitar los períodos de baja concentración efectiva del fármaco, con la posterior aparición de dolor. Ante la ne-
cesidad de rescate, se administrará morfina IV y luego de la extracción del catéter IV se rotaría a la VO. A fin de 
evitar la aparición de tolerancia, en aquellos pacientes en los que sea difícil ir descendiendo las dosis de morfina, 
se recomendaría asociar metadona al plan, aunque difícilmente se desarrolle tolerancia al opioide en 48-96 h.

Se debe evaluar diariamente la catarsis de los pacientes y suministrar dietas ricas en fibra, con abundante hidrata-
ción, durante el tiempo que reciban opioides. El objetivo es disminuir la aparición de constipación. Si esta aparece, 
los laxantes recomendados son los osmóticos. El tratamiento de primera elección en niños de cualquier edad es el 
polietilenglicol 3350 por su seguridad, efectividad y tolerancia. Su dosis varía entre 0,25 y 1,5 g/kg. En nuestro 
país, aún no están disponibles los inhibidores de receptores mu periféricos. 

Con este reporte iniciamos la definición de un protocolo multidisciplinario para el abordaje del dolor en la ciru-
gía de columna de niños, que abarca desde el preoperatorio y cubre el posoperatorio intra- y extrahospitalario. Su 
finalidad es mejorar la calidad de la atención y la estancia hospitalaria, y reducir la aparición de efectos adversos, 
para lo que es fundamental el enfoque multidisciplinario.

Como limitaciones, cabe señalar que circunscribimos la revisión sistemática a los idiomas inglés y español, que 
acotamos la búsqueda de artículos a aquellos publicados entre 2000 y 2021, y que hallamos una importante hete-
rogeneidad en los materiales y métodos descritos.

Conclusión
Esta revisión sistemática ilustra, por un lado, la profunda problemática con respecto al manejo de dolor posope-

ratorio estandarizado y, a su vez, señala la necesidad de desarrollar un protocolo multimodal farmacológico para 
el perioperatorio intra- y extrahospitalario de cirugía de columna en la población pediátrica, detallado, sencillo y 
fácilmente reproducible. Creemos haberlo logrado. Se requerirán nuevas investigaciones para optimizar los proto-
colos de analgesia posoperatoria en este grupo de pacientes, en virtud de sus diversas patologías.
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Resumen
El reemplazo total de rodilla es un procedimiento con excelentes resultados, siempre y cuando se alcancen los objetivos de 
alineación y balance ligamentario. El confort y el bienestar posoperatorios se logran mediante un implante adecuado para cada 
paciente y el correcto posicionamiento de la prótesis. El sistema robótico ROSA utiliza información recolectada antes de la cirugía 
y durante esta, y le otorga al cirujano las herramientas necesarias para reproducir la anatomía específica de cada paciente. De 
esta manera, se logran implantes personalizados basados en los reparos anatómicos de cada individuo y en una planificación a 
partir de datos biométricos concretos.
Palabras clave: ROSA; robótica; reemplazo total de rodilla asistido.
Nivel de Evidencia: IV

ROSA Robotic-Assisted Total Knee Replacement

ABSTRACT
Total knee replacement is a procedure with excellent outcomes as long as the objectives of alignment and ligament balance are 
met. Postoperative comfort and well-being are achieved through a suitable implant for each patient and the correct positioning of 
the prosthesis. The ROSA robotic system uses information collected before and during surgery, and provides the surgeon with the 
necessary tools to reproduce the specific anatomy of each patient. In this way, personalized implants are achieved based on the 
anatomical landmarks of each individual and planning based on specific biometric data.
Keywords: ROSA; robotics; robotic-assisted TKR.
Level of Evidence: IV

Introducción
Los principales objetivos en la cirugía de reemplazo total de rodilla (RTR) son la restauración de la alineación 

del miembro, el correcto posicionamiento de los componentes protésicos y el adecuado balance ligamentario. 
Logrando una alineación y cinemática adecuadas de la rodilla con una correcta técnica quirúrgica, se consiguen 
excelentes resultados funcionales en el RTR. En la bibliografía, se reporta hasta un 20% de insatisfacción del 
paciente con el resultado posoperatorio. El dolor, la inestabilidad y la limitación del rango de movilidad son los 
síntomas más comunes.1,2 Con la técnica convencional, se han observado valores de alineación de 3° o más del eje 
neutro.3-5 Por este motivo, en los últimos años, se han desarrollado tecnologías para mejorar la precisión de los cor-
tes óseos y la ubicación de los componentes.6-9 Estas técnicas, en principio, están asociadas a una menor necesidad 
de liberación de partes blandas. Estos avances, de la mano de la cirugía robótica con ROSA, han demostrado su 
eficacia en lograr una alineación más precisa y reproducible, lo que, a su vez, conlleva mejores resultados y mayor 
satisfacción por parte del paciente.

El desarrollo de la cirugía robótica tiene estrecha relación con los avances tecnológicos de los últimos 20 años, 
y comenzó con la asistencia computarizada y la navegación a principios del 2000. Se han diseñado diferentes tipos 
de sistemas robóticos con diversas características, como la autonomía del robot, la necesidad o no de planificación 
3D previa, el uso de guías de corte o sierra incorporada o no.10,11
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El asistente robótico ROSA es un sistema nuevo aplicado a los RTR, recientemente introducido. Los sistemas 
anteriores disponibles en el mercado difieren de este en cuanto al método de uso (algunos tienen la sierra incor-
porada al robot, por ejemplo). Durante la última década, estos sistemas han demostrado su eficacia y seguridad,12 

pero también han planteado algunas dificultades para el cirujano en lo referente al manejo, ya que se restringe su 
accionar a límites predeterminados.13-15 Así, el cirujano puede tener la sensación de no controlar el procedimiento 
o de estar limitado con ciertos movimientos.

El nuevo asistente que aquí se presenta tiene la intención de mantener al cirujano activo, realizando el corte 
mientras el brazo robótico mantiene la guía todo el tiempo en el lugar definido, en el plan preoperatorio. Esto puede 
ser considerado como asistencia robótica, ya que el cirujano permanece a cargo del procedimiento y se apoya en 
este instrumento robótico inteligente. Fue presentado en marzo de 2019 y, desde entonces, su uso se ha expandido 
por todo el mundo. La sigla ROSA corresponde a la expresión en inglés “Robotic Surgical Assistant”. Este equipo 
es capaz de colocar las guías en la posición ideal, permitiendo al cirujano realizar el procedimiento con alta preci-
sión y reproducibilidad (Figura 1). Se puede utilizar sin imágenes previas o basándose en radiografías del paciente, 
que luego son convertidas a un modelo 3D de la rodilla. Esto, en conjunto con el análisis del balance ligamentario 
intraoperatorio, permite realizar reemplazos de prótesis personalizados.

En el Hospital Italiano, hemos comenzado a usar esta tecnología para lograr mejores resultados en nuestras 
cirugías de reemplazo articular. Los objetivos de este estudio son describir el concepto y la técnica quirúrgica del 
robot ROSA, mostrando un caso operado en el hospital; señalar sus ventajas y limitaciones, y analizar lo que se ha 
publicado sobre el robot ROSA.

Figura 1. Robot ROSA.
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Concepto del robot ROSA		
Durante el desarrollo de la tecnología del robot ROSA, el objetivo fue mantener al cirujano activo y en el esce-

nario principal de la cirugía; con este sistema, el cirujano tiene el control de la sierra y realiza los cortes, mientras 
el brazo robótico, equipado con una guía de corte, ubica y mantiene a esta en la posición correcta, con alta eficacia 
y reproducibilidad. Después del planeamiento intraoperatorio, el robot se ubica con su guía, de acuerdo con el plan 
quirúrgico, para realizar los cortes de fémur distal y de tibia proximal, y determina la posición de la guía de corte 
4 en 1.

El brazo robótico tiene tres modos de accionar: automático, colaborativo y estático. En el modo automático, 
cuando el robot está alejado del campo quirúrgico, se mueve de manera independiente. A medida que se va acer-
cando a la rodilla y al campo quirúrgico, el robot cambia a modo colaborativo. En este modo, el cirujano colabora 
con el brazo robótico, ejerciendo una fuerza suave sobre la guía hasta colocarla en el plano de corte sobre el hueso 
por resecar. En este paso, el movimiento del brazo robótico está restringido al plan de corte, pero acompaña y se 
adapta a cualquier movimiento de la rodilla. Luego, se verifica la posición de corte de la guía observando en la 
pantalla los cortes por realizar, se fija con clavijas, y se pasa al modo estático, en el cual le permitirá al cirujano 
realizar los diferentes cortes. Se pueden obtener correctos cortes con una hoja de sierra convencional debido a la 
rigidez del brazo robótico. Una vez realizados los cortes, se retiran las clavijas y el robot vuelve al modo colabora-
tivo para realizar el siguiente corte. El objetivo final es lograr un ritmo quirúrgico fluido, incrementando la eficacia, 
seguridad y confiabilidad de los cortes en comparación con la técnica convencional. El robot ROSA está diseñado 
para asistir al cirujano en los cortes, tanto de fémur como de tibia; en el tamaño de los implantes por utilizar y su 
posicionamiento (inclusive la rotación del componente femoral) y en el balance ligamentario.16

Técnica quirúrgica
El sistema robótico tiene dos opciones para abordar el caso y planificarlo: basado en un modelo 3D virtual que 

proviene de las radiografías panorámicas previas del paciente, o sin imágenes previas, exclusivamente basado en 
las referencias anatómicas adquiridas durante la cirugía.

En el primer caso, se toman radiografías estándar, que luego son convertidas a un modelo 3D de la rodilla.17,18 
Antes se le coloca al paciente una marcación calibrada (un velcro posicionado en el muslo y otro en el tobillo) 
(Figura 2). Se utilizan estas imágenes para crear el modelo 3D que servirá de planificación para el cirujano. Con 
esta técnica, ya se dispone en este paso del tamaño y el posicionamiento de los componentes protésicos.

Figura 2. Toma de radiografías con la marcación calibrada, que luego se convierten a un modelo 3D para la 
planificación preoperatoria.
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Para la segunda opción, antes de la cirugía, se toman las radiografías de la misma manera que para la técnica 
convencional. La planificación durante la cirugía se basa en las referencias óseas y el balance ligamentario, infor-
mación recabada al inicio del procedimiento. Las dos opciones han demostrado ser altamente eficaces.

Configuración
El sistema robótico ROSA comprende dos partes principales, las cuales se encuentran una a cada lado del campo 

quirúrgico. Una unidad robótica que consiste en el brazo robótico y una pantalla táctil, y una unidad óptica que in-
cluye una cámara infrarroja que se desprende de un brazo robótico y una pantalla táctil (Figura 3). La guía de corte 
universal del robot ROSA se ubica al final del brazo del sistema robótico. Se pueden utilizar distintos implantes 
compatibles con el sistema (Persona/NexGen/Vanguard, Zimmer, Biomet). Tanto el brazo robótico como la óptica, 
el instrumental y la rodilla del paciente están conectados mediante visión infrarroja.

Figura 3. Brazo robótico con la guía de corte (A) y la 
óptica (B).

A

B
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El cirujano y el robot se ubican del mismo lado del campo quirúrgico y el sistema de visión se coloca del lado 
opuesto (Figura 4). El primer paso consiste en configurar al robot en relación con la rodilla del paciente y luego 
calibrar el brazo robótico con la óptica.

Figura 4. Posicionamiento del robot en el quirófano.

Registro y planificación
El procedimiento con el robot requiere de la instalación de dos elementos rígidos, uno en el fémur y otro en la 

tibia, como en la mayoría de los sistemas robóticos. Estos elementos llamados “trackers” pueden colocarse por 
dentro o por fuera de la incisión realizada, según el criterio del cirujano. Deben estar lo suficientemente alejados de 
la rodilla para evitar cualquier conflicto entre el instrumental durante la cirugía y el “tracker” de la tibia debe estar 
ubicado lo suficientemente distal para no interferir con la colocación del componente tibial.

Una vez colocados los “trackers” en el hueso, se obtienen las referencias femorales y tibiales. Primero, se esta-
blece la localización del centro de la cabeza femoral, capturando 14 distintas posiciones de la cadera a lo largo de 
su circunducción. El eje mecánico del fémur se determina con el centro de la cabeza femoral y el punto de entrada 
distal del canal femoral. El resto de los puntos de registro del fémur distal comprenden los cóndilos femorales 
distales medial y lateral, y los epicóndilos medial y lateral. Los cóndilos posteriores son referencias para el eje 
condilar posterior, y el surco troclear anterior y posterior reflejan la línea de Whiteside. La cortical anterior nos 
otorga el tamaño del componente femoral y su posición, y determina si se está realizando muescas (notching). 
El eje mecánico de la tibia está determinado por los maléolos medial y lateral a distal y por el punto de entrada 
al canal endomedular tibial. La rotación tibial toma como referencia el tercio medio de la tuberosidad anterior 
de la tibia y la inserción del ligamento cruzado posterior. Se obtienen también los cortes óseos por realizar en el 
platillo medial y en el lateral. Un dato importante en este punto es no perforar el cartílago articular con el puntero 
al tomar estas referencias.
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El próximo paso consiste en constatar la laxitud ligamentaria realizando el estrés en varo y en valgo, en distin-
tos puntos de flexión de la rodilla; los valores más importantes son los tomados con la rodilla en extensión y a 90° 
de flexión. La laxitud puede ser valorada también a 30°, 45°, 60° y 120° de flexión. Los valores obtenidos servirán 
para guiar la colocación de la prótesis en los distintos planos, los tamaños de los implantes y, consecuentemente, 
el balance ligamentario. Esta evaluación del balance ligamentario se puede realizar antes de la planificación, pero 
después del abordaje y la resección de los osteofitos, durante la realización de los cortes con un espaciador (si es 
necesario), al final del procedimiento con los implantes de prueba o los definitivos. Puede efectuarse en cualquier 
momento para adaptar la planificación, si así se desea. También el cirujano puede decidir no utilizar la evaluación 
ligamentaria y realizar el procedimiento mediante una técnica basada exclusivamente en los cortes óseos.

Una vez recolectadas las referencias óseas y luego de evaluar la laxitud ligamentaria, el cirujano decide la pla-
nificación final de acuerdo con sus preferencias. Durante esta planificación, se determinan muchos parámetros: el 
tamaño de los componentes femoral y tibial, la orientación de los cortes óseos (fémur distal, anterior, posterior y 
tibial) y su grosor, sobre la base de toda la información provista. Se obtienen valores predictivos de las brechas y 
la alineación definitiva (Figura 5).

Figura 5. La orientación de las resecciones óseas y la posición y el tamaño de los implantes permiten ajustar las brechas en 
extensión y en flexión, y la alineación final de todo el miembro. La modificación de todos estos valores dará información 
instantánea de la alineación y las brechas.

Resecciones óseas
Una vez realizada la planificación, la pantalla continuará con el “Panel de resección”. La secuencia de los cortes, 

ya sea de tibia o fémur primero, es a preferencia del cirujano. Eligiendo una u otra en la pantalla táctil, el robot 
ROSA moverá su brazo de manera automática hacia la rodilla. Una vez que este alcanza el campo quirúrgico, se 
activa el modo colaborativo y el cirujano acompaña la guía de corte hacia la posición donde debería colocarse, 
mientras el robot se mantiene en los planos coronal y sagital indicados, y a la altura de la resección planificada. 
Se obtienen instantáneamente en la pantalla los valores de los cortes por realizar, para poder comprobarlos con 
los valores planificados (compensando cualquier movimiento de la rodilla). Alineada la guía con el corte, esta se 
fija con dos clavijas y se realiza la resección utilizando una sierra convencional (Figura 6). Una vez efectuada, se 
apoya un sistema de validación sobre el hueso para confirmar que fue acorde con lo planeado. Cada corte puede 
ser modificado en todo momento, de ser necesario.
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La técnica convencional tiene como objetivo lograr una alineación neutra del miembro inferior operado (dentro 
de un rango de 0 a 3°), colocando los componentes femoral y tibial perpendiculares a sus respectivos ejes me-
cánicos. Los cortes óseos se realizan de manera independiente unos de otros (comenzando habitualmente por el 
fémur distal), pero teniendo una relación estrecha, ya que tanto el corte del fémur distal como el de los cóndilos 
posteriores deben ser paralelos al corte tibial. El balance ligamentario se obtiene mediante la liberación secuencial 
de partes blandas para equilibrar el compartimento medial y el lateral, tanto en flexión como en extensión. La 
estabilidad del reemplazo de rodilla se basa en el correcto posicionamiento de los implantes protésicos y en las 
adecuadas brechas en todo el rango de movilidad.

Describimos el caso de un paciente de 76 años al que se le practicó un RTR izquierda con la asistencia del robot 
ROSA. En el examen físico, el paciente refería gonalgia, secundaria a gonartrosis tricompartimental (Figura 7). 
Tenía buena movilidad preoperatoria, dolor predominantemente interno, con un deseje en varo de alrededor de 
12°. 

Figura 6. Cuando la guía es fijada al hueso y el robot se bloquea en posición, se logra 
una construcción firme, sobre la cual el cirujano puede realizar los cortes óseos.
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Una vez instalados los “trackers” y realizado el abordaje pararrotuliano medial, se resecan por completo los 
meniscos junto a los ligamentos cruzados; se resecan los osteofitos mediales, los cuales abren la brecha a medial y 
generan la liberación suficiente para equilibrar ambos compartimentos. En este momento, se toman las referencias 
óseas previamente descritas. Se procede a evaluar la laxitud ligamentaria y la movilidad preoperatoria, y se plani-
fican primero los cortes del fémur en la pantalla. En la técnica de reemplazo en genu varo, típicamente, la cantidad 
de hueso resecada en la tibia será mayor del platillo lateral que del medial, mayor en el cóndilo femoral medial a 
distal y del lado medial en los cóndilos posteriores. Se realizan todos los cortes y se mide la brecha en extensión 
con un espaciador. Se visualiza en la pantalla si existe un varo residual o una contractura en flexión. Se liberan, de 
manera secuencial, las partes blandas, si es necesario. Se flexiona la rodilla y se coloca la guía de corte del robot 

Figura 7. A y B. Radiografías de rodilla, de frente y de perfil. C. Escanograma, tomados 
antes de la cirugía.

A

B C
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Figura 8. A y B. Radiografías de rodilla, de frente y de perfil. C. Escanograma, tomados después 
de la cirugía.

A

B C

ROSA para realizar el resto de los cortes de fémur. Se verifica la rotación alineándola con el eje transepicondíleo, la 
cual presenta rotación externa de 3° respecto del eje condilar posterior. Se realizan los cortes según lo planificado. 
Se colocan los componentes de prueba y se lleva a cabo una evaluación final, considerando el rango de movilidad 
completo, la alineación y la estabilidad en flexión y en extensión. Si todo esto es satisfactorio, se colocan los com-
ponentes definitivos (Figuras 8 y 9).
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Indicaciones
Las actuales indicaciones del uso y la asistencia del robot ROSA son: prótesis unicompartimentales, prótesis 

primarias complejas como grandes desejes, secuelas de fracturas o deformidades extrarticulares. Actualmente se 
está utilizando en prótesis primarias convencionales para lograr un buen manejo del robot y todas las variables por 
tener en cuenta, aunque el objetivo final es utilizarlo en los casos antes mencionados, ya que la asistencia robótica 
ayudaría a lograr mejores resultados de alineación y balance ligamentario en aquellos casos complejos.

Ventajas y limitaciones
Las características de este sistema son su simplicidad y que permite mantener un ritmo quirúrgico fluido, así 

como minimizar el tiempo de configuración del robot, lo que, a su vez, brinda altos índices de exactitud para la 
orientación de los componentes y los cortes óseos.

Entre las ventajas, se pueden mencionar las siguientes:

•	 Uso de radiografías para la planificación (menos costosas, menos radiación que la tomografía computarizada 
y más simples para el paciente). Estas radiografías son con carga, por lo que representan una posición más 
funcional sobre la cual planificar. No es imprescindible realizarlas, ya que el robot ROSA tiene la opción de 
planificar tomando como referencia los parámetros intraoperatorios (esto puede ser considerado otra ventaja).

•	 Sistema robótico colaborativo, donde el robot mantiene la guía de corte en el lugar preciso y el cirujano está en 
constante control y con la sensación táctil de la sierra y el resto del instrumental. El concepto del robot ROSA 
es complementar las habilidades del cirujano y no sustituirlo. La secuencia de los cortes, el posicionamiento 
del implante, el eje mecánico y el balance ligamentario son individualizados para cada paciente, a preferencia 
del cirujano.

•	 Fácil de manipular y no requiere mucho tiempo para su configuración.

•	 Una sola guía de corte, fácilmente manipulable con tres modos de acción.

•	 Mayor exactitud y precisión en los cortes óseos.

•	 Menor pérdida hemática (al no invadir los canales endomedulares con las guías de corte).

•	 Menor daño a las partes blandas (la exposición es la mínima necesaria para la visualización de las clavijas por 
parte del robot).

•	 Estancia hospitalaria más corta.

•	 Recuperación posquirúrgica más rápida.

•	 Posiblemente, mejor recuperación funcional y rango de movilidad.

Figura 9. Evaluación final (con componentes de prueba o definitivos) del rango de movilidad y del 
balance ligamentario en flexión y en extensión.
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Entre las limitaciones, se encuentran las siguientes:

•	 Costo significativo (no es accesible para todos los cirujanos).

•	 Aún no se han demostrado mejores resultados funcionales en los pacientes operados con asistencia robótica.

•	 Curva de aprendizaje (especialmente para la planificación intraoperatoria). La información que se brinda en la 
pantalla en este paso es abundante y puede llegar a ser confusa. Se necesita experiencia en este paso, ya que, 
si la planificación no es apropiada, no hay reajuste automático por parte del sistema, por el momento.

•	 Las complicaciones específicas del sistema robótico, como la rotura de las clavijas o la fractura en la localiza-
ción de estas, no son frecuentes y se pueden evitar con una mejor técnica de colocación.

Este sistema robótico es reciente y todavía no existen estudios clínicos con suficiente seguimiento como para 
reportar resultados funcionales. De todas maneras, dos estudios cadavéricos han informado sobre la exactitud de 
esta técnica. Parratte y cols. han demostrado la exactitud y reproducibilidad de este dispositivo en una serie de 
30 rodillas cadavéricas.19 Los autores compararon tres medidas diferentes: la planificación preoperatoria de los 
cortes óseos por realizar con el robot ROSA, la real medida del corte realizado y el grosor de hueso resecado para 
cada corte. Para estandarizar el procedimiento, se fijó como objetivo una alineación final de 0°, practicando cortes 
perpendiculares al eje mecánico, tanto del fémur como de la tibia en el plano coronal. Los cortes utilizando el 
robot ROSA tuvieron una alta precisión. Respecto de la angulación de los cortes, no hubo diferencias significa-
tivas entre los valores planificados y los medidos, excepto para el de la flexión femoral, que tuvo una diferencia 
promedio <1°. No se observaron diferencias en los valores del grosor resecado de hueso, excepto en el corte 
distal del cóndilo femoral medial y en el platillo tibial medial. La diferencia promedio en la alineación final del 
miembro fue <1°.

En otro estudio cadavérico, Seidenstein y cols. compararon la exactitud del robot ROSA con la técnica con-
vencional para los RTR.20 Se analizaron dos grupos: uno compuesto por 20 rodillas operadas con la técnica con-
vencional y el otro, por 14 rodillas operadas con la asistencia del robot ROSA. Todos los cortes fueron validados 
con el dispositivo del robot ROSA diseñado para esa función específica y las resecciones óseas medidas con un 
calibrador. La exactitud de los valores de la angulación de los cortes mejoró significativamente en el grupo ope-
rado con asistencia robótica. Para estos, la diferencia fue <0,6°. En cuanto a la medición del hueso resecado, los 
valores fueron todos <0,7 mm. Todos los valores en el grupo operado con la asistencia del robot ROSA estuvieron 
dentro de los 2 mm respecto de lo planificado, excepto para la resección de fémur distal (93%). El sistema robótico 
condujo a resecciones óseas exactas con menor error, comparado con la técnica convencional. El corte del fémur 
distal fue menos exacto que el del resto, pero, aun así, sigue siendo más exacto que con la técnica estándar. Estos 
resultados coinciden con lo reportado por otros sistemas robóticos. Se están llevando a cabo estudios clínicos para 
comparar los resultados funcionales y de satisfacción del paciente.

¿Hacia dónde vamos?
Con el advenimiento de la cirugía robótica y las nuevas tecnologías, los procedimientos tienden a simplificarse, 

a ser más precisos, y sus resultados se vuelven más confiables, lo que representa un paso importante para mejorar 
los resultados funcionales y la satisfacción del paciente después de un RTR. Analizando todas las variables que in-
fluyen en esto (además de la técnica quirúrgica), como las características específicas de cada paciente, las deformi-
dades, la situación clínica preoperatoria, es posible advertir la importancia de cada una de ellas, y cómo modifican 
los resultados posoperatorios. Posiblemente, considerando todos estos puntos (pre-, intra- y posoperatorio) es que 
el cirujano puede mejorar su práctica diaria y tomar mejores decisiones. En lo que respecta a la cirugía robótica en 
sí, la utilización de este sistema llevará al cirujano a aprender de cada uno de los procedimientos y lograr un mejor 
desempeño en la siguiente cirugía.

Conclusiones
El robot ROSA es un sistema de asistencia, semiautónomo, con características específicas comparado con los 

sistemas anteriores de este tipo. El objetivo de este asistente quirúrgico es mejorar la exactitud y fiabilidad de 
los cortes óseos y del balance ligamentario, sin reemplazar, en ninguno de los pasos, la mano del cirujano. Según los 
estudios preliminares, este sistema resultó reproducible y exacto para realizar los RTR.
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RESUMEN
El Comité Editorial quiere brindar a los lectores de la RAAOT una actualización de las escalas de uso corriente. El empleo de 
tablas y escalas es una práctica muy extendida en la ortopedia y traumatología. La medición y la cuantificación de los aspectos 
clínicos, funcionales y radiográficos se convirtieron en una herramienta imprescindible para la toma de decisiones en diferentes 
aspectos de la actividad asistencial. Llevamos a cabo una revisión de las escalas más utilizadas, definimos su uso e incluimos 
bibliografía original y actualizada.
Palabras clave: Escalas; puntajes; tablas; actualización.
Nivel de Evidencia: V

Scores V

ABSTRACT
The Editorial Committee wants to provide its readers with an update on the commonly used scales. The use of tables and scales is 
a widespread practice in Orthopedics and Traumatology. The measurement and quantification of clinical, functional, and radiogra-
phic aspects have become an essential tool for decision-making in different aspects of healthcare activity. We carry out a review of 
the most used scales, defining their use and including original and updated literature.
Keywords: Scales; scores; tables; update.
Level of Evidence: V

Introducción 
El Comité Editorial quiere brindar a los lectores de la RAAOT una actualización de las escalas de uso corriente. 

El empleo de tablas y escalas es una práctica muy extendida en la ortopedia y traumatología. La medición y la 
cuantificación de los aspectos clínicos, funcionales y radiográficos se convirtieron en una herramienta imprescin-
dible para la toma de decisiones en diferentes aspectos de la actividad asistencial.

Llevamos a cabo una revisión de las escalas más utilizadas, definimos su uso e incluimos bibliografía original y 
actualizada; en esta oportunidad, nos ocupa la sección de puntajes de columna vertebral.

Spine Instability Neoplastic Score
El Spine Oncology Study Group (SOSG), grupo de expertos internacionales abocados al estudio de los tumores 

de columna, define la inestabilidad vertebral neoplásica como “la pérdida de la integridad de la columna vertebral 
como resultado de un proceso neoplásico que asocia dolor relacionado con el movimiento, deformidad sintomá-
tica o progresiva o compromiso neurológico bajo cargas fisiológicas”. La inestabilidad mecánica por metástasis 
vertebrales es indicación de estabilización quirúrgica (convencional o percutánea), independientemente de la com-
presión neurológica o la sensibilidad al tratamiento oncológico del tumor (quimioterapia/radioterapia). El SOSG 
ha propuesto el Spine Instability Neoplastic Score (SINS) como instrumento para evaluar la inestabilidad mecánica 
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vertebral oncológica a través de 6 componentes: localización de la lesión, presencia y tipo de dolor, naturaleza de 
la lesión (lítica o blástica), alineación radiográfica, colapso del cuerpo vertebral y compromiso de estructuras ver-
tebrales posteriores. Cada parámetro recibe una puntuación numérica. El SINS se obtiene sumando cada puntaje de 
los 6 componentes individuales. La puntuación mínima es 0 y la máxima es 18. El puntaje total se interpreta según 
los siguientes intervalos: de 0 a 6, estabilidad; de 13 a 18, inestabilidad; de 7 a 12, inestabilidad indeterminada. Los 
pacientes con puntajes SINS de 7 a 18 ameritan la consulta quirúrgica.

Spine Instability Neoplastic Score (SINS)

Componentes Puntaje

Localización
  Charnela (occipital-C2; C7-T2; T11-L1; L5-S1)
  Columna móvil (C3-C6; L2-L4)
  Columna semirrígida (T3-T10)
  Columna rígida (S2-S5)

3
2
1
0

Dolor que cede con el decúbito o dolor que se presenta con el movimiento o la carga de la columna
  Sí
  No (dolor ocasional, pero no mecánico)
  Lesión no dolorosa 

3
1
0

Lesión ósea
  Lítica
  Mixta (lítica/blástica)
  Blástica

2
1
0

Alineación vertebral radiográfica
  Presencia de subluxación/traslación
  Deformidad de novo (cifosis/escoliosis)
  Alineación normal

4
2
0

Colapso del cuerpo vertebral
  Colapso >50%
  Colapso <50%
  No colapsado con >50% involucrado
  Ninguna de las anteriores 

3
2
1
0

Compromiso de estructuras vertebrales posterolaterales (fracturas o infiltración tumoral de la faceta, 
el pedículo o la articulación costovertebral) 
  Bilateral
  Unilateral
  Ninguna de las anteriores

3
1
0

Interpretación
  0-6 = estabilidad
  7-12 = inestabilidad indeterminada (posiblemente inminente) 
  13-18 = inestabilidad 
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Thoracolumbar AOSpine Injury Score (TL AOSIS)
Se han propuesto múltiples sistemas de clasificación para las lesiones vertebrales toracolumbares traumáticas a 

lo largo del tiempo. Como antecedentes relevantes, podemos destacar las clasificaciones de Denis, Magerl (AO) y 
Vaccaro (TLICS, Thoracolumbar Injury Classification System). En 2013, Vaccaro y cols. publicaron el AOSpine 
Thoracolumbar Spine Injury Classification System, que, en la actualidad, es el sistema con mayor difusión interna-
cional para clasificar este tipo de lesiones. A partir de este sistema, se desarrolló el TL AOSIS, que otorga un punta-
je a cada una de las variables de la clasificación. Posteriormente se publicó el algoritmo terapéutico en función del 
TL AOSIS, que se interpreta según los siguientes intervalos: 3 puntos o menos, tratamiento conservador inicial; 4 
o 5 puntos, tratamiento conservador o quirúrgico, según criterio clínico y más de 5 puntos, tratamiento quirúrgico. 

Thoracolumbar AOSpine Injury Score (TL AOSIS)	

Clasificación Puntos

Tipo A (compresión)
  A0
  A1
  A2
  A3
  A4

0
1
2
3
5

Tipo B (lesión de banda de tensión)
  B1
  B2
  B3

5
6
7

Tipo C (traslación)
  C 8

Estado neurológico
  N0
  N1
  N2
  N3
  N4
  NX

0
1
2
4
4
3

Modificadores 
  M1
  M2

1
0

Interpretación
3 o menos = tratamiento conservador inicial
4 o 5 = conservador o quirúrgico, según criterio clínico
>5 = tratamiento quirúrgico
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Scoliosis Research Society 22r Patient Questionnaire (SRS 22r) 
El SRS-22r es un cuestionario confeccionado por la Scoliosis Research Society para evaluar los resultados en 

pacientes operados de escoliosis idiopática. Desde su primera versión publicada en 1999, ha sufrido sucesivas 
modificaciones (originalmente con 24 ítems).

El cuestionario abarca 5 dimensiones: dolor (5 preguntas), función (5 preguntas), salud mental (5 preguntas), 
autoimagen (5 preguntas) y satisfacción con el tratamiento (2 preguntas). En cada dimensión, los ítems tienen 5 
posibles respuestas que asocian un puntaje (del 1 al 5). Se calcula la media de los puntos para cada dimensión y 
para el total de los ítems del cuestionario. Entonces, la mejor puntuación, total y para cada dominio, es 5 y la peor 
puntuación es 1. A mayor puntaje, mejor calidad de vida. Si hay ítems sin respuesta, el denominador de “preguntas 
respondidas” se reduce al número apropiado. Los elementos con más de una respuesta se eliminan del cálculo. 
Las dimensiones no se pueden puntuar si se responden menos de 3 ítems, con excepción de la satisfacción con el 
tratamiento.

SRS 22r

1. ¿Cuánto dolor ha tenido en los últimos 6 meses?

o Ninguno o Ligero o  Regular o  Moderado o  Intenso 

2. ¿Cuánto dolor ha tenido en el último mes?

o Ninguno o Ligero o  Regular o  Moderado o  Intenso 

3. Durante los últimos 6 meses, ¿cuánto tiempo estuvo muy nervioso?

o  Nunca o Solo alguna vez o Algunas veces o Casi siempre o Siempre

4. Si tuviera que pasar el resto de su vida con la espalda como la tiene ahora, ¿cómo se sentiría?

o Muy contento o Bastante contento o Ni contento ni 
descontento

o Bastante 
descontento

o Muy 
descontento

5. ¿Cuál es su nivel de actividad actual?

o  Permanentemente en 
cama

o  No realiza 
prácticamente ninguna 
actividad

o Tareas ligeras y 
deportes ligeros

o Tareas moderadas y 
deportes moderados

o Actividad 
completa

6. ¿Cómo le queda la ropa?

o Muy bien o Bien o Aceptable o Mal o Muy mal

7. Durante los últimos 6 meses, ¿se sintió tan bajo de moral que nada podía animarle?

o Siempre o Casi siempre o Algunas veces o Solo alguna vez o Nunca

8. ¿Tiene dolor de espalda en reposo?

o Siempre o Casi siempre o Algunas veces o Solo alguna vez o Nunca

9. ¿Cuál es su nivel actual de actividad laboral o escolar?

o 100% de lo normal o 75% de lo normal o 50% de lo normal o 25% de lo normal o 0% de lo 
normal

10. ¿Cómo describiría el aspecto de su cuerpo (sin tener en cuenta el de la cara y extremidades)?

o Muy bueno o Bueno o Regular o Malo o Muy malo 

11. ¿Toma medicamentos para su espalda?

o Ninguno o Calmantes suaves 1 
a la semana o menos 

o Calmantes suaves 
a diario 

o Calmantes fuertes 
1 a la semana o menos 

o Calmantes 
fuertes a diario 
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12. ¿Le limita la espalda la capacidad para realizar sus actividades habituales por casa?

o  Nunca o Solo alguna vez o Algunas veces o Casi siempre o Siempre

13. Durante los últimos 6 meses, ¿cuánto tiempo se sintió calmado y tranquilo?

o  Siempre o Casi siempre o Algunas veces o Solo alguna vez o Nunca

14. ¿Cree que el estado de su espalda influye en sus relaciones personales?

o  Nada o Un poco  o Regular  o  Bastante  o  Mucho  

15. ¿Ud. o su familia tienen dificultades económicas por su espalda?

o  Mucho o Bastante  o  Regular  o  Un poco  o  Nada  

16. En los últimos 6 meses, ¿se ha sentido desanimado y triste?

o  Nunca o Solo alguna vez o Algunas veces o Casi siempre o Siempre

17. En los últimos 3 meses, ¿cuántos días ha faltado al trabajo o al colegio debido al dolor de espalda?

o  0 o 1  o 2  o 3  o 4 o más  

18. ¿Le dificulta la situación de su espalda salir de casa con sus amigos o su familia?

o  Nunca o Solo alguna vez o Algunas veces o Casi siempre o Siempre

19. ¿Se siente atractivo/a con el estado actual de su espalda?

o  Sí, mucho o Sí, bastante  o Ni atractivo/a ni 
poco atractivo/a  

o  No, no demasiado o En lo 
absoluto  

20. Durante los últimos 6 meses, ¿cuánto tiempo se sintió feliz?

o  Nunca o Solo alguna vez o Algunas veces o Casi siempre o Siempre

21. ¿Está satisfecho con los resultados del tratamiento?

o  Completamente 
satisfecho

o Bastante satisfecho o Indiferente  o Bastante 
insatisfecho  

o Comple-
tamente 
insatisfecho  

22. ¿Aceptaría el mismo tratamiento otra vez si estuviera en la misma situación?

o  Sí, sin duda o Probablemente sí  o No estoy seguro/a  o Probablemente no o No, sin duda  
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Índice de Discapacidad de Oswestry (Oswestry Disability Index, ODI)
El índice de discapacidad de Oswestry (ODI) es una medida de resultado diseñada para evaluar el impacto del 

dolor lumbar, agudo o crónico, en el nivel de actividades de la vida diaria. Consta de 10 preguntas dirigidas al pa-
ciente, cuyas respuestas aparecen ordenadas como escalas de Likert de 6 puntos. Alternativamente, la puntuación 
total puede expresarse como porcentaje e incluye desde el 0% (sin discapacidad) hasta el 100% (discapacidad más 
grave). 

Índice de Discapacidad de Oswestry (ODI)

Intensidad del dolor Puedo soportar el dolor sin necesidad de tomar calmantes.
El dolor es fuerte, pero me arreglo sin tomar calmantes.
Los calmantes me alivian completamente el dolor.
Los calmantes me alivian un poco el dolor.
Los calmantes apenas me alivian el dolor.
Los calmantes no me quitan el dolor y no los tomo.

Cuidados personales 
(lavarse, vestirse, etc.)

Me las puedo arreglar solo sin que me aumente el dolor.
Me las puedo arreglar solo, pero esto me aumenta el dolor.
Lavarme, vestirme, etc., me produce dolor y tengo que hacerlo despacio y con cuidado.
Necesito alguna ayuda, pero consigo hacer la mayoría de las cosas yo solo.
Necesito ayuda para hacer la mayoría de las cosas.
No puedo vestirme, me cuesta lavarme, y suelo quedarme en la cama.

Levantar peso Puedo levantar objetos pesados sin que me aumente el dolor.
Puedo levantar objetos pesados, pero me aumenta el dolor.
El dolor me impide levantar objetos pesados del suelo, pero puedo hacerlo si están en un sitio 
cómodo (p. ej., en una mesa).
El dolor me impide levantar objetos pesados, pero sí puedo levantar objetos ligeros o 
medianos si están en un sitio cómodo.
Solo puedo levantar objetos muy ligeros.
No puedo levantar ni elevar ningún objeto.

Andar El dolor no me impide andar.
El dolor me impide andar más de un kilómetro.
El dolor me impide andar más de 500 metros.
El dolor me impide andar más de 250 metros.
Solo puedo andar con bastón o muletas.
Permanezco en la cama casi todo el tiempo y tengo que ir a rastras al baño.

Estar sentado Puedo estar sentado en cualquier tipo de silla todo el tiempo que quiera.
Puedo estar sentado en mi silla favorita todo el tiempo que quiera.
El dolor me impide estar sentado más de una hora.
El dolor me impide estar sentado más de media hora.
El dolor me impide estar sentado más de diez minutos.
El dolor me impide estar sentado.

Estar de pie Puedo estar de pie tanto tiempo como quiera, sin que me aumente el dolor.
Puedo estar de pie tanto tiempo como quiera, pero me aumenta el dolor.
El dolor me impide estar de pie más de una hora.
El dolor me impide estar de pie más de media hora.
El dolor me impide estar de pie más de diez minutos.
El dolor me impide estar de pie.

Dormir El dolor no me impide dormir bien.
Solo puedo dormir si tomo pastillas.
Incluso tomando pastillas duermo menos de seis horas.
Incluso tomando pastillas duermo menos de cuatro horas.
Incluso tomando pastillas duermo menos de dos horas.
El dolor me impide totalmente dormir.
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Actividad sexual Mi actividad sexual es normal y no me aumenta el dolor.
Mi actividad sexual es normal, pero me aumenta el dolor.
Mi actividad sexual es casi normal, pero me aumenta mucho el dolor.
Mi actividad sexual se ha visto muy limitada a causa del dolor.
Mi actividad sexual es casi nula a causa del dolor.
El dolor me impide todo tipo de actividad sexual.

Vida social Mi vida social es normal y no me aumenta el dolor.
Mi vida social es normal, pero me aumenta el dolor.
El dolor no tiene un efecto importante en mi vida social, pero sí impide mis actividades más 
enérgicas, como bailar, etc.
El dolor ha limitado mi vida social y no salgo tan a menudo.
El dolor ha limitado mi vida social al hogar.
No tengo vida social a causa del dolor.

Viajar Puedo viajar a cualquier sitio sin que me aumente el dolor.
Puedo viajar a cualquier sitio, pero me aumenta el dolor.
El dolor es fuerte, pero aguanto viajes de más de dos horas.
El dolor me limita a viajes de menos de una hora.
El dolor me limita a viajes cortos y necesarios de menos de media hora.
El dolor me impide viajar, excepto para ir al médico o al hospital.
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DIAGNÓSTICO: Arteria intermedia persistente con trombosis.

Discusión
En la resonancia magnética de muñeca derecha (Figura 3), se detecta trombosis de una estructura vascular que 

discurre en íntimo contacto con el nervio mediano y produce, a la altura del canal del carpo, su disección, con un 
marcado proceso inflamatorio circundante. La trombosis se comporta hiperintensa, tanto en secuencias T1 como 
con supresión grasa, y está rodeada por los dos componentes del nervio mediano a nivel del túnel carpiano. 

Debido a los hallazgos ecográficos y por resonancia magnética, se decide adoptar una conducta quirúrgica. 

Resolución del caso
Rodrigo Re*, Christian Allende Nores** 
*Servicio de Diagnóstico por Imágenes, Área Osteoarticular/Musculoesquelético - Intervencionismo, Sanatorio Allende, Córdoba, Argentina
**Servicio de Ortopedia y Traumatología, Sanatorio Allende, Córdoba, Argentina

Presentación del caso en la página 745.

Figura 3. Resonancia magnética de muñeca derecha, sin contraste. A y B. Cortes coronal en secuencias T1 y 
STIR, respectivamente. Nervio mediano de morfología bífida (flechas) con imagen tubular hiperintesa (asterisco). 
C y D. Cortes axial en secuencias T1 y STIR, respectivamente. Nervio mediano dividido (flechas) con tumoración 
redondeada en el medio (punta de flecha).
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Diagnóstico
Con todos estos hallazgos, se diagnostica una trombosis de la arteria mediana persistente con nervio mediano 

bífido.
El sistema vascular del miembro superior es muy complejo y puede dar lugar a numerosas anomalías, como la 

ausencia de arterias, alteraciones de los orígenes y recorridos o la persistencia de arterias embrionarias. Una de las 
variantes es la persistencia de la arteria mediana. Las estructuras relacionadas con una arteria mediana persistente 
también pueden ser anómalas. La presencia de una arteria mediana se asocia con una variación anatómica del ner-
vio mediano, el que puede presentarse de morfología bífida.

Cuando la arteria mediana persistente tiene más 1,5 mm de diámetro pueden aparecer síntomas de compresión 
del nervio mediano. La arteria puede aumentar su tamaño debido a la presencia de calcificaciones, trombosis, ate-
rosclerosis, traumatismos y dilatación.

Los diagnósticos diferenciales más frecuentes son síndrome del túnel carpiano  (Figura 4) o hamartoma fibroli-
pomatoso del nervio mediano (Figura 5).

Figura 4. Ecografía comparativa de muñecas derecha e izquierda. Se visualiza el nervio mediano izquierdo aumentado de 
tamaño, que mide 24 mm2. 
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Figura 5. A. Ecografía de muñeca derecha. Se observa una tumoración heterogénea en el canal 
carpiano. Alternan áreas hipo e hiperecogénicas. B y C. Resonancia magnética de muñeca derecha, 
corte axial, en secuencias T1 y STIR, respectivamente. Se observa un marcado engrosamiento de las 
fibras del nervio mediano, el cual se comporta hipointenso en secuencia T1 y ligeramente hiperintenso 
en secuencias con supresión grasa, con imágenes lineales intercaladas hiperintensas en secuencia T1 e 
hipointensas en secuencia STIR, compatible con grasa. Hamartoma lipomatoso del nervio mediano. 
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Debido a la intensa sintomatología del paciente, se decide el tratamiento quirúrgico con colocación de un clip en 
la arteria y liberación del nervio mediano (Figura 6).

Figura 6. Ecografía de muñeca derecha posquirúrgica. Se observan el clip en la arteria y la liberación 
del nervio mediano. A. Corte transversal. Derecha: arteria intermedia persistente antes de la 
colocación del clip. Izquierda: lugar de colocación del clip. B. Corte longitudinal. Clip en el interior 
de la arteria. 
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