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EDITORIAL
Las aseguradoras de riesgos de sa-
lud (ARS): su impacto sobre pacien-
tes, hospitales y los médicos

El sistema de seguridad social impuesto a la 
sociedad dominicana discrimina a los empo-
brecidos, excluye a los muertos de hambres y 
maltrata a los sectores medios de bajo y me-
dianos ingresos, para enriquecer vertiginosa-
mente a los grandes empresarios dedicados a 
las labores parasitarias y especulativas de inter-
mediación privada (ARS y AFP), para favorecer 
los grandes negociantes de la salud y a los gru-
pos financieros que la controlan. 

Al mismo tiempo ese sistema subordina en 
condiciones precarias (con tarifas e ingresos 
muy bajas) a la mayoría de los profesionales de 
la salud que prestan servicios al nivel público y 
privado; mientras exprime a los médicos resi-
dentes y al personal de enfermería y para-mé-
dicos a todos los niveles, muy especialmente 
en el sistema público. 

La salud y las pensiones han pasado a ser pre-
sas del mercado y de las ganancias capitalistas, 
obedeciendo a la estrategia neoliberal desple-
gada en las últimas décadas. Estrategias desti-
nada a darle absoluta preeminencia al interés 
privado sobre el interés social y a endiosar un 
mercado monopolizado; desmontando y des-
nacionalizando progresivamente los servicios 
públicos y entidades estatales, estratificando 
los niveles de acceso al derecho a la salud gra-

tuita y la calidad de la oferta, y traspasando 
a los bolsillos de las familias los costos de la 
atención y las enormes ganancias de los nego-
cios de salud.

Esto se traduce en una situación de alta gra-
vedad y enormes dificultades para los usuarios 
de los hospitales públicos y para estas entida-
des estatales como prestadoras de servicios.

La ley 87-01 de la seguridad social, copia casi 
textual en materia de salud de la ley 100 Co-
lombiana y del sistema de pensiones Chile-
no-ambas de factura privatizadora neoliberal, 
han empujado aceleradamente los servicios de 
salud al mercado y al lucro privado, con todas 
sus nefastas consecuencias.

En materia de salud se definen tres regímenes:

El Régimen Subsidiado en manos del Seguro 
Nacional de Salud (SENASA), la única ARS del 
Estado, con un supuesto acceso de los enfer-
mos del pueblo humilde a “todos” los servicios 
médicos del sector público, previamente de-
gradados en volumen y calidad; con graves ca-
rencias de equipos quirúrgicos, personal mé-
dico y paramédico, pruebas de laboratorios, 
camas, oferta de medicamentos, medios diag-
nósticos y asepsia; con graves dilaciones en las 
asignaciones de fechas de consultas, cirugías y 
otros procedimientos.

Las personas aseguradas están sujetas a los 
límites del hospital público al que asistan en 
busca de atención médica, límites realmente 
precarios, agobiantes y riesgosos.
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El Régimen Contributivo, correspondiente a 
todas las ARS incluida SENASA, nutrido por 
cuotas de los trabajadores y empresarios, tiene 
una cobertura más amplia, aunque sumamen-
te precaria de medicamentos y en los casos 
de las llamadas enfermedades catastróficas: 8 
mil pesos de medicamentos al año, un millón 
para casos de enfermedades catastróficas que 
generalmente provocan gastos familiares 4 y 5 
veces mayores, y 80% del costo de las pruebas 
de laboratorios.

El Régimen Contributivo- Subsidiado, fue di-
señado para los trabajadores por cuenta pro-
pia, chiriperos y toda suerte de actores de la 
llamada economía marginal, a ser sustentado 
por aportes del Estado y del trabajador o tra-
bajadora informal. Pero este no ha sido imple-
mentado porque el Estado dice no tener fon-
dos para garantizarle a millones de personas 
un derecho vital.

Existe además un plan complementario con 
un significativo costo extra, se adiciona al con-
tributivo para tener acceso a montos mayores 
para la medicación, las cirugías y los procedi-
mientos más caros. Pero claro está que a ese 
plan solo pueden ingresar personas con ingre-
sos altos o empleados de empresas y entida-

des capaces de financiarlo junto al afiliado. De 
esa manera ese sistema de seguridad social 
estratifica el derecho a la salud y crea capas re-
lativamente privilegiadas.

La población no asegurada, que asciende a mi-
llones de personas, pasa la de Caín porque no 
reporta ingresos ni a las ARS ni a los hospita-
les. Es colocada en la situación de “carga”, de 
población excluida o sobrante a la que solo le 
toca la rabiza del sistema de salud.

En fin, las ARS privadas encarecen los servicios 
de salud y obtienen beneficios fabulosos por 
su intermediación parasitaria, fácilmente su-
plantables por una gran ARS Estatal y otras de 
carácter social o de entidades donde predomi-
na el interés social o colectivo.

El deterioro del sistema de salud es tan grave 
que estudios realizados revelan que el 90% de 
los gastos de salud salen de los bolsillos de los 
enfermos u enfermas.

Es triste decirlo, pero los servicios de salud 
existentes antes de Ley 87-01, con todas las 
precariedades conocidas, era universal y me-
nos discriminatorio que el sistema vigente.

El Director
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INTRODUCCIÓN

La pelvis es un anillo óseo que protege las vís-
ceras abdominales y transmite la fuerza mecá-
nica de apoyo del peso del raquis, el esqueleto 
axial a las extremidades inferiores.3 

Esta lesión fue descrita por Camrzon en 1717, 
y desde ese momento ha sido tratada por los 
más renombrados ortopedistas como: Malgai-
ne, Ahfee Lambotte, Destots, etc.8

El 40% de los traumatismos de pelvis son leve, 
presentan una mortalidad de aproximadamen-
te 50%, por hemorragia y sepsis, la mortalidad 
general por las fracturas de pelvis pasan de 
20%.9 

La exposición de la fractura, es decir la comu-
nicación del foco de fractura con el ambiente o 
una cavidad contaminada, se observa en apro-
ximadamente el 5% de los casos, aumentando 
la mortalidad entre un 10 a 50%.9

Estadísticamente las fracturas de pelvis repre-
sentan el 5% de todas las fracturas que presen-
ta el organismo y el 3% son causas de ingreso 
en salas de emergencia.9 

Este estudio trata de conocer cuál es la inci-
dencia y el manejo de las fracturas de la pelvis 
tratadas por el servicio de Ortopedia y Trauma-
tología del Hospital Docente Universitario Dr. 
Darío Contreras en el año 2012.

Esperamos con el conocimiento que se ob-
tenga de este estudio, los mismos sirvan 
para realizar un mejor manejo de esta pato-
logía.

PALABRAS CLAVES: Incidencia, Fracturas de 
pelvis, Ortopedia, Traumatología.

MÉTODO, TÉCNICAS Y 
PROCEDIMIENTOS

Tipo de estudio

Se realizó un estudio retrospectivo con todos 
los pacientes con fracturas de pelvis, tratados 
por el servicio de ortopedia y traumatología, 
del Hospital Docente Universitario Dr. Darío 
Contreras, durante el periodo Marzo 2012 – 
Marzo 2013.

INCIDENCIA Y MANEJO DE LAS FRACTURAS DE PELVIS TRATADAS 
POR EL SERVICIO DE ORTOPEDIA Y TRAUMATOLOGÍA 

HOSPITAL DOCENTE UNIVERSITARIO DR. DARÍO CONTRERAS, SANTO DOMINGO ESTE,  
REPÚBLICA DOMINICANA, MARZO 2012 – MARZO 2013.

Autor:
*Dr.  Joselin Valdez Offrer

Asesores:
*Dr.  Félix Manuel Guillén Huggins

**Dr. Brígido García Sánchez
	

*Cirujanos Ortopeda Traumatólogo, HDUDDC
**Epidemiólogo, HDUDDC
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Ubicación del centro de Salud

Está ubicado en la avenida las Américas No. 
120, Ensanche Ozama, Santo Domingo Este, 
República Dominicana.

Universo

Formado por todos los pacientes, tratados por 
el servicio de ortopedia y traumatología del 
Hospital Docente Universitario Dr. Darío Con-
treras en el periodo señalado.

Muestra

Formada por todos los pacientes con fracturas 
de pelvis mayores de 14 años, tratados por el 
servicio de ortopedia y traumatología, del Hos-
pital Docente Universitario Dr. Darío Contreras 
en el periodo estudiado.

Criterios de inclusión

Fueron incluidos en este estudio los pacientes 
mayores de 14 años de edad con fracturas de 
pelvis, tratados por el servicio de ortopedia y 
traumatología del Hospital Docente Universita-
rio Dr. Darío Contreras en el periodo estudiado.

Criterios de exclusión

Fueron excluidos del estudio los pacientes pe-
diátricos con fracturas de pelvis y adultos con 
otros tipos de fracturas así como los pacientes 
con fracturas de pelvis tratados primariamente 
en otros centros de salud.

Fuentes de información

•	 Directa: Todos los datos que se obtuvie-
ron de la aplicación del cuestionario del 
estudio.

•	 Indirecta: Todo los escritos sobre el tema 
en: Libros, revistas, tesis, periódicos, inter-
net, o en cualquier otro tipo de publicación 
de los cuales se obtuvo la información.

Instrumento de recolección de datos

Para la realización de este estudio, se elaboró 
un cuestionario con todas las variantes a estu-
diar y se le aplicó a los expedientes de los pa-
cientes escogidos, previo consentimiento del 
departamento de enseñanza e investigación 
del Hospital.

RESULTADOS DE LA 
INVESTIGACIÓN

Cuadro 1. Incidencia de manejo de las fracturas de 
pelvis, tratadas por el servicio de Ortopedia y Trau-
matología, Hospital Docente Universitario Dr. Darío 
Contreras, Santo Domingo Este, Republica Domini-
cana. Marzo 2012- Marzo 2013.

Edad Frecuencia %

Porciento de pacientes 
tratados por el servicio 
de ortopedia y traumato-
logía con otros tipos de 
fracturas.

120 100.0

Porciento de pacientes 
con fracturas de pelvis 
mayores de 14 años.

40 33.3

Fuente: Archivo Hospital Docente Universitario  
Dr. Darío Contreras.

De 120 pacientes (100.0%) tratados en el ser-
vicio de ortopedia y traumatología el 33.3 por 
ciento tuvieron fracturas de pelvis.

El 45.0% de los pacientes tiene de 20-29 años, 
el 22.5% tenían de 30-39 años, el 17.5% tenían 
más de 50 años, el 12.5% tenían de 40-49 años, 
y el 2.5% de los pacientes tenían menos de 20 
años de edad.
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Cuadro 2. Incidencia de manejo de las fracturas de 
pelvis, tratadas por el servicio de Ortopedia y Trau-
matología, Hospital Docente Universitario Dr. Darío 
Contreras, Santo Domingo Este, Republica Domini-
cana. Marzo 2012- Marzo 2013. Según la edad de 
los pacientes.

Edad. Frecuencia %

< 20 años 1 2.5

20-29 años 18 45.0

30-39 años 9 22.5

40-49 años 5 12.5

>50 años 7 17.5

Total 40 100.0

Fuente: Archivo Hospital Docente Universitario Dr. 
Darío Contreras.

Gráfico 1.  Incidencia de manejo de las fracturas de 
pelvis, tratadas por el servicio de Ortopedia y Trau-
matología, Hospital Docente Universitario Dr. Darío 
Contreras, Santo Domingo Este, Republica Domini-
cana. Marzo 2012- Marzo 2013. Según la edad de 
los pacientes.
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Fuente: Cuadro 2.

El 70.0% de los pacientes pertenecen al sexo 
masculino y el 30.0% pertenecen al sexo feme-
nino.

Gráfico 2. Incidencia de manejo de las fracturas de 
pelvis, tratadas por el servicio de Ortopedia y Trau-
matología, Hospital Docente Universitario Dr. Darío 
Contreras, Santo Domingo Este, Republica Domini-
cana. Marzo 2012- Marzo 2013. Según el sexo.

Fuente: Directa.

Cuadro 3. Incidencia de manejo de las fracturas 
de pelvis, tratadas por el servicio de Ortopedia y 
Traumatología, Hospital Docente Universitario Dr. 
Darío Contreras, Santo Domingo Este, Republica 
Dominicana. Marzo 2012- Marzo 2013. Según la 
procedencia.

Procedencia Frecuencia %

Urbana 30 75.0

Rural 10 25.0

Total 40 100.0

Fuente: Archivo Hospital Docente Universitario Dr. 
Darío Contreras.

El 75.0% de los pacientes son de procedencia 
urbana, y el 25.0% son de procedencia rural.

Masculino Femenino

30%

Sexo

70%
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Gráfico 3. Incidencia de manejo de las fracturas 
de pelvis, tratadas por el servicio de Ortopedia y 
Traumatología, Hospital Docente Universitario Dr. 
Darío Contreras, Santo Domingo Este, Republica 
Dominicana. Marzo 2012- Marzo 2013. Según la 
procedencia.

Fuente: Cuadro 3.

El 45.0% de los pacientes son motoconchista, 
el 25.0% son vendedores ambulantes, el 12.5% 
son estudiantes, el 10.0% son electricista, y el 
7.5% son obreros.

Gráfico 4. Incidencia de manejo de las fracturas 
de pelvis, tratadas por el servicio de Ortopedia y 
Traumatología, Hospital Docente Universitario Dr. 
Darío Contreras, Santo Domingo Este, Republica 
Dominicana. Marzo 2012- Marzo 2013. Según la 
ocupación. 

Fuente: Directa.

Cuadro 4.  Incidencia de manejo de las fracturas de 
pelvis, tratadas por el servicio de Ortopedia y Trau-
matología, Hospital Docente Universitario Dr. Darío 
Contreras, Santo Domingo Este, Republica Domini-
cana. Marzo 2012- Marzo 2013. Según las causas.

Causas. Frecuencia %

Accidente de 
transito 20 50.0

Caída de escalera 5 12.5

Caída Moto 
concho 15 37.5

Total 40 100.0

Fuente: Archivo Hospital Docente Universitario Dr. 
Darío Contreras.

El 50.0% de los pacientes tuvieron accidente 
de tránsito, el 37.5% tuvieron caída de moto-
concho, y el 12.5% tuvieron caída de escalera.

Gráfico 5. Incidencia de manejo de las fracturas de 
pelvis, tratadas por el servicio de Ortopedia y Trau-
matología, Hospital Docente Universitario Dr. Darío 
Contreras, Santo Domingo Este, Republica Domini-
cana. Marzo 2012- Marzo 2013. Según las causas.

Fuente: Cuadro 4.

80

Urbana

Procedencia

70

60

50

40

30

20

10

0

Rural

75.0%

25.0%

45
40

Motoconchistas

Ocupación

35
30
25
20
15
10

5
0

Estudiantes

Obreros

Vendedor ambulante

Electricista

45%

12.5%
7.5%

25%

10%

50
45
40

Accidente de transito

Causas

35
30
25
20
15
10

5
0

Caída de escalera

Caída Moto concho

50%

12.5%

37.5%



9

Revista Científica  |  Hospital Docente Universitario Dr. Darío Contreras  |  Vol. 11 No. 2  |  Julio-Diciembre 2018

Cuadro 5. Incidencia de manejo de las fracturas de 
pelvis, tratadas por el servicio de Ortopedia y Trau-
matología, Hospital Docente Universitario Dr. Darío 
Contreras, Santo Domingo Este, Republica Domini-
cana. Marzo 2012- Marzo 2013. Según el tipo de 
fractura.

Tipo de fractura Frecuencia %

Cerrada 22 55.0

Abierta 18 45.0

Total 40 100.0

Fuente: Archivo Hospital Docente Universitario Dr. 
Darío Contreras.

El 55.0% de las fracturas fueron cerradas, y el 
45.0% fueron abiertas.

Cuadro 6. Incidencia de manejo de las fracturas de 
pelvis, tratadas por el servicio de Ortopedia y Trau-
matología, Hospital Docente Universitario Dr. Darío 
Contreras, Santo Domingo Este, Republica Domini-
cana. Marzo 2012- Marzo 2013. Según la fracturas 
asociadas.

Fracturas asociadas Frecuencia %

Miembros inferiores 9 22.5

Fractura de tórax 8 20.0

Ninguna 23 57.5

Total 40 100.0

Fuente: Archivo Hospital Docente Universitario Dr. 
Darío Contreras.

El 57.5% de los pacientes no tuvieron fractu-
ras asociadas, el 22.5% tuvieron fracturas de 
miembros inferiores y el 20.0% tuvieron fractu-
ra de tórax.

Cuadro 7.  Incidencia de manejo de las fracturas 
de pelvis, tratadas por el servicio de Ortopedia y 
Traumatología, Hospital Docente Universitario Dr. 
Darío Contreras, Santo Domingo Este, Republica 
Dominicana. Marzo 2012- Marzo 2013. Según el 
lado anatómico.

Lado anatómico Frecuencia %

Izquierdo 16 40.0

Derecho 24 60.0

Total 40 100.0

Fuente: Archivo Hospital Docente Universitario Dr. 
Darío Contreras.

El 60.0% de los pacientes su lado anatómico 
afectado fue el derecho y el 40.0% del lado 
anatómico afectado fue el izquierdo.

El 82.5% del tratamiento administrado fue con-
servador y el 17.5% fue quirúrgico.

Gráfico 6. Incidencia de manejo de las fracturas de 
pelvis, tratadas por el servicio de Ortopedia y Trau-
matología, Hospital Docente Universitario Dr. Darío 
Contreras, Santo Domingo Este, Republica Domini-
cana. Marzo 2012- Marzo 2013. Según el tratamiento.

Fuente; Directa.

El 57.1% de los pacientes presentaron abor-
daje anterior, el 28.6% abordaje posterior y el 
14.3% abordaje lateral.
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Gráfico 7. Incidencia de manejo de las fracturas de 
pelvis, tratadas por el servicio de Ortopedia y Trau-
matología, Hospital Docente Universitario Dr. Darío 
Contreras, Santo Domingo Este, Republica Domini-
cana. Marzo 2012- Marzo 2013. Según el abordaje.

Fuente: Directa.

El 82.5% de los pacientes no utilizaron ningún 
material de osteosíntesis, el 12.5% utilizaron 
placas de reconstrucción y el 5.0% utilizaron 
tornillos.

Gráfico 8. Incidencia de manejo de las fracturas de 
pelvis, tratadas por el servicio de Ortopedia y Trau-
matología, Hospital Docente Universitario Dr. Darío 
Contreras, Santo Domingo Este, Republica Domini-
cana. Marzo 2012- Marzo 2013. Según el material 
de osteosíntesis.

Fuente: Directa.

El 95.0% de los pacientes no tuvieron compli-
caciones, el 2.5% de los pacientes tuvieron in-
fección, y el 2.5% tuvieron hemorragia.

Grafico 9. Incidencia de manejo de las fracturas de 
pelvis, tratadas por el servicio de Ortopedia y Trau-
matología, Hospital Docente Universitario Dr. Darío 
Contreras, Santo Domingo Este, Republica Domini-
cana. Marzo 2012- Marzo 2013. Según las Compli-
caciones.

Fuente: Directa.

ANÁLISIS Y DISCUSIÓN DE LOS 
RESULTADOS

El 45.0% de los pacientes tenían entre 20-29 
años de edad. En este grupo etáreo es más fre-
cuente debido a que están más expuestos al 
peligro. Así coincide con un estudio realizado 
por Vera Rosas, F. y Mancilla Mancilla, L. donde 
este fue el grupo más comprometido.25

El 70.0% de los pacientes pertenecen al sexo 
masculino donde concuerda con el estudio ya 
mencionado de Vera y Mancilla donde el 68.0% 
eran del sexo masculino.25

El 75.0% de los pacientes son de procedencia 
urbana. En esta zona es más frecuente debido 
a que el tránsito es más movido y las personas 
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están más expuesta a sufrir algún tipo de acci-
dente.

El 45.0% de los pacientes tienen como ocupa-
ción motoconchista no coincidiendo con el es-
tudio realizado por Gutiérrez Sánchez O, en el 
cual el 88.8% son empleados públicos.26

El 50.0% de los pacientes tuvieron accidente 
de tránsito, coincidiendo con la literatura en-
contrada donde esta es la causa más común de 
fractura de pelvis.25

El 55.0% de las fracturas fueron cerradas no 
coincidiendo con la literatura en donde se en-
contró que el 50% si son fracturas abiertas.1

El 22.5% tuvieron fracturas de miembros infe-
riores donde difiere del estudio realizado por 
Gutiérrez Sánchez O, donde en este, la fractura 
de cráneo fue la más frecuente con un 55.5%.25

El 60.0% de los pacientes su lado anatómico 
afectado fue el derecho; no encontramos da-
tos referentes a este resultado.

El 82.5% del tratamiento administrado fue con-
servador este difiere del estudio ya menciona-
do de Gutiérrez en el cual 66.6% fueron trata-
dos por fijación interna.30

El 2.5% de los pacientes tuvieron infección y el 
2.5% tuvieron hemorragia, no coincidiendo con 
la literatura en la cual entre el 60-65 por ciento 
del total de fracturas de la pelvis se complican 
con lesiones del sistema nervioso central o vi-
seras del tronco, abdomen o de otro hueso.1

CONCLUSIONES

De 120 pacientes (100.0%) tratados en el ser-
vicio de ortopedia y traumatología el 33.3 por 
ciento tuvieron fracturas de pelvis.

El 45.0% de los pacientes tenían de 20-29 años 
de edad
El 70.0% de los pacientes pertenecen al sexo 
masculino.
El 75.0 por ciento de los pacientes son de pro-
cedencia urbana.
El 45.0% de los pacientes tenían como ocupa-
ción motoconchista.
El 50.0% de los pacientes tuvieron accidentes 
de tránsito.
El 55.0% de las fracturas fueron cerradas.
El 57.5% de los pacientes no tuvieron fracturas 
asociadas.
El 60.0% de los pacientes su lado anatómico 
afectado fue el derecho.
El 82.5% del tratamiento administrado fue con-
servador.
El 65.0% de los pacientes presentaron aborda-
je anterior.
El 12.5% utilizaron placas de reconstrucción.
El 2.5% de los pacientes tuvieron infección y el 
2.5% tuvieron hemorragia.
El 95.0% de los pacientes no tuvieron compli-
caciones.

RECOMENDACIONES

Realizar jornadas educativas a los conductores 
para que al usar los vehículos siempre usen 
cinturón de seguridad así disminuye su proba-
bilidad de lesiones. Al igual que nunca manejar 
si ha estado ingiriendo bebidas alcohólicas.

Siempre tome precauciones de seguridad para 
evitar caídas durante deportes de alto riesgo.

Mantenga su fuerza muscular, que le ayudara a 
prevenir caídas.
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INTRODUCCIÓN

El Traumatismo vertebro medular incluye to-
das las lesiones traumáticas que afectan las 
diferentes estructuras osteoligamentosas, car-
tilaginosas, musculares, vasculares, meníngeas, 
radiculares y medulares de la columna verte-
bral a cualquiera de sus niveles. Habitualmente 
afecta a personas jóvenes en etapa productiva. 
Representa un problema económico para los 
sistemas de salud dado el alto costo que impli-
ca su tratamiento en la etapa aguda y posterior 
rehabilitación. 

La medula espinal es el conducto a través del 
cual viaja la información entre el cerebro y el 
cuerpo; está diseñada como eje transmisor, 
regulador y modulador de múltiples funcio-
nes neurológicas. La lesión medular aguda es 
un proceso dinámico, evolutivo y multifásico a 
partir del momento en que se produce el trau-
matismo; por ello el objetivo sobre el manejo 
del daño espinal está orientado a reducir el 
déficit neurológico resultante y prevenir algu-
na pérdida adicional de la función neurológica. 

El nivel más frecuente de lesión es la región cer-
vical media baja, el siguiente lugar es la unión 
toracolumbar; coincidiendo estos niveles con 
las áreas de mayor movilidad de la columna 

espinal. En un paciente con sospecha de daño 
espinal, la columna debe ser inmovilizada para 
prevenir el daño neurológico y la anatomía de la 
lesión debe ser analizada como primer paso al 
momento de proveer un tratamiento efectivo.1

Las lesiones medulares tienen hoy día gran rele-
vancia e incidencia tanto medica como social, ya 
que representan una importante causa de disca-
pacidad y sus consecuencias sobrepasan el en-
torno personal y familiar de quienes la padecen. 

La lesión medular traumática es una entidad 
conocida ya desde la antigüedad y asociada 
hasta hace unos 50 años a un mal pronóstico, 
tanto funcional como vital, con mortalidades 
de más del 90% y escasa posibilidades de re-
cuperación.2

Los traumatismos vertebro medulares repre-
sentan el 70% de las lesiones medulares y 
muestran una innegable proporcionalidad 
con el desarrollo industrial de las naciones. Se 
admite que por cada millón de habitantes se 
producen 50 nuevos casos de lesión medular 
traumática y que en casi las tres cuartas partes 
estas lesiones afectan individuos jóvenes me-
nores de 40 años, produciendo además una 
mortalidad global precoz que varía entre el 5 y 
el 20% de los afectados.2

EPIDEMIOLOGÍA DE TRAUMATISMOS VERTEBROMEDULARES EN PACIENTES 
ASISTIDOS POR EL SERVICIO DE NEUROCIRUGÍA 

HOSPITAL DOCENTE UNIVERSITARIO DR. DARÍO CONTRERAS,  
SANTO DOMINGO ESTE, REPÚBLICA DOMINICANA. 2010-2012.

Autor:
*Dr. Freddy Antonio Flores Lebrón

Asesores:
**Dr. Osvaldo Bienvenido Marté Durán

***Dr.  Brígido García Sánchez
	

*Neurocirujano, egresado del HDUDDC.
**Neurocirujano, HDUDDC.
***Epidemiólogo, HDUDDC.
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Durante las últimas décadas ha habido un 
gran avance en cuanto a las medidas de tra-
tamiento y prevención de complicaciones de 
estos pacientes, consiguiéndose una dismi-
nución muy significativa en las cifras de mor-
talidad. 

En la Republica Dominicana los pacientes aten-
didos por traumatismos vertebro medulares se 
a ven agravadas sus lesiones debido a que la 
mayor parte de las veces no son manejados de 
inicio ni de la manera adecuada ni por el per-
sonal calificado.

El Hospital docente universitario Dr. Darío 
Contreras es el principal centro hospitalario 
de atención a pacientes poli traumatizados, en 
donde se reciben diariamente pacientes de 
toda la geografía nacional.

Al servicio de Neurocirugía de nuestro hospi-
tal constituye la unidad de referencia para pa-
cientes con este tipo de traumatismos a nivel 
nacional.

Esperamos que los resultados de esta investi-
gación arrojen luz sobre cuál es la epidemiolo-
gia de los traumatismos vertebro medulares en 
los pacientes asistidos por el servicio de neu-
rocirugía del Hospital Docente Universitario Dr. 
Darío Contreras en los años 2010-2012.

PALABRASCLAVES: Epidemiologia, Trauma-
tismos, Vertebro medulares, Neurocirugía.

MÉTODO, TÉCNICAS Y 
PROCESAMIENTOS

Tipo de estudio

Se realizó un estudio descriptivo de corte trans-
versal de fuente retrospectiva con el propósito 
de determinar la epidemiología de los trauma-

tismos vertebro medulares en pacientes asisti-
dos por el servicio de neurocirugía del Hospital 
Docente Universitario Dr. Darío Contreras en 
los años 2010-2012.

Demarcación geográfica

El hospital Docente Universitario Doctor Da-
río Contreras está ubicado en la autopista las 
Américas #120 Alma Rosa Primera Santo Do-
mingo Este.

El Universo

Constituido por todos los pacientes que ingre-
saron a través del servicio de neurocirugía al 
Hospital Docente Universitario Dr. Darío Con-
treras en los años 2010-2012.

Muestra

Representada por los pacientes con diagnósti-
co de traumatismos vertebro medulares asisti-
dos por el servicio de neurocirugía del Hospital 
Docente Universitario Dr. Darío Contreras.

Criterio de inclusión

Todos los pacientes con diagnóstico de trau-
matismos vertebro medulares. 

Criterio de exclusión

Fueron excluidos del estudio aquellos pacien-
tes que no presenten traumatismos vertebro 
medulares.

Recolección de la información

La información fue recolectada mediante un 
cuestionario elaborado para estos fines, el cual 
contiene las variables consideradas pertinen-
tes, el cual se le aplicó a los expedientes clíni-
cos, su llenado y revisión fue realizado por el 
sustentante, además de la revisión de la infor-
mación bibliográfica y electrónica que susten-
tan esta investigación.
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Plan de tabulación y análisis

Se utilizó Microsoft Excel, donde se realizó cua-
dros y textos de acuerdo a las variables perti-
nentes para su mejor comprensión, cada una 
de las cuales tienen un análisis teórico compa-
rativo que permite hacer las conclusiones en 
base a los objetivos planteados y dar las reco-
mendaciones de lugar. 

Presentación de los resultados

Los resultados se presentan en cuadros y gráfi-
cas explicativas en cada una de las variables a es-
tudiar en este trabajo de investigación científica.

Aspectos éticos

A considerar la normativa ética cabe indicar que 
se respetó el derecho de autor, al indicar las 
fuentes bibliográficas correspondientes a cada 
uno de los textos o documentos consultados. 
Otro aspecto fue la no publicación de los nom-
bres de los pacientes, con la finalidad de man-
tener la integridad original de los datos o infor-
mes sin incurrir en la alteración de los mismos.

PRESENTACIÓN DE LOS 
RESULTADOS

Cuadro 1. Epidemiología de traumatismos verte-
bro medulares en pacientes asistidos por el servi-
cio de neurocirugía Hospital Docente Universitario 
Dr. Darío Contreras santo domingo este Republica 
Dominicana 2010-2012. Según edad.

Edad ( en años) Frecuencia %
20-30 11 36.7
31-40 7 23.3
41-50 7 23.3
51-60 3 10.0
61-70 2 6.7
Total 30 100.0

Fuente: Archivos Hospital Docente Universitario Dr. 
Darío Contreras.

El 36.7% de los pacientes eran de 20-30 años, 
el 23.3% eran de 31-40 años, el 23.3% eran de 
41-50 años, el 10.0% eran de 51-60 años y el 
6.7% eran de 61-70 años de edad.

Gráfico 1. Epidemiología de traumatismos verte-
bro medulares en pacientes asistidos por el servi-
cio de neurocirugía Hospital Docente Universitario 
Dr. Darío Contreras santo domingo este Republica 
Dominicana 2010-2012. Según edad.

Fuente: Cuadro 1.

El 100.0 % de los pacientes pertenecen al sexo 
masculino.

Gráfico 2. Epidemiología de traumatismos verte-
bro medulares en pacientes asistidos por el servi-
cio de neurocirugía Hospital Docente Universitario 
Dr. Darío Contreras santo domingo este Republica 
Dominicana 2010-2012. Según sexo.

Fuente: Directa.
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Cuadro 2. Epidemiología de traumatismos verte-
bro medulares en pacientes asistidos por el servi-
cio de neurocirugía Hospital Docente Universitario 
Dr. Darío Contreras santo domingo este Republica 
Dominicana 2010-2012. Según procedencia.

Procedencia Frecuencia %
Rural 10 33.3

Urbano 20 66.7
Total 30 100.0

Fuente: Archivos Hospital Docente Universitario Dr. 
Darío Contreras.

El 66.7% de los pacientes son de procedencia 
urbana y el 33.3% son de procedencia rural.

El 40.0% de los pacientes eran desempleados, 
el 13.4% eran comerciantes, el 10.0% eran agri-
cultores, el 10.0 % eran estudiantes, el 6.7% 
eran albañiles, el 3.3% eran choferes, el 3.3 % 
eran electricistas, el 3.3 % eran Motoconchista 
y el 3.3 % eran contratista.

Gráfico 3. Epidemiología de traumatismos verte-
bro medulares en pacientes asistidos por el servi-
cio de neurocirugía Hospital Docente Universitario 
Dr. Darío Contreras santo domingo este Republica 
Dominicana 2010-2012. Según ocupación.

 Fuente: Directa.

Cuadro 3. Epidemiología de traumatismos verte-
bro medulares en pacientes asistidos por el servi-
cio de neurocirugía Hospital Docente Universitario 
Dr. Darío Contreras santo domingo este Republica 
Dominicana 2010-2012. Según método diagnosti-
co utilizado.

Método diagnostico 
utilizado

Frecuencia %

Si 23 76.7
No 7 23.3

Total 30 100.0

Fuente: Archivos Hospital Docente Universitario Dr. 
Darío Contreras.

El 76.7 de los pacientes si utilizaron método 
diagnóstico y el 23.3 % no utilizaron método 
diagnóstico.

Gráfico 4. Epidemiología de traumatismos verte-
bro medulares en pacientes asistidos por el servi-
cio de neurocirugía Hospital Docente Universitario 
Dr. Darío Contreras santo domingo este Republica 
Dominicana 2010-2012. Según método diagnosti-
co utilizado.

Fuente: Directa.

Si No

23.3%

Método diagnóstico utilizado

76.7%

40%

Desempleado

Ocupación

35%

30%

25%

20%

15%

10%

5%

0%

Comerciante

Agricultor

Estudiante

Albañil

Mensajero

Chofer

Electricista

Seguridad

Motoconchista

Contratista

40

13.4
10 10

6.7
3.3 3.3 3.3 3.3 3.3 3.3



18

Revista Científica  |  Hospital Docente Universitario Dr. Darío Contreras  |  Vol. 11 No. 2  |  Julio-Diciembre 2018

Cuadro 4. Epidemiología de traumatismos verte-
bro medulares en pacientes asistidos por el servi-
cio de neurocirugía Hospital Docente Universitario 
Dr. Darío Contreras santo domingo este Republica 
Dominicana 2010-2012. Según método diagnosti-
co utilizado.

Método diagnostico 
utilizado

Frecuencia %

Radiología 15 50.0
Tomografía 11 36.7

Imágenes de resonancia 
magnética

1 3.3

Ninguno 3 10.0
Total 30 100.0

Fuente: Archivos Hospital Docente Universitario Dr. 
Darío Contreras.

El 50.0% del método diagnostico utilizado fue 
la radiología, el 36.7% del diagnóstico utiliza-
do fue tomografía, el 3.3 % por Imágenes de 
resonancia magnética y el 10.0 % no utilizaron 
método diagnóstico.

Gráfico 5. Epidemiología de traumatismos verte-
bro medulares en pacientes asistidos por el servi-
cio de neurocirugía Hospital Docente Universitario 
Dr. Darío Contreras santo domingo este Republica 
Dominicana 2010-2012. Según método diagnosti-
co utilizado.

Fuente: Directa

Cuadro 5. Epidemiología de traumatismos verte-
bro medulares en pacientes asistidos por el servi-
cio de neurocirugía Hospital Docente Universitario 
Dr. Darío Contreras santo domingo este Republica 
Dominicana 2010-2012. Según Nivel de lesión. 

Nivel de lesión Frecuencia %
C4-C5 1 3.3
C5-C6 10 33.3
C6-C7 3 10.0
T6-T7 1 3.3
T1-T2 1 3.3
T12-L1 2 6.7
T8-T9 1 3.3
L1-L2 3 10.0
L3-L4 2 6.7
L4-L5 3 10.0
L5-S1 1 3.3

L1 2 6.7
Total 30 100.0

Fuente: Archivos Hospital Docente Universitario Dr. 
Darío Contreras.

El 33.3 % de los pacientes tuvieron un nivel de 
lesión de C5-C6, El 10.0 % tuvieron un nivel de 
C6-C6, el 10.0 % tuvieron un nivel de L4-L5, el 
10.0 % tuvieron un nivel de L1-L2, el 6.7 % tu-
vieron un nivel de C6-C7, el 6.7 % tuvieron un 
nivel de L3-L4, el 6.7 % tuvieron un nivel de L1, 
el 3.3 % tuvieron nivel de C4-C5, el 3.3 % tuvie-
ron un nivel de T6-T7, el 3.3 % tuvieron un nivel 
de T1-T2, y el 3.3.

El 36.7% de los pacientes tuvieron traumatismo 
por Accidente de motor, el 46.7% por Caída de 
desnivel, el 10.0% por Accidente de carro y el 
6.7% por Arma de fuego.
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Gráfico 6. Epidemiología de traumatismos verte-
bro medulares en pacientes asistidos por el servi-
cio de neurocirugía Hospital Docente Universitario 
Dr. Darío Contreras santo domingo este Republica 
Dominicana 2010-2012. Según causas del trauma-
tismo.

Fuente: Cuadro 6.

Cuadro 7. Epidemiología de traumatismos verte-
bro medulares en pacientes asistidos por el servi-
cio de neurocirugía Hospital Docente Universitario 
Dr. Darío Contreras santo domingo este Republica 
Dominicana 2010-2012. Según lado afectado.

Lado afectado Frecuencia %
Derecho 4 13.3
Izquierdo 2 6.7
Ninguno 24 80.0

Total 30 100.0

Fuente: Archivos Hospital Docente Universitario Dr. 
Darío Contreras.

El 13.3% de los pacientes presentaron el lado 
derecho afectado, el 6.7% presentaron el lado 
izquierdo afectado y el 80.0% no tuvieron lado 
afectado.

Gráfico 7. Epidemiología de traumatismos verte-
bro medulares en pacientes asistidos por el servi-
cio de neurocirugía Hospital Docente Universitario 
Dr. Darío Contreras santo domingo este Republica 
Dominicana 2010-2012. Según lado afectado.

Fuente: Directa.

Gráfico 8. Epidemiología de traumatismos verte-
bromedulares en pacientes asistidos por el servicio 
de neurocirugía Hospital Docente Universitario Dr. 
Darío Contreras santo domingo este Republica Do-
minicana 2010-2012. Según procedimiento quirúr-
gico realizado.

Fuente: Directa
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Cuadro 8. Epidemiología de traumatismos verte-
bro medulares en pacientes asistidos por el servi-
cio de neurocirugía Hospital Docente Universitario 
Dr. Darío Contreras santo domingo este Republica 
Dominicana 2010-2012. Según Complicaciones.

Complicación Frecuencia %
Cuadriplejia 1 3.3
Cardioplejia 1 3.3

Ninguna 28 93.3
Total 30 100.0

El 3.3 % de los pacientes presentaron Cuadri-
plejia, el 3.3 % presentaron Cardioplejia y el 
93.3 % de los pacientes no presentaron com-
plicaciones.

Gráfico 9. Epidemiología de traumatismos verte-
bro medulares en pacientes asistidos por el servi-
cio de neurocirugía Hospital Docente Universitario 
Dr. Darío Contreras santo domingo este Republica 
Dominicana 2010-2012. Según Complicaciones.

Fuente: Directa.

DISCUSIÓN Y ANÁLISIS DE LOS 
RESULTADOS

El 36.7% de los pacientes eran de 20-30 años 
coincidiendo con la literatura revisada donde 

la edad promedio de este tipo de trauma es de 
25 – 30 años, ya que esta es la etapa más repro-
ductiva de la vida.21

El 100.0 % de los pacientes pertenecen al sexo 
masculino, esto es debido a que los hombres 
están más propensos a sufrir accidentes de 
motocicletas, caídas, así se demuestra en la 
literatura donde el 70 – 85% de los afectados 
son del sexo masculino.

El 66.7 % de los pacientes son de proceden-
cia urbana siendo esta más frecuente debido a 
que en la zona urbana están más expuestos a 
los accidentes de tránsitos.

El 33.3 % de los pacientes tuvo un nivel de le-
sión de C5-C6 esta se corresponde con la li-
teratura donde el nivel neurológico lesionado 
más frecuente son las cervicales con un 55.0%, 
especialmente las C5-C6.21 

El 36.7% de los pacientes tuvo traumatismo 
por accidente de motor, esto es debido a que 
al momento del impacto la persona puede salir 
herida coincidiendo con la literatura encontra-
da donde los accidentes de tránsito suponen 
más de la mitad de los casos de traumatismo 
vertebro medular en mayor parte de los países 
desarrollados, siendo la causa más frecuente 
en personas menores de 60 años.16 Las caídas 
son la segunda causa más frecuente, afectan-
do a personas de mayor edad, englobando, 
según distintos estudios y series, caídas casua-
les, laborales, deportivas, intentos de suicidio, 
o bien, desde poca o mucha altura. En gene-
ral representan al 25-40% de los traumatismos 
vertebromedulares.17

CONCLUSIONES

Luego de haber analizado y discutido los resul-
tados llegamos a las siguientes conclusiones:

Cuadriplejia Cardioplejia Ninguna

3.3% 3.3%

Complicación

93.3%



21

Revista Científica  |  Hospital Docente Universitario Dr. Darío Contreras  |  Vol. 11 No. 2  |  Julio-Diciembre 2018

El 36.7% de los pacientes eran de 20-30 años.

El 100.0% de los pacientes pertenecen al sexo 
masculino.

El 66.7% de los pacientes son de procedencia 
urbana.

El 40.0% de los pacientes eran desempleados.

El 76.7 de los pacientes se utilizaron método 
diagnóstico para su identificación.

El 50.0% del método diagnostico utilizado fue 
la radiología.

El 33.3 % de los pacientes tuvo un nivel de le-
sión de C5-C6.

El 53.3 % de los pacientes presentaron trauma-
tismo vertebro lumbar.

El 36.7% de los pacientes tuvo traumatismo 
por accidente de vehículo de motor.

El 13.3% de los pacientes presentaron el lado 
derecho afectado.

El 60.0% de los pacientes que presentaron ni-
vel de deficiencia fue incompleto.

El 23.3% de los pacientes fueron dados de alta 
a petición.

El 3.3% de los pacientes presentaron Cuadri-
plejia, el 3.3% presentaron Cardioplejia.

RECOMENDACIONES

Con el fin de poder avanzar en la prevención 
de las lesiones medulares y de los traumatis-
mos vertebrales resulta necesario conocer con 
detalle cuáles son los mecanismos implicados, 
por lo que es necesario mejorar, tanto cualita-
tiva como cuantativamente el registro de las al-
tas hospitalarias

Reforzar las políticas de prevención de seguri-
dad vial con el objetivo de reducir las aun ele-
vadas tasas de incidencia de lesiones graves 
en usuarios de vehículos y peatones, ya que 
esta es la principal causa de traumatismo.
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RESUMEN

Meningiomas, tumores primarios de lento cre-
cimiento, de la cara interna de la duramadre, 
se originan de células neoplásicas meningo-
teliales, neoplasia benigna más frecuente del 
sistema nervioso central. Quisimos determinar 
la relación clínica-quirúrgica e histopatológica 
de los meningiomas que fueron operados en 
nuestra Institución, mediante un estudio des-
criptivo de corte transversal, retrospectivo. El 
universo, constituido por 36 pacientes opera-
dos por el Servicio de Neurocirugía del Hospi-
tal Docentes Universitario Dr. Darío Contreras. 
En los resultados, predominaron los menin-
giomas meningoteliales (47.2%) y los fibrosos 
(25%), localización más común: la convexidad, 
44.4%. El nivel de correlación clínico-quirúrgi-
ca e histológica fue de 97.2% de los casos es-
tudiados.

INTRODUCCIÓN

Los meningiomas son tumores de crecimiento 
lento dependiente de la superficie interna de la 
duramadre y formado por células neoplásicas 
meningoteliales. Estos se presentan habitual-
mente en adultos y predominan en mujeres.

Estos tumores son neoplasias primarias fre-
cuentes del sistema nervioso central, visual-
mente benigno y susceptible de curación me-
diante cirugía, según la clasificación histoló-
gica de la Organización Mundial de la Salud 
(OMS). 80% de los meningiomas, correspon-
den al grado histológico I (benignos), 17% al 
grado II (atípicos), y Apneas 3% al grado III 
(malignos).

En nuestro país, el Hospital Docente Universi-
tario Dr. Darío Contreras, registra una cantidad 
importante de pacientes operados por menin-
giomas cerebrales, situación que nos motivó a 
investigar si existió una correlación clínico qui-
rúrgica e histopatológica. En los meningiomas 
cerebrales operados en este hospital en los 
años 2009-20122.

OBJETIVO

Determinar la correlación clínico-quirúrgica 
e histológica de los meningiomas cerebrales 
operados en el Hospital Docente Universitario 
Dr. Darío Contreras, durante el período com-
prendido entre el 01 de enero del 2009 al 31 
de diciembre 2012.

CORRELACIÓN CLÍNICO QUIRÚRGICA E HISTOPATOLÓGICA DE LOS 
MENINGIOMAS CEREBRALES OPERADOS 
HOSPITAL DOCENTE UNIVERSITARIO DR. DARÍO CONTRERAS,  

SANTO DOMINGO ESTE, REPÚBLICA DOMINICANA, 2009-2010.
Autor:

* Dr. Daniel Bernardino Encarnación Báez.
Asesor:

** Dr. Cristian Ismael Montero (†)
	

* Neurocirujano, HDUDDC.
** Neurocirujano, HDUDDC (†).
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MATERIAL Y MÉTODO

Se realizó un estudio descriptivo de corte 
transversal con recolección retrospectiva de 
datos cuyo universo estuvo constituido por 36 
pacientes operados por el servicio de neuro-
cirugía del Hospital Docente Universitario Dr. 
Darío Contreras.

RESULTADOS

En los 36 pacientes estudiados fue encontrado 
un predominio de los meningiomas meningo-
teliales (47.2%), seguido por los meningiomas 
fibrosos (25%) la localización más común fue la 
convexidad (44.4%), parasagital (13.9%), esfe-
noidales (11.1%).

El grupo de edades más afectadas fue el de 56 
a 69 años en un 47%, el sexo femenino tuvo una 
mayor incidencia de 55.6%. Los síntomas más 
frecuentes fueron cefaleas (100%), crisis epi-
lépticas focales (58.3%), y papiledema (16.7%).

El nivel de correlación clínico-quirúrgica e his-
topatológica de los meningiomas cerebrales 
operados en el Hospital Docente Universitario 
Dr. Darío Contreras, fue de 97.2% de los casos 
estudiados.

DISCUSIÓN

En la bibliografía revisada se encontró un pre-
dominio de los meningiomas en el sexo feme-
nino a razón de 3:2, POR LO QUE ESTE ESTU-
DIO COINCIDE CON ESTA LITERATURA revi-
sada donde encontramos 55.6% femeninas y 
44.4% masculinos.

La literatura establece que las 3 localizaciones 
más comunes son las adyacentes al seno sa-
gital superior en la convexidad cerebral y a lo 

largo del reborde esfenoidal, estas localizacio-
nes comprende alrededor de los 69.5% de los 
meningiomas encontrados.

El nivel de correlación clínico-quirúrgica e his-
topatológica de los meningiomas cerebrales 
operados coincidió en 35 de los casos, por lo 
que se concluye que el diagnóstico clínico qui-
rúrgico estuvo relacionado en el 97.2% de los 
casos, por lo que podemos destacar la impor-
tancia de hacer un diagnóstico clínico tempra-
no, con un abordaje quirúrgico lo más pronto 
posible representa un gran beneficio para el 
paciente, por el alto porcentaje relacionado 
del diagnóstico clínico-quirúrgico con el pos-
terior resultado histopatológico de la muestra 
de esta neoplasia.

Existe una elevada correlación entre el diag-
nóstico clínico quirúrgico con el examen ana-
tomopatológico post-quirúrgico en el diagnós-
tico de los meningiomas cerebrales.

ANÁLISIS E INTERPRETACIÓN DE 
LOS RESULTADOS

Cuadro 1. Correlación clínico quirúrgica e histopa-
tológica de los meningiomas cerebrales operados 
en el Hospital Docente Universitario Dr. Darío Con-
treras, Santo Domingo Este, República Dominicana.

Correlación Frecuencia %
Buena
Mala

35
1

97.2
2.8

Total 36 100.0

Fuente: Archivo Hospital Docente Universitario Dr. 
Darío Contreras
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El 97.2% de las correlaciones fueron buenas y 
el 2.8% malas.

Cuadro 2. Correlación clínico quirúrgica e histopa-
tológica de los meningiomas cerebrales operados 
en el Hospital Docente Universitario Dr. Darío Con-
treras, Santo Domingo Este, República Dominicana. 
Según edad:

Edad Frecuencia %
40-55 años
56-69 años
≥ 70 años

15
17
4

41.7
47.2
11.1

Total 36 100.0

Fuente: Archivo Hospital Docente Universitario Dr. 
Darío Contreras

El 47.2% de los pacientes tenían edades entre 
56-59 años, el 41.7% de 40-55 años y el 11.1% 
de 70 ó más años.

Gráfica 1. Representación gráfica de la correlación 
clínico quirúrgica e histopatológica de los menin-
giomas cerebrales operados en el Hospital Docen-
te Universitario Dr. Darío Contreras, Santo Domin-
go Este, República Dominicana, según edad:

Fuente: Cuadro 2

Cuadro 3. Correlación clínico quirúrgica e histopa-
tológica de los meningiomas cerebrales operados 
en el Hospital Docente Universitario Dr. Darío Con-
treras, Santo Domingo Este, República Dominicana. 
Según sexo:

Sexo Frecuencia %
Masculino
Femenino

16
20

44.4
55.6

Total 36 100.0

Fuente: Archivo Hospital Docente Universitario Dr. 
Darío Contreras

El 55.6% de los pacientes eran del sexo feme-
nino y el 44.4 por ciento del masculino.

El 52.7% de los pacientes cursaban la primaria, 
el 30.5% la secundaria y el 5.6% eran analfabe-
ta, universitarios y técnico, cada uno.

Gráfica 2. Representación gráfica de la correlación 
clínico quirúrgica e histopatológica de los menin-
giomas cerebrales operados en el Hospital Do-
cente Universitario Dr. Darío Contreras, Santo Do-
mingo Este, República Dominicana, según nivel de 
escolaridad: 

Fuente: Directa
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Cuadro 4. Correlación clínico quirúrgica e histopa-
tológica de los meningiomas cerebrales operados 
en el Hospital Docente Universitario Dr. Darío Con-
treras, Santo Domingo Este, Republica Dominicana. 
Según manifestaciones clínicas.

Manifestaciones 
clínicas

Frecuencia %

Cefalea
Crisis cerebrales 

focales
Papiledema

36
21
6

100.0
58.3
16.7

Total 36 100.0

Fuente: Archivo Hospital Docente Universitario Dr. 
Darío Contreras

El 100.0% de los pacientes presentaban cefa-
lea, el 58.3% crisis cerebrales focales y el 16.7% 
papiledema.

Gráfico 3. Representación gráfica de la correlación 
clínico quirúrgica e histopatológica de los menin-
giomas cerebrales operados en el Hospital Docen-
te Universitario Dr. Darío Contreras, Santo Domin-
go Este, República Dominicana. Según manifesta-
ciones clínicas:

Fuente: Directa

Cuadro 5. Correlación clínico quirúrgica e histopa-
tológica de los meningiomas cerebrales operados 
en el Hospital Docente Universitario Dr. Darío Con-
treras, Santo Domingo Este, República Dominicana. 
Según localización de la lesión:

Localización de la lesión Frecuencia %
Convexidad

Frontobasales
Parasagitales y hoz

Esfenoidales
Tentoriales
Petroclival

16
7
5
4
3
1

44.4
19.5
13.9
11.1
8.3
2.8

Total 36 100.0

Fuente: Archivo Hospital Docente Universitario Dr. 
Darío Contreras

El 44.4% de los pacientes presentaban la lesión 
en la convexidad, el 19.5% en la frontobasales, 
el 13.9% parasagitales y hoz, el 11.1% en la es-
fenoidales, el 8.3% en la tentoriales y el 2.8% 
en la petroclival.

Cuadro 6. Correlación clínico quirúrgica e histopa-
tológica de los meningiomas cerebrales operados 
en el Hospital Docente Universitario Dr. Darío Con-
treras, Santo Domingo Este, República Dominicana. 
Según tipo histológico:

Tipo histológico Frecuencia %
Meningotelial

Fibroso
Transicional
Angiomatoso

17
9
9
1

47.2
25.0
25.0
2.8

Total 36 100.0

Fuente: Archivo Hospital Docente Universitario Dr. 
Darío Contreras

El 47.2% de los meningiomas cerebrales eran 
meningotelial, el 25.0% fibroso y transicional, 
cada uno y el 2.8% angiomatoso.
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Cuadro 7. Correlación clínico quirúrgica e histopa-
tológica de los meningiomas cerebrales operados 
en el Hospital Docente Universitario Dr. Darío Con-
treras, Santo Domingo Este, República Dominicana. 
Según complicaciones:

Complicaciones Frecuencia %
Sepsis de la herida

Infecciones respiratorias
Sangramiento digestivo

Tromboembolismo
Muerte

Sin complicaciones

4
1
1
1
1
28

11.1
2.8
2.8
2.8
2.8
77.7

Total 36 100.0

Fuente: Archivo Hospital Docente Universitario Dr. 
Darío Contreras

El 11.1% de los pacientes se complicaron pre-
sentando sepsis de la herida, el 2.8% infec-
ciones respiratorias, sangramiento digestivo, 
tromboembolismo y muerte, cada uno, y el 
77.7% no se complicaron.

Cuadro 8. Correlación clínico quirúrgica e histopa-
tológica de los meningiomas cerebrales operados 
en el Hospital Docente Universitario Dr. Darío Con-
treras, Santo Domingo Este, República Dominicana. 
Según clasificación de Simpson:

Clasificación de Simpson Frecuencia %

I
II
III
IV

1
20
13
2

2.8
55.6
36.1
5.6

Total 36 100.0

Fuente: Archivo Hospital Docente Universitario Dr. 
Darío Contreras

Según la escala Simpson el 55.6% estaba en la 
II, el 36.1% en la III, en el 5.6% en el IV y el 2.8% 
en el I.

Gráfico 4. Representación gráfica de la correlación 
clínico quirúrgica e histopatológica de los menin-
giomas cerebrales operados en el Hospital Docen-
te Universitario Dr. Darío Contreras, Santo Domin-
go Este, República Dominicana. Según clasificación 
de Simpson:

Discusión y Análisis de los resultados

El 47.2% de los pacientes tenían edades entre 
56-59 años teniendo una diferencia significati-
va con la literatura encontrada en la oque se 
refiere, que el 67% de los casos son en eda-
des comprendidas entre los 30 a 59 años. 2,3,4 A 
pesar de que otros estudios presentan que los 
meningiomas se pueden manifestar en cual-
quier edad, siendo más frecuentes en la edad 
media de la vida, con un pico de incidencia en 
la sexta y séptima décadas de la vida. Sin em-
bargo, se pueden presentar en niños y ancia-
nos, siendo en aquellos más agresivos. 13, 14

El 55.6% de los pacientes eran del sexo feme-
nino, este resultado coincide con la literatura 
en la que esta patología afecta con mayor fre-
cuencia a mujeres con una relación de 2.4:1 
con respecto a los hombres.2,3,4

El 47.2% de los meningiomas cerebrales eran 
meningotelial, corroborándose con los datos 
de la literatura donde el subtipo histológico 
más frecuente fue la variante transicional.
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Resulta importante para el patólogo recono-
cer y clasificar adecuadamente a los menin-
giomas, puesto que de ello depende el trata-
miento y pronóstico de este tipo frecuente de 
neoplasia.2,3,4

El 11.1% de los pacientes se complicaron pre-
sentando sepsis de la herida, el 2.8% infec-
ciones respiratorias, sangramiento digestivo, 
tromboembolismo y muerte, cada uno, y el 
77.7% no se complicaron a pesar de que en el 
presente estudio la sepsis de la herida fue la 
mayor, según la literatura se pueden encontrar 
complicaciones como tromboflebitis, altera-
ciones cardíacas, infección de la herida, entre 
otras.15

CONCLUSIONES

Luego de analizado y discutidos los resultados 
llegamos a las siguientes conclusiones:

•	 El 97.2% de las correlaciones fueron  
buenas.

•	 El 47.2% de los pacientes tenían edades 
entre 56-59 años.

•	 El 55.6% de los pacientes eran del sexo 
femenino.

•	 El 52.7% de los pacientes cursaban la pri-
maria.

•	 El 100.0% de los pacientes presentaban 
cefalea.

•	 El 44.4% de los pacientes presentaban la 
lesión en la convexidad.

•	 El 47.2% de los meningiomas cerebrales 
eran meningotelial.

•	 El 11.1% de los pacientes se complicaron 
presentando sepsis de la herida.

•	 Según la escala Simpson el 55.6% estaba 
en la II.

RECOMENDACIONES

Analizados y concluidos los resultados pro-
cedemos a realizar las siguientes recomenda-
ciones:

1.	 Brindar al paciente un mejor plan educa-
cional pre y postoperatoriamente expli-
cándole que síntomas continuarán y cua-
les podrán corregirse.

2.	 Promover entre residentes la investiga-
ción y el aprendizaje de nuevas técnicas 
quirúrgicas y de tratamiento conservador 
y adyuvante que brinden al paciente una 
mejor calidad de vida.

3.	 Mejorar la documentación de las historias 
clínicas, evoluciones médicas, así como 
de estudios realizados en los expedientes 
médicos, como también manejo de estos 
expedientes por la institución (archivo 
médico).

4.	 La asignación de más recursos econó-
micos para el desarrollo de mejores po-
líticas de salud encaminadas a mejorar 
los servicios de salud que son altamente 
demandados por la población de este 
centro.

5.	Mejorar los servicios de interconsulta 
pre quirúrgico involucrados para esta-
blecer una respuesta multidisciplinaria y 
quirúrgica definitiva en el menor tiempo 
posible.
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INTRODUCCIÓN

El Granuloma Central de Células Gigantes 
(GCCG) es una lesión intraósea benigna, des-
tructiva que ocurre casi de manera exclusiva en 
los huesos maxilares. Por lo general solitario y 
radiotransparente, produce desplazamiento 
dental y resorción radicular. Su etiología es des-
conocida, pero está asociada a una respuesta 
de intento de reparación a una hemorragia o 
inflamación intraósea. Se ha mencionado en 
la literatura que esta lesión corresponde a una 
anomalía del crecimiento relacionado a quistes 
óseos aneurismáticos.1

El GCCG puede aparecer a cualquier edad, 
aunque mayoritariamente se presenta en las 
tres primeras décadas de la vida, con predilec-
ción por el sexo femenino en una relación de 
2:1, aunque no se ha podido demostrar que 
exista un factor hormonal que determine esta 
mayor predilección.2 

En el estudio de 2007 de Jan de Lange y cola-
boradores3 se señala un pico de incidencia para 
mujeres entre los 15 y los 19 años y uno para 
hombres entre los 10 y los 14 años. Este tipo de 
lesiones es más común en los maxilares. Suele 
afectar el área molar y premolar, pero también 
se han descrito casos de afectación condilar, 

de otros huesos craneales e incluso extra-cra-
neales, como huesos de manos y de pies.2

En la mayoría de los casos el GCCG se mani-
fiesta como una tumefacción o tumoración de 
crecimiento lento, progresivo e indoloro que 
puede ser un hallazgo casual en una explo-
ración rutinaria, aunque en ocasiones a nivel 
intraoral se aprecia una lesión de color azula-
do-parduzco que puede acompañarse de des-
plazamiento dental. Cuando afecta al maxilar, 
la presentación clínica suele incluir una asime-
tría facial más evidente y otros síntomas como 
epistaxis, epifora y obstrucción nasal, todo ello 
dependiendo del grado de extensión sinusal.2

Radiológicamente se trata de una lesión radio 
lúcida, que en ocasiones presenta una tenue 
trabeculación, puede ser unilocular o multilo-
cular de bordes poco o bien definidos, y puede 
provocar desplazamiento dental y de gérme-
nes dentales, reabsorción radicular y diversos 
grados de perforación cortical. Estos hallazgos, 
aunque comunes, no son patognomónicos de 
los GCCG, por lo que en la mayoría de los es-
tudios, incluidos los trabajos más clásicos, se 
destaca la importancia de establecer un diag-
nóstico diferencial con otras lesiones de ca-
racterísticas radiológicas y clínicas similares, 
como el tumor pardo del hiperparatiroidismo, 
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el quiste óseo aneurismático, la displasia fibro-
sa o el ameloblastoma, entre otros.4

Chuong y colaboradores 5 clasificaron, en su 
trabajo de 1986, los GCCG entre agresivos y 
no agresivos, basándose en criterios clínicos 
e histológicos.5 Los pacientes con lesiones no 
agresivas se caracterizan por una mínima sin-
tomatología o ausencia de ella, mientras que 
las lesiones agresivas serían aquellas en las 
que encontramos una o más de las siguientes 
características: dolor, parestesia, rápido creci-
miento, reabsorción radicular y alta recurrencia 
tras el curetaje quirúrgico. 

Un año después, Ficarra y colaboradores6 con-
firmaron que las lesiones agresivas suelen te-
ner mayor tamaño e histológicamente presen-
tan grandes áreas ocupadas por células gigan-
tes. En series recientes se señala que las lesio-
nes agresivas constituyen uno de cada 5 casos 
de GCCG y son más frecuentes en pacientes 
jóvenes.6

No está claro cuál es el origen de este tipo de 
lesión, pero se ha sugerido que es el resultado 
de un proceso reparativo exacerbado relacio-
nado con un traumatismo o una hemorragia 
intraósea, y de hecho en la literatura se descri-
ben múltiples casos asociados a extracciones 
dentales.

Otro aspecto aún controvertido es la diferen-
ciación entre el GCCG y el tumor de células 
gigantes (TCG) de los huesos largos. Mientras 
unos autores consideran al TCG como una ver-
dadera neoplasia, muy rara en los maxilares y 
con potencial de malignización, otros autores 
consideran que se trata de una mayor evolu-
ción del mismo proceso.6

El tratamiento clásico y más comúnmente utili-
zado en la mayoría de los casos para este tipo 
de lesiones es la cirugía, que puede variar des-

de el curetaje simple, el curetaje con criociru-
gía del lecho, la resección y curetaje, la resec-
ción con osteotomía periférica hasta la resec-
ción con osteotomía en bloque y la posterior 
reconstrucción del defecto.7,8 

En los últimos años se han descrito múltiples 
tratamientos alternativos y conservadores, con 
buenos resultados algunos de ellos, como es el 
uso de corticosteroides intralesionales, calcito-
nina, interferón y, más recientemente, anticuer-
pos monoclonales humanos (RANKL) y proteí-
nas inhibidoras de la tirosincinasa (imatinib).

La triamcinolona es uno de los corticoides de 
elección en el uso odontológico por vía local y 
tópica porque presentan una potencia de acción 
bastante mayor que la hidrocortisona, además 
de presentar mayor tiempo de vida media plas-
mática, lo que permite su uso en dosis única pre 
y postoperatoria, por un tiempo muy restrictivo.

Esta investigación surge de la necesidad de 
comprobar la efectividad del tratamiento con 
acetónido de triamcinolona intralesional en los 
pacientes diagnosticados con granuloma cen-
tral de células gigantes en nuestro hospital, de-
bido a que el tratamiento realizado para estos 
ha sido solo el quirúrgico.

PALABRAS CLAVES: Efectividad clínica, Ace-
tónido de triamcinolona,

Intralesional, Granuloma central, Células gi-
gantes.

MÉTODO, TÉCNICAS Y 
PROCEDIMIENTOS

Tipo de estudio

Se realizó un estudio retro-prospectivo para 
determinar la efectividad clínica del acetónido 
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de triamcinolona intralesional en el tratamien-
to de granuloma central de células gigantes 
en pacientes atendidos en el hospital docente 
Universitario Dr. Darío Contreras, Santo Domin-
go Este, República Dominicana, en el período 
comprendido entre el 1º de enero del 2013 y el 
31 de diciembre del 2014.

Ubicación del centro de salud

Este estudio fue realizado en el Hospital Do-
cente Universitario Dr. Darío Contreras, ubica-
do en la Avenida Las Américas Nº 1020, Ensan-
che Ozama, Santo Domingo Este, Republica 
Dominicana.

Universo

Estuvo formado por todos los pacientes trata-
dos en el servicio de cirugía buco maxilofacial 
del Hospital Docente Universitario Dr. Darío 
Contreras durante el periodo 2013 – 2014.

Muestra

Estuvo formada por los pacientes con granu-
loma central de células gigantes tratados con 
acetónido de triamcinolona intralesional, ma-
nejados por el servicio de cirugía buco-maxilo 
facial, durante el período señalado.

Criterios de inclusión

Solo fueron incluidos en el estudio, los pacien-
tes con granuloma central de células gigantes 
tratados con acetónido de triamcinolona intra-
lesional, manejados por el servicio de cirugía 
buco-maxilo facial, durante el período señala-
do.

Criterios de exclusión

Fueron excluidos del trabajo los pacientes ma-
nejados con otros tipos de tratamientos.

Fuentes de información

•	 Directa: Todo los datos que se obtuvie-
ron de la aplicación del cuestionario del 
estudio.

•	 Indirecta: Todo lo escrito sobre el tema 
en: libros-revistas, tesis, periódicos, inter-
net o en cualquier otro tipo de publica-
ción.

Instrumento de recolección de datos

Se elaboró un cuestionario con todas las varia-
bles del estudio y se le aplicó a cada expedien-
te de pacientes con granuloma central de célu-
las gigantes, tratados en el servicio de cirugía 
bucomaxilo facial, con la previa autorización 
del departamento de enseñanza e investiga-
ción del Hospital.

PRESENTACIÓN DE LOS 
RESULTADOS

Cuadro No. 1. Efectividad clínica del acetonido de 
triamcinolona intralesional en el tratamiento del 
granuloma central de células gigantes en pacientes 
atendidos en el Hospital Docente Universitario Dr. 
Darío Contreras. Santo Domingo Este, República 
Dominicana. 2013 – 2014.

Efectividad Frecuencia %
Buena 2 100.0

Regular 0 0.0
Total 2 100.0

Fuente: Archivo Hospital Docente Universitario Dr. 
Darío Contreras

La efectividad del acetonido de triamcinolona 
intralesional fue buena en el 100.0% de los ca-
sos.
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Gráfico No. 1. Efectividad clínica del acetonido de 
triamcinolona intralesional en el tratamiento del 
granuloma central de células gigantes en pacientes 
atendidos en el Hospital Docente Universitario Dr. 
Darío Contreras. Santo Domingo Este, República 
Dominicana. 2013 – 2014.

Fuente: Cuadro No. 1.

Cuadro No. 2. Efectividad clínica del acetónido de 
triamcinolona intralesional en el tratamiento del 
granuloma central de células gigantes en pacientes 
atendidos en el Hospital Docente Universitario Dr. 
Darío Contreras. Santo Domingo Este, República 
Dominicana. 2013 – 2014. Según lectura radiográfi-
ca panorámica:

Lectura radiográfica 
panorámica

Frecuencia %

Buena 2 100.0
Regular 0 0.0

Total 2 100.0

Fuente: Archivo Hospital Docente Universitario Dr. 
Darío Contreras

En el 100.0% de los casos la lectura radiográfi-
ca panorámica fue buena.

Gráfico No. 2. Efectividad clínica del acetonido de 
triamcinolona intralesional en el tratamiento del 
granuloma central de células gigantes en pacientes 
atendidos en el Hospital Docente Universitario Dr. 
Darío Contreras. Santo Domingo Este, República 
Dominicana. 2013 – 2014. Según lectura radiográfi-
ca panorámica:

Fuente: Cuadro No. 2.

Cuadro No. 3. Efectividad clínica del acetonido de 
triamcinolona intralesional en el tratamiento del 
granuloma central de células gigantes en pacientes 
atendidos en el Hospital Docente Universitario Dr. 
Darío Contreras. Santo Domingo Este, República 
Dominicana. 2013 – 2014. Según tratamiento:

Tratamiento Frecuencia %
Quirúrgico 2 100.0

Conservador 0 0.0
Total 2 100.0

Fuente: Archivo Hospital Docente Universitario Dr. 
Darío Contreras

Se aplicó tratamiento quirúrgico en el 100.0% 
de los pacientes.
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Gráfico No. 3. Efectividad clínica del acetonido de 
triamcinolona intralesional en el tratamiento del 
granuloma central de células gigantes en pacientes 
atendidos en el Hospital Docente Universitario Dr. 
Darío Contreras. Santo Domingo Este, República 
Dominicana. 2013 – 2014. Según tratamiento:

Fuente: Cuadro No. 3.

Cuadro No. 4. Efectividad clínica del acetonido de 
triamcinolona intralesional en el tratamiento del 
granuloma central de células gigantes en pacientes 
atendidos en el Hospital Docente Universitario Dr. 
Darío Contreras. Santo Domingo Este, República 
Dominicana. 2013 – 2014. Según bajo riesgo:

Bajo riesgo Frecuencia %
Si 2 100.0
No 0 0.0

Total 2 100.0

Fuente: Archivo Hospital Docente Universitario Dr. 
Darío Contreras

El 100.0% de los pacientes estuvieron en bajo 
riesgo.

Gráfico No. 4. Efectividad clínica del acetonido de 
triamcinolona intralesional en el tratamiento del 
granuloma central de células gigantes en pacientes 
atendidos en el Hospital Docente Universitario Dr. 
Darío Contreras. Santo Domingo Este, República 
Dominicana. 2013 – 2014. Según bajo riesgo:

Fuente: Directa

Cuadro No. 5. Efectividad clínica del acetonido de 
triamcinolona intralesional en el tratamiento del 
granuloma central de células gigantes en pacientes 
atendidos en el Hospital Docente Universitario Dr. 
Darío Contreras. Santo Domingo Este, República 
Dominicana. 2013 – 2014. Según dosis usada:

Dosis usada Frecuencia %
10 mg/ml 2 100.0

Total 2 100.0

Fuente: Archivo Hospital Docente Universitario Dr. 
Darío Contreras

La dosis usada en el 100.0% de los casos fue 
10 mg/ml.
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Cuadro No. 6. Efectividad clínica del acetonido de 
triamcinolona intralesional en el tratamiento del 
granuloma central de células gigantes en pacientes 
atendidos en el Hospital Docente Universitario Dr. 
Darío Contreras. Santo Domingo Este, República 
Dominicana. 2013 – 2014. Según forma de aplica-
ción:

Forma de aplicación Frecuencia %
Intralesional 2 100.0

Otras 0 0.0
Total 2 100.0

Fuente: Archivo Hospital Docente Universitario Dr. 
Darío Contreras

En el 100.0% de los pacientes se aplicó el trata-
miento intralesional.

Gráfico No. 5 Efectividad clínica del acetonido de 
triamcinolona intralesional en el tratamiento del 
granuloma central de células gigantes en pacientes 
atendidos en el Hospital Docente Universitario Dr. 
Darío Contreras. Santo Domingo Este, República 
Dominicana. 2013 – 2014. Según evolución:

Fuente: Directa.

Gráfico No. 6 Efectividad clínica del acetonido de 
triamcinolona intralesional en el tratamiento del 
granuloma central de células gigantes en pacien-
tes atendidos en el Hospital Docente Universitario 
Dr. Darío Contreras. Santo Domingo Este, Repúbli-
ca Dominicana. 2013 – 2014. Según tamaño de la 
lesión:

Fuente: Directa.

Cuadro No.7 Efectividad clínica del acetonido de 
triamcinolona intralesional en el tratamiento del 
granuloma central de células gigantes en pacientes 
atendidos en el Hospital Docente Universitario Dr. 
Darío Contreras. Santo Domingo Este, República 
Dominicana. 2013 – 2014. Según forma de lesión:

Forma de lesión Frecuencia %
Unilocular 0 0.0

Multilocular 2 100.0
Total 2 100.0

Fuente: Archivo Hospital Docente Universitario Dr. 
Darío Contreras

El 100.0% de los pacientes tenían lesiones mul-
tilocular.
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0.0%

100.0%
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ANÁLISIS Y DISCUSIÓN DE LOS 
RESULTADOS

La efectividad del acetónido de triamcinolo-
na intralesional fue buena en el 100.0% de los 
casos a diferencia de la literatura que muestra 
que la tasas de recidiva oscilan entre el 10 y el 
50% en pacientes tratados con curetaje quirúr-
gico.16 

Inyecciones semanales directamente en el tu-
mor con acetónido de triamcinolona durante 
aproximadamente 6 semanas han sido utiliza-
dos con éxito.30

En el 100.0% de los casos la lectura radiográ-
fica panorámica fue buena, coincidiendo con 
la literatura encontrada en la que se pueden 
observar imágenes radiolúcidas con márgenes 
bien definidos no corticalizados.28

La dosis usada en el 100.0% de los casos fue 10 
mg/ml, tal como indica el protocolo de la lite-
ratura en el que se describe que el tratamiento 
sugerido de triamcinolona es 10 mg/ml, en el 
cual 1 ml es inyectado por cada 1 cm de man-
díbula involucrada a través de la lesión. Una 
vez a la semana por 6 semanas.29

En el 100.0% de los pacientes se aplicó el tra-
tamiento intralesional tal como muestra la lite-
ratura ya que las inyecciones de acetónico de 
triamcinolona nunca deben ser administradas 
por vía intravenosa.25

El 100.0% de los tumores evolucionaron par-
cialmente al tratamiento, quedando demos-
trado con la literatura en la que Marx, Robert 
demostró que el 65% de los granulomas cen-
trales de células gigantes se han remitido con 
esta terapia. El 35% remanente a recurrido de 
forma más agresiva o no ha respondido en lo 
absoluto, requiriendo curetaje y/o resección.29

CONCLUSIONES

Luego de analizado y discutido los resultados 
hemos llegado a las siguientes conclusiones:

•	 La efectividad del acetónido de triamcino-
lona intralesional fue buena en el 100.0% 
de los casos.

•	 Se demostró que este tipo de tratamiento 
no produce la remisión completa en los 
pacientes con lesiones grandes y multilo-
culares.

•	 En el 100.0% de los casos la lectura radio-
gráfica panorámica fue buena.

•	 Se comprobó que el procedimiento es de 
bajo riesgo en el 100.0% de los casos.

•	 Se aplicó tratamiento quirúrgico en el 
100.0% de los pacientes.

•	 La dosis usada en el 100.0% de los casos 
fue 10 mg/ml.

•	 En el 100.0% de los pacientes se aplicó el 
tratamiento intralesional.

RECOMENDACIONES

Se recomienda utilizar el tratamiento con ace-
tónido de triamcinolona intralesional en pa-
cientes con granuloma central de células gi-
gantes para evitar recidivas y complicaciones 
post quirúrgicas.

Se recomienda presentar los resultados de esta 
investigación al área de Cirugía Buco Maxilo 
Facial, con el fin de que el estudiante conozca 
datos reales de la efectividad del acetónido de 
triamcinolona intralesional.
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RESUMEN

Las lesiones maxilofaciales pueden ser comple-
jas y clínicamente transcendentales debido a su 
importancia funcional y cosmética. Las fracturas 
del máxilar superior son traumatismos graves 
debido a que no sólo afectan los tejídos blandos 
y los huesos, sino que también por extensión 
pueden comprometer el cerebro, el globo ocu-
lar, senos paranasales y dientes, dejando secue-
las desastrosas. En virtud de eso, se trata de un 
trauma de espectro multidisciplinario que abar-
ca especialidades de oftalmología, cirugía plásti-
ca, cirugía buco-máxilo-facial y neurocirugía.

El objetivo general de este trabajo es poder 
ofrecer conocimientos generales de las fractu-
ras del maxilar superior y como poder diagnos-
ticarlas y tratarlas.

INTRODUCCIÓN

Datos históricos demuestran como el hombre 
ha sido afectado por los traumatismos faciales, 
desde antes de Cristo y como la ciencia se ha 
ocupado de buscar soluciones a los mismos.

Las fracturas del maxilar superior son trauma-
tismos graves debido a que no sólo afectan los 

tejidos blandos y los huesos, sino que también 
por extensión pueden comprometer el cere-
bro, el globo ocular, senos paranasales y dien-
tes, dejando secuelas desastrosas. En virtud de 
eso, se trata de un trauma de espectro multi-
disciplinario que abarca especialidades de of-
talmología, cirugía plástica, cirugía buco-maxi-
lo-facial y neurocirugía.18, 19

En muchos reportes se ha estudiado la epide-
miologia del trauma máxilo-facial, encontrán-
dose resultados distintos según las diferencias 
geográficas, culturales, estilo de vida, densidad 
poblacional y estatus socioeconómico.4, 5

El trauma máxilo-facial constituye un problema 
de relevancia de salud pública a nivel mundial 
debido a la alta incidencia y complejidad de 
estas lesiones. Dada la importancia en la aten-
ción a los pacientes con trauma facial surge la 
necesidad de obtener datos sobre la inciden-
cia, sexo, edad, y etiología de las fracturas de 
Le Fort en nuestro hospital para ofrecer un me-
jor manejo de las mismas a nuestros pacientes.

Esperamos que los resultados encontrados en 
la presente investigación sirvan de base para 
establecer el comportamiento de esta patolo-
gía, así como el manejo más apropiado para 
corregirla, contribuyendo así con el restable-
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cimiento del paciente en el menor tiempo po-
sible.

PALABRAS CLAVES: Incidencia, Manejo de 
las fracturas, Fracturas de Le Fort, Cirugía buco 
máxilo facial, Maxilar Superior.

MÉTODO, TÉCNICAS Y 
PROCEDIMIENTOS

Tipo de estudio

Se realizó un estudio descriptivo – retrospec-
tivo con todos los pacientes con fracturas de 
Le Fort, tratadas en el servicio de cirugía buco- 
máxilo facial, hospital Docente Universitario Dr. 
Darío Contreras, durante el período compren-
dido entre el 1 de enero y el 30 de junio del 
año 2013.

Ubicación del centro de salud

Este estudio fue realizado en el Hospital Do-
cente Universitario Dr. Darío Contreras, ubica-
do en la Avenida Las Américas Nº 120, Ensan-
che Ozama, Santo Domingo Este, Republica 
Dominicana.

Universo

Está formado por todos los pacientes tratados 
en el servicio de cirugía buco- maxilo facial del 
Hospital Docente Universitario Dr. Darío Con-
treras en el semestre enero-junio 2013.

Muestra

Está formada por todos los pacientes con frac-
turas de Le Fort, manejados por el servicio de 
cirugía buco-máxilo facial, durante el período 
señalado.

Criterios de inclusión

Solo fueron incluidos en el estudio, los pacien-
tes con fracturas de Le Fort, tratados en el ser-
vicio de cirugía buco- máxilo facial, Hospital 
Docente Universitario Dr. Darío Contreras, en 
el período estudiado.

Criterios de exclusión

Fueron excluidos del trabajo todos los pacien-
tes tratados con otros tipos de fracturas por el 
servicio de cirugía buco- máxilo facial.

Fuentes de información

•	 Directa: Todo los datos que se obtengan 
de la aplicación del cuestionario del estu-
dio.

•	 Indirecta: Todo lo escrito sobre el trauma 
en: libros-revistas, tesis, periódicos, inter-
net o en cualquier otro tipo de publica-
ción.

Instrumento de recolección de datos.

Se elaboró un cuestionario con todas las varia-
bles del estudio y se le aplicó a cada expedien-
te de pacientes con fractura de Le Fort, tratados 
en el servicio de cirugía buco- Máxilo Facial, 
con la previa autorización del departamento 
de enseñanza e investigación del Hospital.

Presentación de los resultados.

La información que se obtuvo de la aplicación 
del cuestionario fue procesada por el método 
de palotes y presentada en un documento es-
crito a computadora e ilustrado con gráficos 
y tablas estadísticas y se hizo análisis de cada 
una de las variables estudiadas, lo cual permi-
tió en base a los objetivos planteados llegar a 
las conclusiones y recomendaciones en base a 
la justificación del problema.
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PRESENTACIÓN DE LOS 
RESULTADOS

Resultados

Cuadro No. 1. Incidencia y manejo de las fracturas 
de Le Fort en el servicio de cirugía buco máxilo fa-
cial, Hospital Docente Universitario Dr. Darío Con-
treras, Santo Domingo Este, Republica Dominicana, 
Enero - Junio 2013.

Frecuencia %

Pacientes tratados en el 
servicio de cirugía buco 

máxilo facial

5,753 100.0

Pacientes con fracturas de 
Le Fort

71 1.2

Fuente: Archivo Hospital Docente Universitario Dr. 
Darío Contreras.

De 5,753 (100.0%) pacientes tratados en el ser-
vicio de cirugía buco máxilo facial durante Ene-
ro – Junio 2013 se encontró que solo un 1.2% de 
los pacientes presentaron fracturas de Le Fort.

Gráfico No. 1. Incidencia y manejo de las fracturas 
de Le Fort en el servicio de cirugía buco máxilo fa-
cial, Hospital Docente Universitario Dr. Darío Con-
treras, Santo Domingo Este, Republica Dominicana, 
Enero - Junio 2013.

Fuente: Cuadro No.1.

Los grupos de edades entre 20 – 29 años y de 
30 – 39 años fueron los más frecuentes con un 
31.0% cada uno, siguiéndole los de 50 – 59 
años con un 21.1%, luego de 40 – 49 años con 
un 8.5% y en menor porcentaje los menores 
de 20 años con un 7.0%, desconociéndose la 
edad de un paciente para un 1.4%.

Gráfico No. 2. Incidencia y manejo de las fracturas 
de Le Fort en el servicio de cirugía buco máxilo fa-
cial, Hospital Docente Universitario Dr. Darío Con-
treras, Santo Domingo Este, Republica Dominicana, 
Enero - Junio 2013. Según edad.

Fuente: Directa.

Cuadro No. 2. Incidencia y manejo de las fracturas 
de Le Fort en el servicio de cirugía buco máxilo fa-
cial, Hospital Docente Universitario Dr. Darío Con-
treras, Santo Domingo Este, Republica Dominicana, 
Enero - Junio 2013. Según sexo.

Sexo Frecuencia %
Masculino 64 90.1
Femenino 7 9.9

Total 71 100.0

Fuente: Archivo Hospital Docente Universitario Dr. 
Darío Contreras.

El 90.1% de los pacientes eran del sexo mascu-
lino y el 9.9% del sexo femenino.
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El 53.5% de los pacientes procedían de la zona 
rural y el 46.5% de la zona urbana.

Gráfico No. 3. Incidencia y manejo de las fracturas 
de Le Fort en el servicio de cirugía buco máxilo fa-
cial, Hospital Docente Universitario Dr. Darío Con-
treras, Santo Domingo Este, Republica Dominicana, 
Enero - Junio 2013. Según procedencia.

Fuente: Directa.

Cuadro No. 3. Incidencia y manejo de las fracturas 
de Le Fort en el servicio de cirugía buco máxilo fa-
cial, Hospital Docente Universitario Dr. Darío Con-
treras, Santo Domingo Este, Republica Dominicana, 
Enero - Junio 2013. Según ocupación.

Ocupación Frecuencia %
Obrero 19 26.8

Empleado privado 13 18.3
Estudiante 11 15.5

Motoconchista 10 14.1
Ama de casa 5 7.0

Vendedor 4 5.6
Agricultor 4 5.6

Chofer 2 2.9
Abogado 1 1.4

Comerciante 1 1.4
Maestro 1 1.4

Total 71 100.0

Fuente: Archivo Hospital Docente Universitario Dr. 
Darío Contreras.

Como podemos apreciar en este cuadro el 
26.8% de los pacientes eran obreros, el 18.3% 
eran empleados privado, el 15.5% estudiantes, 
el 14.1% motoconchista, el 7.0% ama de casa, 
los vendedores y los agricultores tenían un 
5.6% cada uno, el 2.9% chofer y los abogados, 
comerciantes y maestros con un 1.4% respecti-
vamente.

Cuadro No. 4. Incidencia y manejo de las fracturas 
de Le Fort en el servicio de cirugía buco máxilo fa-
cial, Hospital Docente Universitario Dr. Darío Con-
treras, Santo Domingo Este, Republica Dominicana, 
Enero - Junio 2013. Según causa de fractura.

Causas de fracturas Frecuencia %
Accidente de motocicleta 58 81.7
Accidente de vehículo de 

motor
9 12.7

Atropellado por automóvil 1 1.4
Agresión con objeto no 

especificado
1 1.4

Accidente con olla de presión 1 1.4
Desconocida 1 1.4

Total 71 100.0

Fuente: Archivo Hospital Docente Universitario Dr. 
Darío Contreras.

Los accidentes de motocicletas fueron la pri-
mera causa de fracturas con un 81.7%, luego 
los accidentes de vehículo de motor con un 
12.7%, atropellados por automóvil, agresión 
con objeto no especificado, accidente con olla 
de presión tuvieron un 1.4% cada uno y en un 
1.4% se desconoce la causa.

Rural Urbana

46.5%

Procedencia

53.5%
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Gráfico No. 4. Incidencia y manejo de las fracturas 
de Le Fort en el servicio de cirugía buco máxilo fa-
cial, Hospital Docente Universitario Dr. Darío Con-
treras, Santo Domingo Este, Republica Dominicana, 
Enero - Junio 2013. Según causa de fractura.

Fuente: Cuadro No. 4.

El 83.1% de las fracturas fueron de Le Fort II, el 
12.7% de Le Fort I y el 4.2% de Le Fort I atípica.

Gráfico No. 5. Incidencia y manejo de las fracturas 
de Le Fort en el servicio de cirugía buco máxilo fa-
cial, Hospital Docente Universitario Dr. Darío Con-
treras, Santo Domingo Este, Republica Dominicana, 
Enero - Junio 2013. Según tipo de fractura.

Fuente: Directa.

Las fracturas de nasal se presentaron en un 
69.0% como fracturas asociadas, la malar en 
un 35.2%, el compleja cigomato malar en un 
15.5%, la mandibular en un 11.3%, la dentoal-
veolar en un 8.5%, la laneloine en un 5.6%, la 
naso orbito etmoidal y arcocigomático en un 
1.4% respectivamente y un 16.9% no presenta-
ron fracturas asociadas.

Gráfico No. 6. Incidencia y manejo de las fracturas 
de Le Fort en el servicio de cirugía buco máxilo fa-
cial, Hospital Docente Universitario Dr. Darío Con-
treras, Santo Domingo Este, Republica Dominicana, 
Enero - Junio 2013. Según fractura asociadas

Fuente: Directa.

Cuadro No. 5. Incidencia y manejo de las fracturas 
de Le Fort en el servicio de cirugía buco máxilo fa-
cial, Hospital Docente Universitario Dr. Darío Con-
treras, Santo Domingo Este, Republica Dominicana, 
Enero - Junio 2013. Según tratamiento.

Tratamiento Frecuencia %
Reducción cerrada + bloqueo 
intermaxilar con arco de Erich

62 90.1

Conservador (Bendaje Barthon) 3 4.2
Ninguno 4 5.7

Total 71 100.0

Fuente: Archivo Hospital Docente Universitario Dr. 
Darío Contreras.
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El 90.1% de los pacientes fueron tratados con 
reducción cerrada + colocación arco de Erich, 
el 4.2% de manera conservadora con vendaje 
Barthon y el 5.7% no fueron tratados ya que 
fueron egresados por alta petición.

DISCUSIÓN Y ANÁLISIS DE LOS 
RESULTADOS

De 5,753 (100.0%) pacientes tratados en el 
servicio de cirugía buco máxilo facial durante 
el periodo comprendido entre el 1º de Enero 
al 30 de Junio del 2013 se encontró que 71 
(1.2%) de los pacientes presentaron fracturas 
de Le Fort, este resultado coincide con la litera-
tura encontrada en la que las fracturas tipo Le 
Fort son sólo un 1.5% de todos los traumatis-
mos máxilofaciales.19

Los grupos de edades entre 20 – 29 años y de 
30 – 39 años fueron los más frecuentes con un 
31.0% ambos. Diversos estudios sobre trauma-
tismos faciales relatan resultados semejantes 
en relación a la edad y una posible explicación 
para ese dato es que individuos en ese interva-
lo frecuentemente practican ejercicios y depor-
tes peligrosos, conducen de forma imprudente 
y son más frecuente a la violencia.18

El 90.1% de los pacientes eran del sexo mascu-
lino. Estos datos coinciden con el estudio rea-
lizado por Robles FJ y colaboradores, encon-
trándose una predominancia en el hombre con 
11 casos correspondiente al 78.5% en compa-
ración con el 21.5% que corresponde a 3 casos 
por parte de las mujeres. Esto se debe a que 
los hombres tienen una vida social y física más 
activa situación que los hace más vulnerables.18

El 53.5% de los pacientes procedían de la zona 
rural esto sucede ya que el medio de transpor-
te más frecuente en esta zona son motocicle-
tas y según la literatura este medio es el más 

propenso para que se ocasionen este tipo de 
fractura, además de las violaciones de las leyes 
de transito.10

Los accidentes de motocicletas fueron la prime-
ra causa de fracturas con un 81.7%, luego los 
accidente de vehículo de motor con un 12.7% 
estos datos se correlacionan con la literatura 
encontrada ya que esta dice que la etiología 
del trauma máxilo facial es muy variada pero se 
pueden mencionar como las más importantes 
a los accidentes de tránsito, laborales y depor-
tivos, agresiones interpersonales, caídas, entre 
otros.10 

El 83.1% de las fracturas fueron de Le Fort II 
correlacionándose con el estudio antes men-
cionado de Robles FJ y colaboradores, donde 
el 57.1% de las fracturas fueron de Le Fort II, 
aunque en nuestro estudio no se encontraron 
fracturas de Le Fort III en este estudio estas tu-
vieron un 35.7% siendo las segunda mas pre-
valente.18

Las fracturas asociadas más frecuentes fueron 
las nasal que se presentaron en un 69.0%, se-
guidas de la malar y la mandibular. En el estu-
dio antes mencionado de Robles FJ se encon-
tró que de las lesiones asociadas a las fracturas 
de tipo Le Fort, existe una amplia gama que 
va desde contusiones menores en otros sitios 
del cuerpo hasta otros tipos de fracturas de los 
huesos faciales tales como fractura de huesos 
nasales en 10 pacientes (71.4%), fracturas de 
huesos malares y/o del complejo cigomático 
malar en 9 pacientes (64.2%) en diversos tipos 
y grados. Esto es debido a la anatomía y locali-
zación de estos huesos.18

El 90.1% de los pacientes fueron tratados con 
reducción cerrada + bloqueo intermaxilar con 
arco de Erich teniendo plena diferencia con el 
estudio de Robles FJ en el que se usó alambre 
de acero inoxidable de No. 0.20 con alambra-
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do en asa simple o cruzado en un 21.5% y mini 
placas lineales de bajo relieve de 1.27 mm y 
tornillos corticales de titanio en 78.5% de los 
casos. Esto se debe a que los pacientes son de 
escasos recursos lo cual limita el tratamiento.18

CONCLUSIONES

Luego de haber analizado y discutido los resul-
tados, hemos llegado a las siguientes conclu-
siones: 

1.	 La incidencia de fracturas de Le Fort fue 
de 1.2%.

2.	 El numero de hombre supero al de las 
mujeres siendo significativamente mayor 
en la segunda y tercera década de la vida.

3.	 El 53.5% de los pacientes procedían de la 
zona rural.

4.	 Un gran porcentaje (26.8%) de los pacien-
tes eran obreros.

5.	 En relación a la etiología el accidente de 
motocicletas fue la principal causa de 
fracturas con un 81.7% seguido de vehí-
culos de motor.

6.	 El tipo de fractura más frecuente fue la Le 
Fort II con un 83.1%.

7.	 Las fracturas del nasal se presentaron en 
un 69.0% como fractura asociada.

8.	 En relación al tratamiento de dichas frac-
turas la mayoría fueron tratados con arco 
de Erich y bloqueo intermaxilar.

RECOMENDACIONES

Luego de haber analizado, discutido y conclui-
dos los resultados proponemos que:

Educar a la población por medio de campañas, 
para que utilicen siempre el casco protector si 
van en motocicleta y el cinturón de seguridad 
en los vehículos de motor para tratar de redu-
cir el índice de fracturas faciales tras accidentes 
de tránsitos.

Que el servicio de cirugía buco máxilo facial, 
establezca un manual de protocolo de mane-
jos de pacientes con trauma facial para que 
este se realice de forma más ágil y eficaz.

Realizar un mejor llenado de los records de los 
pacientes para que en futuras investigaciones 
se pueda profundizar más en este tipo de frac-
turas.
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INTRODUCCIÓN

Los traumas craneoencefálicos se conocen 
como el principal agente etiológico de los ac-
cidente de tránsito, con un 75% de las muertes 
de los países desarrollos. Datos estadísticos 
reportan que alrededor de 50,000 personas 
mueren en Estados Unidos cada año por diver-
sos traumas a lo que se le suma entre 11 a 12 
millones de personas de terminan gravemente 
incapacitados en Europa y Estados Unidos.1

Los accidentes de tránsito, son las causas que 
se han registrado como principal agente etio-
lógico de este tipo de trauma. Eso lo han ex-
presado sociedades como la española, la nor-
teamericana y algunos países como Colombia 
y nuestro país.2

Según los doctores, López A Emilio, Bermejo 
Aznárez Susana Y Fernández Mario C. en su es-
tudio sobre Actualizaciones en el Manejo del 
Traumatismo Craneoencefálico Grave. Publi-
cado en el 2008. El mismo se mencionaba la 
fisiopatología y el tratamiento de uso en actua-
lidad, según una recopilación de datos de múl-
tiples fuentes epidemiológicas, fisiopatología y 
manejo puntual de la patología. En su estudio 
ellos resaltan que el sexo más afectado en el 
sexo masculino en una relación 2:3. También 

en el mismo la principal causa de trauma cra-
neoencefálico severo es la provocada por acci-
dentes de tránsito.2

Jaramillo Francisco, González Germán, Vélez 
Patricia, en su estudio de Factores de Riesgo 
Asociados con Letalidad y Complicaciones 
Tempranas en Pacientes con Trauma Craneoen-
cefálico Cerrado, publicado en el 2001; en el 
mismo ellos tuvieron una media aritmética para 
la edad de los pacientes de 33.8 y una media-
na de 30. El sexo más afectado fue el masculino 
representando el 81.6 por ciento de todos los 
casos. En un 69.2% de los casos los accidentes 
de tránsito fueron la causa principal que dio 
origen al trauma, de los cuales el 43.3% se de-
bieron a accidentes de motocicleta.3

 Con relación al área anatómica más afectada 
en una gran proporción no tuvo una localiza-
ción definida, de las que si lo tuvieron 164 ca-
sos la distribución fue de las siguiente manera: 
lóbulo temporal derecho 21%, lóbulo temporal 
izquierdo 19%, lóbulo parietal derecho 16%, 
lóbulo parietal izquierdo 10%, lóbulo fron-
tal derecho 13%, lóbulo frontal izquierdo 8%, 
otros 10%, lóbulo occipital 3%.4

El trauma craneoencefálico es definido como 
la nueva epidemia, ya que determina la mayor 
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cantidad de muertes por causas prevenibles. 
Conociendo las sociedades latinas, con las 
cuales guardamos muchas relaciones; tanto en 
origen como en historia nos lleva a la inquietud 
de poner en el tapete el problema de los trau-
mas craneoencefálicos pediátricos en nuestra 
sociedad.5

En una gran urbe como la dominicana, nues-
tras constantes limitantes en la educación vial 
y en las medidas de prevención por parte de 
la población, es uno de los componentes más 
importante en la génesis de este fenómeno.

En nuestro país, los accidentes de tránsito es-
pecíficamente los traumas a nivel de craneoen-
cefálico representan una de la principales cau-
sa en el flujo de pacientes en nuestros hospita-
les traumatológicos.6

Con este estudio, se pretende incursionar en la 
conciencia colectiva, y con el mismo motivar la 
acción cívica y Estatal en reconocer el proble-
ma como tal y partiendo del mismo buscar las 
soluciones pertinentes.

PALABRAS CLAVES: Incidencia, traumatismos, 
craneoencefálicos, pediátricos, emergencia.

MÉTODO, TÉCNICAS Y 
PROCEDIMIENTOS

Tipo de Estudio

Se realizó un estudio descriptivo, de corte 
transversal, con recolección de datos retro 
prospectivo para determinar la Incidencia de 
Traumatismos Craneoencefálico Pediátrico en 
la Emergencia del Hospital Docente Universita-
rio Dr. Darío Contreras en el periodo compren-
dido entre 10 de octubre de 2013 y el 28 de 
febrero del año 2014.

Demarcación Geográfica

El estudio fue realizado en el Hospital Docente 
Universitario Dr. Darío Contreras, localizado en 
Santo Domingo Este.

Este hospital colinda con los sectores Alma 
rosa I, Jardines de Alma Rosa, Villa Olímpica, 
Ensanche Ozama, y Alma rosa, sectores de una 
alta densidad poblacional, siendo sus límites 
territoriales:

Al Norte: Calle Osvaldo Mejía Ricart., al Sur: 
Avenida las Américas, al Este: Calle 2., y al Oes-
te: Avenida Sabana Larga.

Universo

Todos los pacientes atendidos por el Departa-
mento de Emergentología en el hospital do-
cente universitario Dr. Darío Contreras en el 
periodo estudiado.

Muestra

Estuvo formada por todos los pacientes pediá-
tricos con Traumas Craneoencefálicos tratados 
por el departamento de Emergentología del 
hospital docente universitario Dr. Darío Con-
treras en el periodo establecido.

Criterios de inclusión

Se incluyeron en este estudio todos los pacien-
tes menores de 14 años, atendidos por el de-
partamento de Emergentología en el Hospital 
Docente Universitario Dr. Darío Contreras ad-
mitidos con diagnostico de traumatismos Cra-
neoencefálico y que posean expediente clíni-
cos completos.

Criterios de exclusión

Se excluyen en este estudio todos aquellos pa-
cientes:
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•	 Mayores de 14 años con Trauma Cráneo 
encefálicos.

•	 Los menores de 14 años, con Trauma Crá-
neo encefálicos, tratados por otro depar-
tamento del hospital.

•	 No posean expedientes clínicos.

•	 Expedientes clínicos incompletos. 

Fuente de información:

•	 Directa: Expedientes clínicos, Libro de in-
gresos de Emergencia y toda la informa-
ción que se obtuvo de la aplicación del 
cuestionario.

•	 Indirecto: todo lo escrito sobre el tema 
en: Libros, revistas, tesis, periódicos, in-
ternet, o en cualquier otro tipo de publi-
cación.

Recolección de la información

Originalmente nos dirigimos a las oficinas de 
las autoridades del Hospital Docente Universi-
tario Dr. Darío Contreras de manera jerárquica, 
con el fin de gestionar las autorizaciones ne-
cesarias para acceder a las distintas áreas del 
mencionado centro de salud, procediendo a la 
realización de formularios para levantar la in-
formación requerida. 

El estudio se realizó en el departamento de 
Emergentología, donde una vez admitidos 
los pacientes con diagnostico de trauma Cra-
neoencefálicos, los pacientes cumplirán los cri-
terios del presente estudio.

Instrumento de recolección de datos

Para la realización de este trabajo se elabo-
ró un cuestionario con todas las variables del 
estudio y se le aplicó a todos los expedientes 
identificados con el previo consentimiento del 
Departamento de Enseñanza e Investigación 
del hospital.

Procesamiento y análisis

El procesamiento de los datos se efectuó de 
forma manual (método de palotes), al punto de 
supeditar en ordenadores de Microsoft, tales 
como Word 2007 y Excel 2007, así mismo pro-
cedimos a esquematizar los resultados obteni-
dos utilizando tablas y gráficos, en los cuales, 
se evidencia la frecuencia y los porcentajes de 
las variables en estudio asumidas en el marco 
teórico. 

Principios Éticos

Para la recolección de los datos de este es-
tudio se tomó en cuenta el derecho de con-
fidencialidad, por ende, quedó en el anoni-
mato toda información levantada. La misma 
solo fue utilizada con fines clínicos – prácti-
cos, acorde con la Ley General de Salud, No. 
42-01, artículo 28-E que establece: “Todas las 
personas tienen derecho a la confidenciali-
dad de toda información relacionada con su 
expediente y con su estancia en instituciones 
prestadoras de servicios de salud pública o 
privada. Esta confidencialidad podrá ser ob-
viada en los casos siguientes: Cuando sea au-
torizado por el paciente; en los casos en que 
el interés colectivo así lo reclame y de forma 
tal que se garantice la dignidad y demás de-
rechos del paciente; por orden judicial y por 
disposición de una ley especial”.
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PRESENTACIÓN DE LOS 
RESULTADOS

Cuadro 1. Incidencia de traumas craneoencefálicos 
pediátricos tratados por el Departamento de Emer-
gentología en el Hospital Docente Universitario Dr. 
Darío contreras en octubre 2013- febrero 2014.

Frecuencia %

Total de pacientes asistidos en 
los meses de octubre 2013- 

febrero 2014

1300 100.0

Total de pacientes con trauma 
craneoencefálico

54 4.2

Fuente: Directa.

El total de pacientes asistidos en los meses 
de octubre 2013 –febrero 2014 fue de 1,300 
pacientes de los cuales 54 pacientes tuvieron 
trauma craneoencefálico con un 4.2%.

Gráfico 1. Representación grafica de los pacientes 
con traumas craneoencefálicos pediátricos trata-
dos por el Departamento de Emergentología en el 
Hospital Docente Universitario Dr. Darío contreras 
en octubre 2013- febrero 2014.

Fuente: cuadro 1.

Cuadro 2. Incidencia de traumas craneoencefáli-
cos pediátricos tratados por el Departamento de 
Emergentología en el Hospital Docente Universi-
tario Dr. Darío contreras en octubre 2013- febrero 
2014 según edad.

Edad Frecuencia %
<1 año 9 16.7

1 – 3 años 22 40.7
4 - 7 años 13 24.1

8 – 11 años 8 14.8
12 – 14 años 2 3.7

Total 54 100.0

Fuente: Directa.

El 40.7% de los pacientes tenían de 1 - 3 años, 
el 24.1% tenían de 4 - 7 años, el 16.7% tenían 
menos de 1 año, el 14.8% tenían de 8 – 11 años 
y el 3.7% tenían de 12 - 14 años.

Cuadro 3. Incidencia de traumas craneoencefáli-
cos pediátricos tratados por el Departamento de 
Emergentología en el Hospital Docente Universi-
tario Dr. Darío contreras en octubre 2013- febrero 
2014 según sexo.

Sexo Frecuencia %
Masculino 36 66.7
Femenino 18 33.3

Total 54 100.0

Fuente: Directa.

El 66.7% de los pacientes eran sexo masculino 
y el 33.3% femenino.

Total de pacientes asistidos en los meses
de octubre 2013-febrero 2014

Total de pacientes con trauma
craneoencefálico

4.2%

100.0%
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Gráfico 2. Representación grafica de los pacientes 
con traumas craneoencefálicos pediátricos trata-
dos por el Departamento de Emergentología en el 
Hospital Docente Universitario Dr. Darío contreras 
en octubre 2013- febrero 2014 según sexo.

Fuente: cuadro 3.

Cuadro 4. Incidencia de traumas craneoencefáli-
cos pediátricos tratados por el Departamento de 
Emergentología en el Hospital Docente Universi-
tario Dr. Darío contreras en octubre 2013- febrero 
2014 según procedencia. 

Procedencia Frecuencia %
Urbana 53 98.1
Rural 1 1.9
Total 54 100.0

Fuente: Directa.

El 98.1% de los pacientes procedían de la zona 
urbana y el 1.9% de la zona rural.

Cuadro 5. Incidencia de trauma craneoencefálico 
pediátrico tratados por el Departamento de Emer-
gentología en el Hospital Docente Universitario Dr. 
Darío contreras en octubre 2013- febrero 2014 se-
gún trauma craneoencefálico. 

Trauma Craneoencefálico Frecuencia %
Leve 21 38.9

Moderado cerrado 30 55.5
Moderado abierto 3 5.5

Total 54 100.0

Fuente: Directa.

El 55.5% de los pacientes tenían un trauma mo-
derado cerrado, el 38.9% leve y el 5.5% mode-
rado abierto.

Gráfico 3. Representación grafica de los pacien-
tes con trauma craneoencefálico pediátrico trata-
dos por el Departamento de Emergentologia en el 
Hospital Docente Universitario Dr. Darío contreras 
en octubre 2013- febrero 2014 según trauma cra-
neoencefálico. 

Fuente: cuadro 5.

Cuadro 6. Incidencia de trauma craneoencefálico 
pediátrico tratados por el Departamento de Emer-
gentologia en el Hospital Docente Universitario Dr. 
Darío contreras en octubre 2013- febrero 2014 se-
gún mecanismo del trauma.

Mecanismo del trauma Frecuencia %
Caída de sus pies 19 35.1
Caída de la cama 9 16.6

Se precipito de una escalera 7 13.0
Atropellado por una motocicleta 5 9.2

Se precipito de la cama 4 7.4
Se precipito de un segundo nivel 3 5.5

Se precipito de una silla 1 1.8
Atropellado por un vehículo 1 1.8
Se precipito de un columpio 1 1.8
Se precipito de una mesa 1 1.8

Agresión física 1 1.8
Caída de su plano de sustentación 1 1.8

Se precipito de los brazos de su madre 1 1.8
Total 54 100.0

Fuente: Directa.
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El 35.1% de los pacientes su mecanismo del 
trauma fue caída de sus pies, el 16.6% caída de 
la cama, el 12.9% se precipito de una escale-
ra, el 9.2% atropellado por una motocicleta, el 
7.4% se precipito de la cama, el 5.5% se pre-
cipito de un segundo nivel, el 1.8% se preci-
pito de una silla, atropellado por un vehículo, 
se precipito de un columpio, se precipito de 
una mesa, agresión física, caída de su plano de 
sustentación y se precipito de los brazos de su 
madre.

Gráfico 4. Representación grafica de los pacientes 
con trauma craneoencefálico pediátrico tratados 
por el Departamento de Emergentología en el Hos-
pital Docente Universitario Dr. Darío contreras en 
octubre 2013- febrero 2014 según mecanismo del 
trauma.

Fuente: cuadro 6.

Cuadro 7. Incidencia de trauma craneoencefálico 
pediátrico tratados por el Departamento de Emer-
gentologia en el Hospital Docente Universitario Dr. 
Darío contreras en octubre 2013- febrero 2014 se-
gún región anatómica afectada.

Región anatómica afectada Frecuencia %
Cráneo hematoma subgaliar región 

frontal media
6 11.1

Cráneo región frontal derecha 6 11.1
Cráneo región frontal 5 9.2

Cráneo hematoma subgaliar en 
región parietal derecha

4 7.4

Cráneo hematoma subgaliar en 
región fronto izquierda

3 5.5

Cráneo hematoma subgaliar región 
occipital

3 5.5

Cráneo hematoma subgaliar región 
frontal derecha

3 5.5

Cráneo herida en región occipital 2 3.7
Cráneo hematoma subgaliar región 

frontal
2 3.7

Cráneo hematoma subgaliar en 
región frontal derecha

2 3.7

Cráneo hematoma subgaliar región 
occipital

2 3.7

Otros 16 29.6
Total 54 100.0

Fuente: Directa.

En el 11.1% de los pacientes la región anató-
mica afectada fue cráneo hematoma subgaliar 
región frontal media y el cráneo región frontal 
derecha, el 9.2% fue cráneo región frontal, el 
7.4% cráneo hematoma subgaliar en región 
parietal derecha, el 5.5% cráneo hematoma 
subgaliar en región fronto izquierda, cráneo 
hematoma subgaliar región occipital y cráneo 
hematoma subgaliar región frontal derecha 
respectivamente, el 3.7% Cráneo herida en 
región occipital, Cráneo hematoma subgaliar 
región frontal, Cráneo hematoma subgaliar 
en región frontal derecha, Cráneo hematoma 
subgaliar región occipital respectivamente y el 
29.6 por ciento tuvieron otra región anatómica 
afectada.
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Cuadro 8. Incidencia de trauma craneoencefálico 
pediátrico tratados por el Departamento de Emer-
gentología en el Hospital Docente Universitario Dr. 
Darío contreras en octubre 2013- febrero 2014 ni-
vel de pacientes en la escala de Glasgow.

Escala de glasgow Frecuencia %
11/15 1 1.8
12/15 1 1.8
13/15 18 33.3
14/15 13 24.0
15/15 21 38.8
Total 54 100.0

Fuente: Directa.

El 38.8% de los pacientes tuvieron un nivel en 
la escala de Glasgow de 15/15, el 33.3% de 
13/15, el 24.0% de 14/15 y el 1.8% de 11/15 y 
12/15 respectivamente.

Gráfico 5. Representación grafica de los pacientes 
con trauma craneoencefálico pediátrico tratados 
por el Departamento de Emergentologia en el Hos-
pital Docente Universitario Dr. Darío contreras en 
octubre 2013- febrero 2014 nivel de pacientes en 
la escala de Glasgow.

Fuente: cuadro 8.

Cuadro 9. Incidencia de trauma craneoencefálico 
pediátrico tratados por el Departamento de Emer-
gentologia en el Hospital Docente Universitario Dr. 
Darío contreras en octubre 2013- febrero 2014 se-
gún diagnostico de radiografía de cráneo.

Diagnóstico Frecuencia %
Fractura lineal región parietal 

derecha
3 5.5

Fractura lineal región frontal 
derecha

1 1.8

Fractura lineal región temporal 
izquierda

1 1.8

Edema cerebral de partes 
blandas

1 1.8

Fractura lineal en región 
parietal izquierda

1 1.8

Fractura lineal en región frontal 1 1.8
Fractura lineal en región 

temporal
1 1.8

Fractura deprimida región 
parietal izquierda

1 1.8

Fractura lineal fronto parietal 
izquierda

1 1.8

Fractura lineal fronto parietal 
derecha

1 1.8

Sin hallazgo evidente 43 79.6
Total 54 100.0

Archivo: Directa.

El 5.5% de los pacientes tuvieron como diag-
nostico de radiografía de cráneo una fractura 
lineal región parietal derecha, el 1.8% tuvieron 
Fractura lineal región frontal derecha, Frac-
tura lineal región temporal izquierda, Edema 
cerebral de partes blandas, Fractura lineal en 
región parietal izquierda, Fractura lineal en re-
gión frontal, Fractura lineal en región temporal, 
Fractura deprimida región parietal izquierda, 
Fractura lineal fronto parietal izquierda, Frac-
tura lineal fronto parietal derecha respectiva-
mente y hubo un 79.6% sin hallazgo evidente.
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Gráfico 6. Representación grafica de los pacientes 
con trauma craneoencefálico pediátrico tratados 
por el Departamento de Emergentologia en el Hos-
pital Docente Universitario Dr. Darío contreras en 
octubre 2013- febrero 2014 según diagnostico de 
radiografía de cráneo.

Fuente: cuadro 9.

Cuadro 10. Incidencia de trauma craneoencefálico 
pediátrico tratados por el Departamento de Emer-
gentología en el Hospital Docente Universitario Dr. 
Darío contreras en octubre 2013- febrero 2014 se-
gún diagnóstico de tomografía.

Diagnóstico de tomografía Frecuencia %
Edema cerebral de partes 

blandas
9 16.6

Edema cerebral 1 1.8
Fractura lineal región frontal 

derecha
1 1.8

Fractura lineal en una región 
temporal edema cerebral a nivel 

de partes blandas

1 1.8

Fractura lineal fronto parietal 
izquierda

1 1.8

Ninguna 41 75.9
Total 54 100.0

Fuente: Directa.

El 16.6% de los pacientes tuvieron como diag-
nostico de tomografía edema cerebral de par-
tes blandas, el 1.8% Edema cerebral, Fractura 
lineal región frontal derecha, Fractura lineal en 
una región temporal edema cerebral a nivel de 
partes blandas, Fractura lineal fronto parietal iz-
quierda respectivamente y hubo un 75.9% que 
no tuvo ningún diagnostico. 

Gráfico 7. Representación grafica de los pacientes 
con trauma craneoencefálico pediátrico tratados 
por el Departamento de Emergentología en el Hos-
pital Docente Universitario Dr. Darío contreras en 
octubre 2013- febrero 2014 según diagnostico de 
tomografía.

Fuente: cuadro 10.

DISCUSIÓN Y ANÁLISIS DE LOS 
RESULTADOS

El total de pacientes pediátricos asistidos en la 
emergencia del hospital Docente Universitario 
Dr. Darío Contreras en los meses de octubre 
2013 –febrero 2014 fue de 1,300 pacientes de 
los cuales 54 pacientes tuvieron traumas cra-
neoencefálicos para 4.2%.
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El 40.7% de los pacientes tenían de 1 – 3 años 
no coincidiendo con un estudio realizado por 
Lizbeth Gómez Ramos y colaboradores en el 
servicio de pediatría del Hospital Regional 
1ero de Octubre, México, en el 2004 en el que 
el grupo etáreo más frecuente lo ocuparon los 
lactantes con un 36.3% seguido del grupo de 
los escolares con un 29.5%.16

El 66.7% de los pacientes eran del sexo mas-
culino coincidiendo con el estudio antes men-
cionado de Lizbeth Gómez y col. donde se in-
cluyeron al estudio 44 pacientes de estos 29 
(65.9%) fueron del sexo masculino y 15 (34.1%) 
del sexo femenino. 16

El 35.1% de los pacientes su mecanismo del 
trauma fue caída de sus pies, el 16.6% caída 
de la cama, coincidiendo con la investigación 
de Lizbeth Gómez Ramos y col. encontrándo-
se que el mecanismo de trauma más frecuente 
fue la caída con un 68.18%, y de estas el 56.8% 
se originario en su propio domicilio. 16

En el 11.1% de los pacientes la región anatómica 
afectada fue cráneo hematoma subgaliar región 
frontal media y el cráneo región frontal derecha, 
no coincidiendo con la literatura encontrada en 
la que se muestra que una gran proporción de 
los pacientes no tuvo una localización definida, 
de las que si lo tuvieron el 21% fue en el lóbu-
lo temporal derecho, 19% en el lóbulo temporal 
izquierdo y 16% en el lóbulo parietal derecho.4

El 38.8% de los pacientes tuvieron un nivel en 
la escala de Glasgow de 15/15 no coincidien-
do con la valoración que tiene el estudio de 
Gómez y col. donde el nivel más frecuente fue 
de 13/15 puntos.16

CONCLUSIONES

Luego de analizado y discutido los resultados 
hemos llegado a las siguientes conclusiones:

•	 El total de pacientes asistidos en los me-
ses de octubre 2013 –febrero 2014 fue de 
1,300, de los cuales 54, tuvieron traumas 
craneoencefálicos con un 4.2%.

•	 El 40.7% de los pacientes tenían de 1 - 3 
años.

•	 El 66.7% de los pacientes eran sexo mas-
culino.

•	 El 98.1% de los pacientes procedían de la 
zona urbana.

•	 El 55.5% de los pacientes tenían un trau-
ma moderado cerrado.

•	 El 35.1% de los pacientes su mecanismo 
del trauma fue caída de sus pies.

•	 En el 11.1% de los pacientes la región 
anatómica afectada fue cráneo hemato-
ma subgaliar región frontal media y el 
cráneo región frontal derecha.

•	 El 38.8% de los pacientes tuvieron un ni-
vel en la escala de Glasgow de 15/15.

•	 El 5.5% de los pacientes tuvieron como 
diagnostico de radiografía de cráneo una 
fractura lineal región parietal derecha.

•	 16.6% de los pacientes tuvieron como 
diagnostico de tomografía edema cere-
bral de partes blandas.

 RECOMENDACIONES

Debido a la importancia de este trabajo y dado 
por sus resultados y teniendo en cuenta la si-
tuación e incidencia actual de los TCE, se reco-
mienda:
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(1)	  incrementar la labor educativa a pa-
cientes y familiares sobre los factores de 
riesgo y la atención primaria; así como 
la preparación del personal capacitado 
para brindar servicios en las unidades 
de cuidados intensivos.

(2)	 Es muy importante señalar que el mejor 
tratamiento del traumatismo craneal es 
su prevención. Deben desarrollarse pro-
gramas de prevención de los trauma-
tismos infantiles y los pediatras deben 
participar de manera activa informando 
tanto a padres como a educadores de 

cuestiones como educación vial y se-
guridad en el automóvil, fomentando el 
uso de dispositivos adecuados para el 
transporte del niño, así como el uso del 
casco en las prácticas lúdicas o deporti-
vas (bicicleta, monopatín, etc.), de pro-
tecciones de caída de las camas, etc.

(3)	 Es preciso en el proceso de rehabilita-
ción de los niños con lesión cerebral 
traumática un especial seguimiento 
neuropsicológico que contribuya a una 
completa inserción en el mundo laboral 
al llegar a la edad adulta.
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RESUMEN

Con el objetivo de evaluar el efecto del ácido 
tranexámico como método alternativo en el 
ahorro de sangre y comparar el comportamien-
to de las pérdidas sanguíneas peri operatorias 
en la cirugías de médula espinal, Se realizó un 
estudio de casos y controles en 150 pacientes 
en el Servicio de Anestesiología del Hospital 
Docente Universitario Dr. Darlo Contreras en 
el periodo Enero 2011- Enero 2012. Resulta-
dos: En la cirugía columna con el uso de ácido 
tranexámico obtuvimos un ahorro promedio 
de 450 ml de sangre y con hemodilución hipo-
volémica 200 ml., al igual, en la cirugía de ca-
dera el ahorro promedio de sangre con el uso 
de ácido tranexámico fue de 300 ml y con la 
hemodilución normovolémica fue de 175 ml. 
Conclusión: Tanto el ácido tranexámico como 
la hemodilución normovolémica resultan al-
ternativas eficaces en el ahorro de sangre, evi-
denciándose una superior eficacia en el uso de 
Ácido Tranexánico.

PALABRAS CLAVES: Ácido tranexamico, He-
modilución volemica, ahorro de sangre, Ciru-
gías espinal.

 

INTRODUCCIÓN

La cirugía espinal mayor esta asociada con una 
marcada pérdida sanguínea fundamentalmen-
te durante el período intraoperatorio, aunque 
en las primeras 24 horas del período postope-
ratorio estas pérdidas suelen ser también sig-
nificativas.

Diversos autores1-3, coinciden en tres posibles 
mecanismos que explican este fenómeno. En 
primer lugar plantean que puede ser debido 
a que la exposición quirúrgica; estos procedi-
mientos generalmente requieren una extensa 
disección a través del tejido fibrótico y óseo, 
los que son muy vascularizados y donde la 
hemostasia se dificulta por la friabilidad de 
los mismos, unido a la decorticación del hue-
so que trae consigo una exposición masiva de 
extensas áreas de médula ósea que producen 
una superficie de contacto que estimula el sis-
tema intrínseco de la coagulación, además de 
la liberación de partículas durante la manipula-
ción ósea, como la tromboplastina que acelera 
la coagulación a través de la estimulación de la 
vía extrínseca.1
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Un segundo mecanismo es la coagulopatía di-
lucional producida por un balance de fluidos 
positivo. En tercer lugar surgieren que otro po-
sible mecanismo pueden ser los micros trom-
bos contenidos en la sangre de banco.1

Evitar la transfusión de sangre homóloga en este 
tipo de cirugía ha sido unos de los temas más 
estudiados ya que la toma de conciencia de los 
riesgos de la misma que hoy son considerados 
médica y socialmente inaceptables, ha obliga-
do a adoptar una serie de medidas que contri-
buyen al mantenimiento de la masa sanguínea 
del paciente. En términos generales los proce-
dimientos para conseguir «ahorro» de sangre 
en el paciente quirúrgico son varios y dentro de 
ellos, actualmente, el enfoque farmacológico 
empleando fármacos como la desmopresina, el 
ácido epsilón aminocaproico y el ácido tranexa-
mico han cobrado gran interés por los resulta-
dos alentadores de estudios realizados.3-11

En nuestro hospital no se ha realizado ninguna 
investigaciones sobre el uso farmacológico de 
ahorro de sangre, pero no existe ningún pro-
tocolo que valide el uso del ácido tranexamico 
con este fin, esta es nuestra hipótesis, la que 
pretendemos verificar en este ensayo clínico 
y de esta forma sistematizar un método de tra-
bajo que proporcione condiciones adecuadas 
para el manejo anestesiológico y quirúrgico de 
los pacientes que serán sometidos a este tipo 
de intervención.

La hemodilución normovolémica es una téc-
nica simple y segura que puede realizarse de 
forma rutinaria en cualquier hospital. La técnica 
consiste en la extracción de 1 a 3 unidades de 
sangre del paciente, a través de una vía arterial 
o venosa, hacia bolsas colectoras sanguíneas 
antes o después de la inducción anestésica, al 
mismo tiempo que se repone o se restaura el 
volumen circulante con coloide o cristaloides, 
en la misma cantidad al volumen extraído. 

Con el propósito de evaluar el efecto del áci-
do tranexamico como método alternativo en 
el ahorro de sangre y comparar el comporta-
miento de las pérdidas sanguíneas periope-
ratorias entre los pacientes sometidos a ciru-
gías de médula espinal en el Hospital Docente 
Universitario Dr. Darío Contreras, es nuestro 
objetivo principal, con miras a disminuir la ne-
cesidad de transfusión de sangre homologa 
en estos pacientes, además de identificar la 
presencia de efectos adversos con el uso del 
ácido tranexamico, por lo que esperamos que 
los resultados observados sirvan de punto de 
partida para el beneficio de los pacientes, así 
como para ampliar el nivel de conocimiento en 
el campo de la anestesiología.1

MATERIAL Y MÉTODO 

Tipo de estudio

Estudio de casos y controles en 150 pacien-
tes escogidos aleatoriamente, en el programa 
de cirugía espinal o de cadera, tratados por 
el Servicio de Anestesia del Hospital Docente 
Universitario Dr. Darío Contreras en República 
Dominicana, en el periodo Enero 2011- Enero 
2012.

Universo de estudio

Todos los pacientes sometidos a cirugía de co-
lumna o cadera, evaluados en dos grupos por 
el Servicio de Anestesiología del Hospital Do-
cente Universitario Dr. Darío Contreras, Enero 
2011- Enero 2012., a la mitad de los cuales se 
aplicó ácido tranexámico y a la mitad restante, 
hemodilución normo volémica. 

Criterios de Inclusión

Pacientes ASA 1 y II, entre 18 y 65 años; con un 
peso comprendido entre 45 y 100 kg, y estu-
dios hemáticos y de coagulación entre los ran-
gos normales.
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Criterios de exclusión

Todos los pacientes fuera del rango de edades, 
pacientes bajo tratamiento con AINES.

Recolección de datos

Se aplicó un instrumento de recolección de 
data en los 150 pacientes seleccionados en el 
Servicio de Anestesiología durante el periodo 
en estudio, previo consentimiento de los pa-
cientes y la autorización del departamento de 
Enseñanza e investigación del hospital.

Tabulación

Las operaciones de tabulación de la informa-
ción obtenida, fueron procesadas mediante 
el programa electrónico de manejo de datas- 
Epi-Info. Realizándose Las comparaciones de 
grupos y variables mediante cifras absolutas 
y porcentuales el procedimiento de análisis y 
formulación de resultados.

RESULTADOS
DE LA INVESTIGACIÓN

Cuadro 1. Eficacia del uso del ácido Tranexamico 
versus hemodilución normo volemica como méto-
do alternativo en ahorro de Sangre en pacientes so-
metidos a cirugías de cadera y espinal según edad, 
en el Hospital Docente Universitario Dr. Darío Con-
treras, en el período enero 2011-enero 2012.

Edad (en años) Frecuencia %
< 20 10 13.3

21-30 12 16.0
31-40 19 25.3
41-50 14 18.6
51-60 15 20.0
≥ 61 5 6.7
Total 75 100.0

Fuente: Directa

El 25.3 por ciento de los pacientes estudiados 
tenían edad comprendida entre 31-40 años, 
seguidos por los de 51-60 años con un 20 por 
ciento, el 18.6 por ciento entre 41-50 años, el 
16.0 por ciento entre 21-30 años, el 13.3 por 
ciento < 20 años y 6.7 por ciento mayor o igual 
a 61 años de edad.

Cuadro 2. Eficacia del uso del ácido Tranexamico 
versus hemodilución normo volemica como méto-
do alternativo en ahorro de Sangre en pacientes 
sometidos a cirugías de cadera y espinal según 
sexo, en el Hospital Docente Universitario Dr. Darío 
Contreras, en el período enero 2011-enero 2012.

Sexo 
Ácido 

Tranexamico
Hemodilución 

normo volémica Total

No. % No. %

Hombres 38 50.7 40 53.3 78 52.0

Mujeres 37 49.3 35 46.7 72 48.0

Total 75 100.0 75 100.0 150 100.0

Fuente: Directa 

El 52.0 por ciento de los pacientes fueron mas-
culino y el 48.0 por ciento femenino visto en 
término individual los pacientes tratados con 
ácido tranexamico, el 50.7 por ciento corres-
ponden al sexo masculino, en tanto que el 49.3 
por ciento eran femenina. En relación a los que 
se utilizó hemodilución normovolémica, el 53.3 
por ciento pertenece al sexo masculino, en tan-
to el 46.7 por ciento fueron femeninos.
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Gráfico 1. Eficacia del uso del ácido Tranexamico 
versus hemodilución normo volémica como méto-
do alternativo en ahorro de Sangre en pacientes 
sometidos a cirugías de cadera y espinal según 
sexo, en el Hospital Docente Universitario Dr. Darío 
Contreras, en el período enero 2011-enero 2012.

Fuente: cuadro 2.

Cuadro 3. Eficacia del uso del ácido Tranexamico 
versus hemodilución normo volémica como méto-
do alternativo en ahorro de Sangre en pacientes 
sometidos a cirugías de cadera y espinal según 
peso, en el Hospital Docente Universitario Dr. Darío 
Contreras, en el período enero 2011-enero 2012.

Peso (kg) Frecuencia %
≤ 55 22 14.7

56-65 38 25.3
66-75 50 33.3
≥ 76 40 26.7
Total 150 100.0

Fuente: Directa

El 33.3 por ciento de los pacientes tenían entre 
66-75 kg, el 26.7 por ciento mayor o igual a 76 
kg, el 25.3 por ciento entre 56-65 kg y el 14.7 
por ciento ≤ 55 kg.

Gráfico 2. Eficacia del uso del ácido Tranexamico 
versus hemodilución normo volémica como méto-
do alternativo en ahorro de Sangre en pacientes 
sometidos a cirugías de cadera y espinal según 
peso, en el Hospital Docente Universitario Dr. Darío 
Contreras, en el período enero 2011-enero 2012.

Fuente: cuadro 3

Cuadro 4. Eficacia del uso del ácido Tranexamico 
versus hemodilución normo volémica como méto-
do alternativo en ahorro de Sangre en pacientes 
sometidos a cirugías de cadera y espinal según 
dosis aplicada, en el Hospital Docente Universitario 
Dr. Darío Contreras, en el período enero 2011-ene-
ro 2012.

75 75

Acido 
tranexamico

7 mg/kg 

Solución salina 2000 ml

Fuente: Directa

Todos los pacientes sometidos a cirugía que 
usaron acido tranexamico se le aplicó dosis 
única de 7 mg/kg y todos los pacientes someti-
dos a cirugía con hemodilución normovolémi-
ca se le infundio 2000 ml de solución salina. 
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Gráfico 3. Eficacia del uso del ácido Tranexamico 
versus hemodilución normo volémica como méto-
do alternativo en ahorro de Sangre en pacientes 
sometidos a cirugías de cadera y espinal según la 
pérdida sanguínea intraoperatoria en cada grupo 
en el Hospital Docente Universitario Dr. Darío Con-
treras, en el período enero 2011-enero 2012.

Fuente: Directa

Las perdidas sanguíneas con el uso del méto-
do de hemodilución normovolémica es mayor 
con relación al uso de acido tranexamico. 

Gráfico 4. Eficacia del uso del ácido Tranexamico 
versus hemodilución normo volémica como méto-
do alternativo en ahorro de Sangre en pacientes 
sometidos a cirugías de cadera y espinal en el Hos-
pital Docente Universitario Dr. Darío Contreras, en 
el período enero 2011-enero 2012.

Fuente: Directa

A sabiendas de que la cirugía columna tienen 
un sangrado promedio intraoperatorio de 
700 a 800 ml, notamos que con el uso del aci-
do tranexamico nos ahorramos un promedio 
de 450 ml y con hemodilución hipovolémica 
200 ml. 

La cirugía de cadera tiene un sangrado prome-
dio intraoperatorio de 500 a 600 ml, notamos 
que el uso de acido tranexamico nos ahorra-
mos un promedio 300 ml y con la hemodilu-
ción normovolémica 175 ml en promedio. 

Cuadro 5. Eficacia del uso del ácido Tranexamico 
versus hemodilución normo volémica como méto-
do alternativo en ahorro de Sangre en pacientes 
sometidos a cirugías de cadera y espinal según tipo 
de cirugía realizada en el Hospital Docente Univer-
sitario Dr. Darío Contreras, en el período enero 
2011-enero 2012.

Tipo de cirugía realizada Frecuencia %
Cadera 120 80.0

Columna 30 20.0
Total 150 100.0

Fuente: Directa

Gráfico 5. Eficacia del uso del ácido Tranexamico 
versus hemodilución normo volémica como méto-
do alternativo en ahorro de Sangre en pacientes 
sometidos a cirugías de cadera y espinal según tipo 
de cirugía realizada en el Hospital Docente Univer-
sitario Dr. Darío Contreras, en el período enero 
2011-enero 2012.
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DISCUSIÓN E INTERPRETACIÓN 
DE LOS RESULTADOS
Se realizó un estudio de casos y controles en 
150 pacientes subdividido aleatoriamente, que 
fueron sometidos a cirugía espinal o de cadera, 
tratados por el Servicio de Anestesia del Hos-
pital Docente Universitario Dr. Darlo Contreras, 
Enero 2011- Enero 2012. 

El 25.3 por ciento de los pacientes estudiados 
tenían edad comprendida entre 31-40 años, se-
guidos por los de 51-60 años, el 18.6 por ciento 
entre 41-50 años, el 16.0 por ciento entre 21-30 
años, el 13.3 por ciento < 20 años y 6.7 por ciento 
mayor o igual a 61 años. El 50.7 por ciento de los 
pacientes fueron masculino y el 49.3 por ciento 
femenino. El 33.3 por ciento de los pacientes te-
nían entre 66-75 kg de peso, el 26.7 por ciento 
mayor o igual a 76 kg, el 25.3 por ciento entre 
56-65 kg y el 14.7 por ciento ≤ 55 kg. 

Todos los pacientes sometidos a cirugía que 
usaron acido tranexamico se le aplicó dosis 
única de 7 mg/kg y todos los pacientes someti-
dos a cirugía con hemodilución normovolémi-
ca se le infundio 2000 ml de solución salina. 

Las perdidas sanguíneas con el uso del méto-
do de hemodilución normovolémica es mayor 
con relación al uso de acido tranexamico. En 
nuestro estudio determinamos que aunque se 
logra un ahorro significativo con el uso del mé-
todo de hemodilución normovolémica, el aho-
rro sanguíneo es mucho mayor con el uso de 
acido tranexamico a dosis única. 

Las cirugías de columna tienen un sangrado 
promedio intraoperatorio de 700 a 800 ml, no-
tamos que con el uso del acido tranexamico 
nos ahorramos un promedio de 450 ml y con 
hemodilución hipovolémica 200 ml. 

La cirugía de cadera tiene un sangrado prome-
dio intraoperatorio de 500 a 600 ml, notamos 

que el uso de acido tranexamico nos ahorra-
mos un promedio 300 ml y con la hemodilu-
ción normovolémica 175 ml en promedio. Con 
ninguno de los dos métodos tuvimos efectos 
secundarios. 

ANÁLISIS DE LOS RESULTADOS

Al finalizar nuestro estudio coincidimos con la 
literatura revisada con relación al uso del acido 
tranexamico en pacientes que son sometidos 
a cirugía espinal o de cadera como un método 
alternativo para el ahorro de sangre. 

Siendo la edad más afectada entre 31 a 40 
años, del sexo masculino, esto se debe a que 
en nuestra sociedad los varones son más pro-
pensos a tener accidente de transito o laboral, 
esto así porque están mas expuesto a realizar 
tipos de trabajos o transporte de mayor riesgo 
de accidentes. 

Pudimos contactar también que una dosis úni-
ca de ácido tranexamico es eficaz para el aho-
rro sanguíneo ya que no tuvimos que transfun-
dir a ninguno de nuestros pacientes que utilizó 
este fármaco. 

El uso del ácido tranexamico fue más prove-
choso en el ahorro sanguíneo que la hemodilu-
ción normovolémica pues vimos un ahorro de 
hasta 450 ml de sangre a diferencia de 200ml 
promedio que ahorramos con la hemodilución. 

La cirugía más frecuente fue la de cadera, por 
ser nuestros pacientes la mayoría de accidente 
de transito. 

La literatura revisada habla de complicaciones 
pocos frecuentes pero si posibles. 

En nuestro trabajo no observamos ningún efec-
to secundario en ninguno de los dos métodos. 
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CONCLUSIONES

•	 El Ácido tranexamico administrado en 
dosis únicas produce disminución signifi-
cativa de sangrado intraoperatorio, por lo 
que tuvimos una disminución marcada de 
transfusión sanguínea, sin efectos secun-
darios en nuestro estudio.
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RESUMEN

El pie equino varo congénito (PEVC), también 
conocido como pie zambo es una alteración 
congénita del sistema musculo esquelético 
del individuo, y es considerada la principal 
malformación de los miembros inferiores. Esta 
malformación se presenta en uno (1) por cada 
1000 nacidos vivos.7 Correlacionándose más 
en el sexo masculino que en el femenino en re-
lación (2:1).8 El tratamiento de esta patología 
ha variado desde el métodos conservadores 
a métodos cruentos que hoy por hoy han sido 
desplazados por el tratamiento Gold Standard 
para patología, el Método Ponseti legado del 
Médico Español Ignacio Ponceti.9

En el servicio de Ortopedia Pediátrica del Hos-
pital Docente Universitario Dr. Darío Contre-
ras, se recibe la mayor cantidad de casos de 
pacientes con Pie Equino Varo del país y son 
tratados con el Método Ponceti.

Se realizó un estudio descriptivo, de corte trans-
versal, con recolección de datos retrospectivos 
de la historia clínica de los pacientes con Pie 
Equino Varo congénito tratado por el servicio 
de Ortopedia Pediátrica en el Hospital Docen-
te Universitario Dr. Darío Contreras, en el pe-
ríodo comprendido entre 1ro. De Enero hasta 

el 31 de Diciembre del 2012. La investigación 
aportó la incidencia real del Pie Equino Varo, la 
efectividad del Método de Ponceti en nuestro 
medio y las razones que llevan a las recibidas 
en aquellos pacientes tratados en nuestra con-
sulta y la etiología y asociaciones sindrómicas 
más frecuentes, además de las variables, edad, 
sexo y antecedentes familiares.

INTRODUCCIÓN

Las malformaciones congénitas se caracterizan 
por ser afecciones que se nos presenta en el 
sujeto durante su vida embrionaria, muchas 
vienen acompañadas con lesiones en múltiples 
órganos; esto trae consigo que lleguen a ser 
incompatibles con la vida. Sin embargo existen 
alteraciones del desarrollo que su pronto diag-
nóstico y oportuno manejo nos lleva a los me-
jores resultados en el menor tiempo posible.

El pie equino varo congénito (PEVC), también 
conocido como pie zambo es una alteración 
congénita del sistema musculo esquelético 
del individuo, y es considerada la principal 
malformación de los miembros inferiores. Esta 
malformación se presenta en uno (1) por cada 
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1000 nacidos vivos.1 Correlacionándose más 
en el sexo masculino que el femenino en rela-
ción (2:1).2 Para el manejo de esta patología se 
han ideado múltiples métodos unos más con-
servadores que otros. Entre estos estudios esta 
el ideado por el Español Ignacio Ponseti.3 

En otro estudio comparativo también publi-
cado en el 2010, titulado método de Ponseti 
comparado con el tratamiento quirúrgico de 
pie quino varo: un estudio prospectivo com-
parativo, en este se estudiaron pacientes con 
pie equino varo que fueron tratados en un solo 
centro ya fuese con el método de Ponseti o con 
cirugía. En el estudio la muestra fue de 86, de 
los cuales 40 fueron tratados con el método de 
Ponseti y 46 por cirugía. No hubo diferencia 
étnicas, ni de sexo y el índice de Pirani fue de 
5.2 en promedio.4 Con relación a los resultados 
los pacientes tratados con el método de Pon-
seti requirieron menos cirugías correctivas en 
comparación con los pacientes a los cuales se 
les practicaron procedimientos quirúrgicos en 
un principio.5

En la Republica Dominicana, como referencias 
tenemos la tesis de grado de los estudiantes 
de la Universidad Autónoma de Santo Domin-
go, en la misma ellos evaluaron el método de 
Ponseti en niños en el hospital Dr. Darío Con-
treras y su defectibilidad. Este trabajo no reflejó 
diferencias entre los pacientes por su género.6

1  Ponseti I., Morcuende J. A., Pirani S. Pie Zambo: El Método De 
Ponseti. 3rd ed. Uganda. Lynn Staheli; 2009.
2  Ponseti I., Morcuende J. A., Pirani S. Pie Zambo: El Método De Pon-
seti. 3rd ed. Uganda. Lynn Staheli; 2009.
3  Ponseti I., Morcuende J. A., Pirani S. Pie Zambo: El Método De Pon-
seti. 3rd ed. Uganda. Lynn Staheli; 2009.
4  Bernal Lagunas Roberto, Takahashi Mastsunobu Ricardo. Pie Equino-
varo Aducto Congénito Idiopático. Tratamiento con Técnica de Turco. 
Revista Mexicana de Ortopedia y Traumatologia.1997; 11(5):341-343.
5  Bernal Lagunas Roberto, Takahashi Mastsunobu Ricardo. Pie Equino-
varo Aducto Congénito Idiopático. Tratamiento con Técnica de Turco. 
Revista Mexicana de Ortopedia y Traumatologia.1997; 11(5):341-343.
6  León Isidro, Sánchez Rosa. Método Ponseti para tratamiento de pie 

En el servicio de Ortopedia Pediátrica del Hos-
pital Docente Universitario Dr. Darío Contreras, 
se recibe la mayor cantidad de casos de pa-
cientes con pie equino varo del país. El mane-
jo de estos pacientes siempre queda a criterio 
del especialista que lleve el caso.

Entre los resultados a alcanzar con la presen-
te investigación será; conocer la incidencia 
real en nuestra sociedad del problema del pie 
equino varo, la efectividad del método de Pon-
seti en nuestro medio y las razones que llevan a 
las recidivas en aquellos pacientes tratados en 
nuestra consulta.

PALABRAS CLAVES: Efectividad, Método Pon-
seti, Tratamiento, Pie equino varo, Congénito.

Método, Técnicas y Procedimientos 

Tipo de Estudio

Se realizó un estudio descriptivo, de corte trans-
versal, con recolección de datos retrospectivo 
a través de las inspección de las historia clíni-
cas de los pacientes con Pie Equino Varo Con-
génito tratados por el servicio de ortopedia 
pediátrica en el Hospital Docente Universitario 
Dr. Darío Contreras en el periodo comprendi-
do entre el 1ro de Enero hasta el 31 de Diciem-
bre del año 2012.

Demarcación Geográfica

El estudio fue realizado en el Hospital Docente 
Universitario Dr. Darío Contreras, localizado en 
Santo Domingo Este, Republica Dominicana.

Universo

Formado por todos los pacientes tratados por 
el Servicio de Ortopedia Pediátrica, Hospital 
Docente Universitario Dr. Darío Contreras, en 
el periodo señalado.

equino varo. hosp. Docente universitario doctor dario contera 2010 .
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Muestra

Constituida por todos los pacientes con Pie 
Equino Varo Congénito tratados por el Servicio 
de Ortopedia Pediátrica, Hospital Docente Uni-
versitario Dr. Darío Contreras, con el método 
Ponseti en el periodo de estudio.

Criterios de inclusión

Se incluyen en este estudio todos los pacientes 
con Pie Equino Varo Congénito tratados por el 
Servicio de Ortopedia Pediátrica en el Hospital 
Docente Universitario Dr. Darío Contreras con 
expedientes clínicos completos.

Criterios de exclusión

Se excluyen en este estudio:

•	 Los pacientes pediátricos que no posean 
Pie Equino Varo Congénito.

•	 Los pacientes con Pie Equino Varo tratado 
sin el Método de Ponseti.

•	 No posean expedientes clínicos.

•	 Expedientes clínicos incompletos.

Fuente de información

Directa: Expedientes clínicos y toda la infor-
mación que se obtuvieron de la aplicación del 
cuestionario.

Indirecto: todo lo escrito sobre el tema en: Li-
bros, revistas, tesis, periódicos, internet, o en 
cualquier otro tipo de publicación.

Recolección de la información 

El estudio se realizó en el Servicio de Ortope-
dia Pediátrica, donde una vez admitidos los pa-
cientes con diagnóstico de Pie Equino Varo, los 

pacientes fueron revisados según los criterios 
del presente estudio.

Instrumento de recolección de datos

Para la realización de este trabajo se elaboró un 
cuestionario con todas las variables del estudio 
y se le aplicó a todos los expedientes identifi-
cados con el previo consentimiento del Servi-
cio de Enseñanza e Investigación del hospital.

Procesamiento y análisis 

El procesamiento de los datos se efectuó de 
forma manual (métodos de palotes), al punto 
de sub-editar en ordenadores de Microsoft, ta-
les como Word 2007 y Excel 2007, así mismo 
procedimos a esquematizar los resultados ob-
tenidos utilizando tablas y gráficos, en los cua-
les, se evidencia la frecuencia y los porcentajes 
de las variables en estudio asumidas en el mar-
co teórico. 

Principios Éticos

Para la recolección de los datos de este es-
tudio se tomó en cuenta el derecho de con-
fidencialidad, por ende, queda en el anoni-
mato toda información levantada. La misma 
solo será utilizada con fines clínicos – prácti-
cos, acorde con la Ley General de Salud, No. 
42-01, artículo 28-E que establece: “Todas las 
personas tienen derecho a la confidenciali-
dad de toda información relacionada con su 
expediente y con su estancia en instituciones 
prestadoras de servicios de salud pública o 
privada. Esta confidencialidad podrá ser ob-
viada en los casos siguientes: Cuando sea au-
torizado por el paciente; en los casos en que 
el interés colectivo así lo reclame y de forma 
tal que se garantice la dignidad y demás de-
rechos del paciente; por orden judicial y por 
disposición de una ley especial”.
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RESULTADOS DE LA 
INVESTIGACIÓN

Cuadro No. 1. Relación de pacientes con pie equi-
no varo congénito tratado con el Método Ponseti 
según edad, 2012.

Edad Cantidad Porcentaje
< 3 meses 6 17.6%

3 - 9 meses 8 23.5%
10 – 12 meses 3 8.9%

1 - 2 años 6 17.6%
3 - 5 años 5 14.7%
6 - 7 años 2 5.9%
8 - 10 años 2 5.9%
> 10 años 2 5.9%

Total 34 100%

Fuente: Archivo Hospital Dr. Darío Contreras.

Las edades de la muestras resultaron 8 pacien-
tes que están en el rango de 3 meses a 9 meses 
para un 23.5%; de 1 a 2 años, 6 pacientes para 
un 17.6%; menos de 3 meses se registraron 6 
pacientes para un 17.6%; 5 pacientes en el ran-
go de 3 año a 5 años para un 14.7%; los pa-
cientes de 10 a 12 meses fueron 3, que repre-
sentan un 8.9%; 2 pacientes de 6 a 7 años que 
representan el 5.9%, al igual que en el rango 
de 8 a 10 años; y para el rango de mayores de 
10 años, por igual.

De los 34 pacientes de la muestra, 22 eran 
masculinos y 12 femeninos, representando un 
65% y 35% respectivamente lo que resulta con 
una mayor frecuencia presentación de PEV en 
los masculinos.

Gráfico No. 1. Relación de paciente con pie equi-
no varo congénito tratado con el Método Ponseti 
según sexo, 2012.

Fuente: Directa.

Cuadro No. 2. Relación de paciente con pie equi-
no varo congénito tratado con el Método Ponseti 
según lateralidad de los casos, 2012.

Lado afectado Cantidad Porcentaje
Derecho 11 32%
Izquierdo 5 15%
Bilateral 18 53%

Total 34 100%

Fuente: Archivo Hospital Dr. Darío Contreras

Así también una lateralidad en pie derecho 11 
pacientes para el 32%; para el izquierdo, 5 pa-
cientes (25%), y bilateral 18 pacientes para el 
53%, lo que demuestra que la presencia de PEV 
en nuestra muestra es mayormente bilateral.

Cuadro No. 3. Relación de paciente con pie equi-
no varo congénito tratado con el Método Ponseti 
según etiología del PEV, 2012.

Etiología del PEV Cantidad Porcentaje
Idiopático 17 50%
Postural 8 23%

Sindrómico 5 15%
Neuropático 4 12%

Total 34 100%

Fuente: Archivo Hospital Dr. Darío Contreras.

fem
35%

Sexo de los pacientes

masc
65%
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Según la etiología del PEV se clasificaron los pa-
cientes en tipo Idiopático, Postural, dentro de un 
cuadro Sindrómico y Neuropático. Los pacientes 
del tipo Idiopático fueron 17 para un 50%, los de 
tipo Postural resultaron 8, para un 23%, 5 pacien-
tes de tipo Sindrómico, para un 15%, y los Neu-
ropático fueron 4, representando un 12%.

Cuadro No. 4. Relación de paciente con pie equi-
no varo congénito tratado con el Método Ponseti 
según tipos de PEV Neuropáticos

Tipo Cantidad Porcentaje
PCI 2 50%

Mielomeningocele 1 25%
Retraso psicomotor 1 25%

Total 4 100%

Fuente: Archivo Hospital Dr. Darío Contreras

Dentro de los pacientes de tipo Neuropático 
se registraron 2 pacientes con PCI (50%), 1 pa-
ciente con Mielomeningocele (25%), al igual 
que con retraso psicomotor.

Cuadro No. 5. Relación de paciente con pie equi-
no varo congénito tratado con el método Ponseti 
según graduación del pie al inicio del tratamiento 
según Escala de Pirani:

Graduación inicial Cantidad Porcentaje
grado 1 1 3%

grado 1.5 0 0%
grado 2 2 6%

grado 2.5 2 6%
grado 3 3 9%

grado 3.5 2 6%
grado 4 9 26%

grado 4.5 2 6%
grado 5 9 26%

grado 5.5 1 3%
grado 6 3 9%
Total 34 100%

Fuente: Archivo Hospital Dr. Darío Contreras

En relación al grado del pie según la escala 
de Pirani, al inicio del tratamiento con el Mé-
todo Ponseti resultaron del grado 1 y grado 
5, un paciente (3%), grado 2, grado 2.5, gra-
do 3.5 y 4.5 resultaron ser 2 pacientes (6%) 
respectivamente; los de grado 3, 4.5 y 5.5 
grados resultaron ser 3 pacientes para un 7%; 
un paciente para el grado 3 y 5.5 (3%); los de 
grado 4 y 5 fueron la mayor población, un to-
tal de 9 (26%).

Los registros obtenidos de los pacientes de la 
muestra, indican una prevalencia de 12% de 
PEV en los antecedentes familiares de 4 pa-
cientes y 3% de Pie abducto en un paciente, el 
porcentaje mayor, 85%, negaron la presencia 
de alguna deformidad de los pies en sus ante-
cedentes familiares.

Gráfico No. 2. Relación de paciente con pie equi-
no varo congénito tratado con el Método Ponseti 
según antecedentes familiares de Malformaciones 
del pie, 2012

Fuente: Directa.

En relación a la necesidad de Tenotomía del 
Tendón de Aquiles (TA) nuestro estudio arroja 
que el 50% (17 pctes.) no necesitó de este pro-
cedimiento para su corrección, y un 50% (17 
pctes.) si preciso de Tenotomía.

pev 
12%

Antecedentes Familiares

pie abd 
3%

negados
85%
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Gráfico No. 3. Relación de paciente con pie equi-
no varo congénito tratado con el Método Ponseti 
según necesidad de tenotomía:

Fuente: Directa

La etiología de los casos recidivantes pertene-
ce al 69% Idiopáticos (13 pctes), 21% Sindrómi-
co (4 pctes.) y un paciente Neuropático y Postu-
ral para el 5% cada uno.

Referente a la necesidad de TA en los casos re-
cidivantes se presentó en 11 pacientes para el 
58%, y 8 no la necesitaron (42%).

Grafico No. 4. Relación de paciente con pie equi-
no varo congénito tratado con el Método Ponseti 
según Necesidad de Tenotomía del Aquiles en pa-
cientes recidivantes, 2012.

Fuente: Directa

Los pacientes que utilizaron Barras o Férula de 
Ponseti fueron 26 (76%) y los que no, 8 (24%). 
Hay que destacar que los pacientes a los que 

se les realiza Transposición del Tendón del Ti-
bial Anterior no se indican el uso de barras.

Grafico No. 5. Relación de paciente con pie equi-
no varo congénito tratado con el Método Ponseti 
según Uso de Barras de Ponseti, 2012.

Fuente: Directa

DISCUSIÓN Y ANÁLISIS DE LOS 
RESULTADOS

Las edades de la muestras resultaron 8 pacien-
tes que están en el rango de 3 meses a 9 meses 
para un 23.5% coincidiendo con un estudio rea-
lizado por Méndez-Tompson M, Olivares-Bece-
rril O, Preciado-Salgado M, Quezada-Daniel I, 
Vega-Sánchez JG, donde se encontró que el 
promedio de edad al momento de la cirugía 
fue de 2 meses.21

De los 34 pacientes de la muestra, 22 eran 
masculinos y 12 femeninos, representando un 
65% y 35% respectivamente lo que resulta con 
una mayor frecuencia presentación de PEV en 
los masculinos; coincidiendo con el estudio 
ya mencionado de Méndez-Tompson M, et al 
donde 11 (55%) pacientes eran masculinos y 9 
(45%) femeninos.21

Así también una lateralidad en pie derecho 
11 pacientes para el 32%; para el izquierdo, 5 
pacientes (25%), y bilateral 18 pacientes para 

Necesidad de TA en Recidivantes

sin TA
42% con TA

58%

Uso de Barras
sin barras

24%

con barras
76%

Necesidad de Tenotomía

no tenotomizados
50%

tenotomizados
50%
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el 53%, lo que demuestra que la presencia de 
PEV en nuestra muestra es mayormente bilate-
ral coincidiendo con los datos del estudio de 
Méndez-Tompson M, donde se encontraron 
que la presentación bilateral fue la más obser-
vada en 8 casos (40%), la izquierda en 7 (35%) 
y la derecha en 5 (25%).21

En relación al grado del pie según la escala de 
Pirani, al inicio del tratamiento con el Método 
Ponseti resultaron del grado 1 y grado 5, un pa-
ciente (3%), grado 2, grado 2.5, grado 3.5 y 4.5 
resultaron ser 2 pacientes (6%) respectivamen-
te; los de grado 3, 4.5 y 5.5 grados resultaron 
ser 3 pacientes para un 7%; un paciente para el 
grado 3 y 5.5 (3%); los de grado 4 y 5 fueron la 
mayor población, un total de 9 (26%) el cual no 
coincide con el estudio de Méndez – Tompson 
M, y cols. donde se utilizó la escala de Dime-
glio en la cual se encontró que 12 pacientes 
tenían grado III (60%) y 8 pacientes con grado 
II (40%).21

Los registros obtenidos de los pacientes de la 
muestra, indican una prevalencia de 12% de 
PEV en los antecedentes familiares de 4 pa-
cientes y 3% de Pie abducto en un paciente, 
el porcentaje mayor, 85%, negaron la presen-
cia de alguna deformidad de los pies en sus 
antecedentes familiares no coincidiendo con 
estudios realizados por Anchundia Chávez y 
Serrano Veliz en el cual el 39.9% de los fami-
liares de los pacientes negaron la presencia de 
antecedentes patológicos y el 60.1% si tenían 
antecedentes patológicos.22

En cuanto a la cantidad de enyesados necesa-
rios para corregir la deformidad que tratamos, 
nuestro estudio evidencia que 3 yesos se nece-
sitaron en 7 pacientes (20%), 4 enyesados en 7 
pacientes (20%), 6 enyesados para 7 pacientes 
(20%), no coincide con el estudio de Méndez 
– Tompson M, y colaboradores en el cual el nú-
mero promedio de yesos utilizados fue de 7.21 

En cuanto a los antecedentes del embarazo 
se presentó macrosomia en 3 pacientes (9%), 
no coincidiendo con un estudio realizado por 
Anchundia Chávez y Serrano Veliz donde se 
encontró que el 5.8% de las pacientes habían 
tenido pólipos uterinos.22

Los pacientes recidivantes que recibimos en 
nuestro Hospital en el periodo del estudio fue-
ron 19, para un 44%, y 15 pacientes que reciben 
tratamiento por primera vez (56%) coincidien-
do con un estudio realizado por Espinosa-Urru-
tia y col. donde el 35.1% se logró corregir el 
varo y en el 64.9% presentaron recidiva.23

CONCLUSIONES

Luego de haber analizado y discutido los resul-
tados llegamos a las siguientes conclusiones:

Las edades de la muestras resultaron 8 pacien-
tes que están en el rango de 3 meses a 9 meses 
para un 23.5%.

De los 34 pacientes de la muestra, 22 eran mas-
culinos representando un 65%.

Así también se presentó bilateralidad 18 pa-
cientes para el 53%.

Según la etiología del PEV se clasificaron los 
pacientes en tipo Idiopático, Postural, dentro 
de un cuadro Sindrómico y Neuropático. Los 
pacientes del tipo Idiopático fueron 17 para un 
50%.

Dentro de los pacientes de tipo Neuropático se 
registraron 2 pacientes con PCI (50%)

Los pacientes de tipo Sindrómico pertenecen 
a Síndrome de bandas constrictivas o Displasia 
de Streeter el 40% (2 pctes.)
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En relación al grado del pie según la escala de 
Pirani, al inicio del tratamiento con el Método 
Ponseti resultaron del grado 4 y 5 la mayor po-
blación, un total de 9 (26%).

Los registros obtenidos de los pacientes de la 
muestra, indican una prevalencia de 12% de 
PEV en los antecedentes familiares de 4 pa-
cientes.

La edad materna de la mayoría de los pacien-
tes (14) fue de 18 a 25 años (41%).

El número de producto que ocupan nuestros 
pacientes en la paridad de sus madres fue el 
50% el primer producto (17 pctes.).

En cuanto a los antecedentes del embarazo se 
presentó macrosomia en 3 pacientes (9%).

Respecto a las patologías agregadas que pre-
sentaron nuestros pacientes se encuentran las 
Bridas congénitas en 3 pacientes (9%).

En cuanto al resultado final del tratamiento con 
enyesado del Método Ponseti, las graduación 
del pie según Pirani, resultaron ser grado 1, 4 
pacientes (12%).

En cuanto a la cantidad de enyesados necesa-
rios para corregir la deformidad que tratamos, 
nuestro estudio evidencia que 3 yesos se nece-
sitaron en 7 pacientes (20%), 4 enyesados en 7 
pacientes (20%), 6 enyesados para 7 pacientes 
(20%).

En relación a la necesidad de Tenotomía del 
Tendón de Aquiles (TA) nuestro estudio arroja 
que el 50% (17 pctes.) no necesitó de este pro-
cedimiento para su corrección.

La relación del grado del pie según Pirani que 
tenían los pacientes de nuestro estudio al inicio 
del tratamiento y la necesidad de Tenotomía 

del Tendón de Aquiles resulto ser 5 pacientes 
grado 5 (29%), representando la mayoría de 
los pacientes de la muestra.

En cuanto a la utilización de tratamiento ante-
rior, encontramos que 21 pacientes restantes 
(62%) fueron tratados anteriormente.

En referencia al tipo de tratamiento recibido 
con anterioridad al de nuestro centro los de 
tipo enyesado fueron 10 pacientes (48%).

En nuestro estudio unos 94%, representados 
por 32 pacientes se apegaron al programa de 
tratamiento de PEV con el Método Ponseti.

De los pacientes que abandonaron el trata-
miento uno se diagnosticó con PEV congénito 
tipo Neuropático.

En cuanto a la necesidad de someter al pacien-
te al procedimiento de Transposición del Ten-
dón del Tibial Anterior a la tercera cuña, para 
completar la corrección del PEV, contemplado 
como parte del tratamiento según Ponseti del 
PEV, un 82 % de los pacientes no lo necesito, 
representado por 28 pacientes.

De los 10 pacientes sometidos a Transposición 
del tendón del Tibial Anterior (TTA) a la tercera 
cuña, 33% para el grado 5, representado por 
2 pacientes de los 6 que se sometieron a este 
procedimiento.

Los pacientes recidivantes que recibimos en 
nuestro Hospital en el periodo del estudio fue-
ron 19, para un 56%

La etiología de los casos recidivantes pertene-
ce al 69% Idiopáticos (13 pctes).

Los grados que presentaron los PEV recidivan-
tes de nuestro estudio fueron un 37% (7 pctes.) 
del grado 4 de la escala de Pirani.
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El tratamiento anterior recibido por los pa-
cientes recidivantes fue de 53% enyesado  
(10 pctes.).

Referente a la necesidad de TA en los casos re-
cidivantes se presentó en 11 pacientes para el 
58%.

La de TTA se aplicó al 26% (5 pctes.) de los ca-
sos y el 74% no requirió de este procedimiento 
(14 pctes.).

Los tipos de PEV de los pacientes que recibie-
ron TA fueron de tipo Idiopático en un 47% (8 
pctes.).

Los pacientes que recibieron TTA cursaban con 
PEV Idiopático en un 83% (5 pctes.).

Los pacientes que utilizaron Barras o Férula de 
Ponseti fueron 26 (76%).

RECOMENDACIONES

Crear protocolos que sean herramientas para 
evaluar la conducta terapéutica a seguir en el 
tratamiento de Pie Equino varo, tomando en 
cuenta, recurrencias, complicaciones y costos 
directos que representan para la institución, 
tanto las técnicas invasivas como las conserva-
doras; sin olvidar considerar las características 
propias de la enfermedad de cada paciente, 
como su severidad, asociación con otras enfer-
medades congénitas y las condiciones socioe-
conómicas del núcleo familiar.

Fomentar la capacitación continua de trauma-
tólogos y ortopedistas en el Método de Ponseti 
para perfeccionar la técnica que ha demostra-

do tener un menor costo a largo plazo y oca-
sionar menos molestias al niño, para disminuir 
aún más las complicaciones y recurrencias de 
la enfermedad

Brindar un adecuado plan educacional a los 
padres de niños con Pie Equino varo, haciendo 
énfasis en las ventajas y desventajas de cada 
una de las técnicas terapéuticas para que estén 
más involucrados con el tratamiento de sus hi-
jos, sigan al pie de la letra las instrucciones mé-
dicas, no abandonen el tratamiento y así haya 
menos recurrencias.

Aplicar programas de difusión al personal mé-
dico en los centros de atención materno infan-
til sobre Pie equino varo congénito y su trata-
miento.

Educar al personal encargado de la recepción 
del recién nacido, para realizar la referencia 
correspondiente del niño con pie equino varo 
congénito.

Implementar el método Ponseti en las Unida-
des de Atención Primaria de Salud (UNAPS).

Impartir talleres del método para los médicos 
pasantes de regiones rurales para que se pue-
da identificar al paciente y darle tratamiento 
temprano.

Difusión por los medios de comunicación de la 
disponibilidad del tratamiento del PEV.

Registrar los casos para implementar una prác-
tica central, del ministerio de salud, para la co-
bertura de los materiales del método para fa-
milias de escasos recursos.
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RESUMEN

Los traumatismos oculares ocupan uno de los 
primeros lugares de frecuencia como causas de 
pérdida de la visión unilateral y traen consigo 
graves consecuencias económicas, psíquicas 
(emocionales) y sociales. Las heridas corneo es-
clerales son verdaderas emergencias quirúrgi-
cas en oftalmología, se presenta un caso clínico 
de una paciente femenina de 26 años de edad 
con herida penetrante de globo ocular derecho 
tratada por el departamento de oftalmología 
del Hospital Doctor Darío Contreras.

INTRODUCCIÓN

Los traumatismos oculares ocupan uno de los 
primeros lugares de frecuencia como causas 
de pérdida de la visión unilateral. Existen dife-
rentes causas dentro de las que podemos citar 
accidentes tránsito, riñas, laborales. Estos trau-
matismos traen consigo graves consecuencias 
económicas, psíquicas (emocionales) y socia-
les. Sobre todo si se tiene en cuenta que gene-
ralmente se producen en niños y adultos jóve-
nes en edad productiva.

En la actualidad existe una notable tendencia 
al aumento en la incidencia del trauma ocular a 

globo abierto (TOGA), mayormente en perso-
nas de avanzada edad.1 Algunos autores lo han 
descrito desde 48 % hasta 80.4 % de los trau-
mas oculares severos. Este es un hecho preo-
cupante, al tener en cuenta que mientras solo 
8 % de los traumas oculares cerrados produ-
cen pobres resultados visuales después de su 
atención y rehabilitación, el 55 % de los TOGA 
están relacionados con una mala agudeza vi-
sual (AV) final.  Existen estudios que plantean 
una incidencia del TOGA de 3 por cada 100 
000 habitantes.1

El sistema de terminología del trauma ocular 
de Birmingham (BETTS, por sus siglas en in-
glés) incluye dentro de las lesiones a globo 
abierto la ruptura, lesión penetrante, lesión 
perforante, cuerpo extraño intraocular (CEIO) 
y mixto. Definen como lesión a globo abierto 
una herida de todo el espesor del globo ocular 
provocada por un objeto cortante o contuso 
que determina su abertura en cualquier lugar 
y de cualquier tamaño. 2

El tratamiento inicial de estas lesiones difiere 
mucho del de las lesiones a globo cerrado. Por 
esto el TOGA demanda de una mayor urgencia 
en la toma de decisiones y necesita de un trata-
miento quirúrgico muy especializado, que mu-
chas veces requiere de múltiples intervenciones.

MANEJO DE HERIDAS CORNEOESCLERALES.  
A PROPÓSITO DE UN CASO

SERVICIO DE OFTALMOLOGÍA, HOSPITAL DOCENTE UNIVERSITARIO DR. DARÍO CONTRERAS.
Autores:

*** Dra. Papia Martínez 
**Dr. Dionisio Charran
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*Cirujana Oftalmóloga
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Presentación caso clínico

En el departamento de oftalmología del Hos-
pital Doctor Darío Contreras recibimos una Pa-
ciente femenina de 26 años de edad con histo-
ria de trauma perforante con Objeto punzocor-
tante de 4 horas de evolución de la hemicara 
derecha.

A la inspección su ojo derecho (OD) presenta-
ba una herida lineal horizontal en el limbo es-
cleral que involucraba el área corneal de hora 
de 9-3 con prolapso uveal y de iris. Sin presen-
cia de cámara anterior, atalamia y cristalino en 
saco. Heridas de parpado complejas tanto su-
periores como inferiores. 

La agudeza visual inicial de difícil valoración 
por condiciones de nerviosismo y cooperación 
de la paciente. 

Figura 1

Fotografía de la paciente a su llegada al centro

A la paciente se le prestaron las atenciones 
médicas de lugar por parte de un equipo mul-
tidisciplinario así como también se realizaron 
exámenes complementarios como radiografía 
de cráneo en sus proyecciones y TAC craneal 

las cuales no reportaron lesiones ósea relevan-
tes para el manejo o seguimiento del trauma 
ocular.

Se procedió a preparar con analíticas y eva-
luaciones correspondientes con el fin realizar 
cierre del globo ocular, previo a esto se inter-
consulta con el departamento de psicología 
del centro pues era necesario concientizar esta 
paciente sobre las repercusiones visuales y de 
estéticas que se esperarían posterior a un trau-
ma ocular de esta magnitud.

Las heridas corneo esclerales son verdaderas 
emergencias quirúrgicas en oftalmología. Se 
decidió realizar cierre de herida con la reposi-
ción de úvea. Utilizando suturas no absorbibles 
y absorbibles según el tejido a reparar, prime-
ramente se procedió a restablecer la anatomía 
del limbo corneal y a continuación cierre cor-
neal y escleral. La peritomia con exposición del 
globo es de vital importancia en los casos de 
traumas perforantes pues permite exponer la 
extensión de las lesiones esclerales del globo.

Figura 2

Fotografía día 1 post quirúrgico 

Se realizó Ecografía en modo B donde confir-
mamos retina aplicada con coroides normal.
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Figura 3

Ecografía modo B: muestra hemorragia vítrea con 
hialoides posterior 

Parcialmente desprendida coroides y retina 
aplicada

Figuras 4 y 5

A los 2 meses post operatorio de nuestra paciente OD 
presenta visión de percepción de Luz.

DESARROLLO

Lesión perforante

Estos traumas típicamente involucran la zona III. 
Esta característica hace que este tipo de lesión 
sea muy difícil de tratar por su acceso y dificul-
tad técnica para su cierre en el acto quirúrgico. 
Esto hace muy proclive a cursar con encarce-
lamiento retinal y proliferación vítreorretinal 
(PVR). Estos factores obviamente influyen en su 
pronóstico final.5,8-11

Es muy importante precisar en el interrogatorio 
las características del objeto. Una forma alarga-
da y filosa, conjuntamente con gran fuerza y 
velocidad, son las condiciones típicas. También 
se debe examinar los anejos oculares para 
buscar puertas de entradas daños a otras es-
tructuras y comprender la trayectoria del agen-
te que provocó el trauma. Si se constata una 
herida pequeña, existe mayor riesgo de lesión 
retinal concomitante. Si la penetración ocurre 
a través de la esclera generalmente provoca 
mayor daño a las estructuras posteriores, por-
que preserva más energía cinética que cuando 
penetra a través de la córnea. En presencia de 
gran inflamación, existe mayor riesgo de des-
prendimiento regmatógeno de la retina y PVR.

Es común la presencia de una herida corneal, 
con múltiples lesiones de CA como puerta de 
entrada. En otras ocasiones, es solo una hemo-
rragia subconjuntival la única pista que sugie-
re la zona de entrada escleral. Nuevamente se 
refiere lo importante de explorar esta zona, in-
cluso en el quirófano, si existen dudas del diag-
nóstico.

En algunos pacientes un hemovítreo total im-
pide ver la zona de salida. En estos casos un 
cuidadoso examen ultrasonográfico en modo 
B de la pared posterior del globo puede orien-
tarnos en el tipo de lesión y su localización 
(este examen es peligroso si existen heridas 
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de la pared con salida de material ocular). Más 
comúnmente un tracto de bandas vítreas y fi-
brina, conjuntamente con una hemorragia in-
trarretinal delatan la puerta de salida. Esta es 
otra instancia, al igual que la lesión penetrante, 
en la que es muy importante descartar la pre-
sencia de CEIO.

La conducta, en estos casos, no es tan urgente 
como en los analizados anteriormente (al me-
nos desde el punto de vista del polo posterior). 
En 24 horas existe un cierre espontáneo de la 
perforación posterior aunque esta no sea su-
turada. Esto permite mantener una TO estable 
para practicar una vitrectomía pars plana (VPP) 
cuidadosa. Las complicaciones tardías depen-
dientes de la PVR y el encarcelamiento retinal, 
son las que hacen a estos pacientes tendientes 
a múltiples y complejas intervenciones quirúr-
gicas pasados días, incluso años después del 
evento inicial.4

 Después de realizada la evaluación inicial y 
descartada la posibilidad de otra condición 
que ponga en peligro la vida, se deben valorar 
los criterios pronósticos del OTS (ocular trau-
ma score) y comunicarlos al paciente. Luego 
pasar a la reparación primaria del globo ocular 
(en menos de 24 horas) y/o cirugía exploratoria 
de ser necesaria. Estos procederes deben rea-
lizarse previo concilio con el enfermo, al final es 
este el que debe tener la potestad para decidir 
la estrategia a seguir con su ojo afectado (exis-
tencia generalmente de comprometimiento le-
gal de estos casos, hacer uso del OTS).

A no ser para procederes menores, se debe 
preferir la anestesia general. La inyección retro-
bulbar o peribulbar de anestésicos aumenta la 
presión orbitaria y puede provocar la extrusión 
de tejidos oculares.

De ser factible tratar de solucionar todas las al-
teraciones en esta cirugía. De no ser posible, 

realizar una intervención de “control de daños”, 
como son: el cierre de las heridas, extracción 
de catarata, aspiración de restos corticales o 
sangre en CA, y manejo de tejidos oculares 
expuestos entre otros. Si existe evidencia de 
que el trauma ocurrió en un medio rural o de 
contaminación del objeto agresor, es extrema-
damente recomendable el uso de antibióticos 
y corticoesteroides de forma intravítrea como 
profilácticos.5

Conducta quirúrgica específica

Se realiza una peritomía en 360° o según la 
necesidad, se inspecciona la córnea, limbo, es-
clerótica, y se valora la extensión y severidad 
de la herida. Si la herida es corneoescleral se 
sutura primero el limbo, luego la córnea y por 
último la esclera. En la herida corneal utilizar 
sutura discontinua de nylon 9-0, 10-0 y enterrar 
el nudo.

En esclera se utilizan suturas resistentes 6-0,8-
0, que pueden ser degradables como las de 
ácido poliglicólido o no degradables como las 
de nylon o poliéster trenzado. Se debe lograr 
una profundidad escleral adecuada (2/3), sin 
lesionar la coroides. 3,6

CONCLUSIONES

Las heridas corneoesclerales se pueden pre-
sentar en diferentes magnitudes en el caso de 
nuestra paciente recibimos una lesión que in-
volucraba el globo ocular de forma grave. Lo 
relevante de este caso en cuanto al manejo es 
que aun con las presunciones de perdida de 
las funcionalidad de este órgano, se procedió 
al cierre de heridas e interconsultar especialis-
tas en el área de retina y cornea para su ade-
cuado tratamiento. 

Se mantiene el seguimiento de la paciente con 
chequeos periódicos, en el momento de pre-
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sentar perdida de percepción de luz OD y evo-
lución ptisica del ojo afectado, se plantearía 
procedimiento de evisceración y o enucleación 
con colocación de prótesis ocular posterior-
mente. No se descarta la posibilidad de apa-

rición de oftalmia simpática la cual es posible 
entre 3 meses y dos años posteriores al trauma 
por lo mismo se mantiene el seguimiento de la 
paciente.
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Consultas OFTALMOLOGÍA 

•	 Horario: 8 am a 12pm 
•	 Días: Lunes, Miércoles y Viernes 
•	 Día de cirugía y procedimientos, estudio: 

Martes y Jueves 

Dedicamos 20 minutos a cada paciente por día 
de consulta para asegurar la calidad de nues-
tro servicio. Tomamos 15 pacientes por día ya 
que se presentan las emergencias y inter-con-
sulta de los demás departamentos. 

•	 Emergencia: 
	 Manejamos nuestros pacientes en con-

sulta en nuestro departamento como en 
sala de emergencia utilizando los equi-
pos necesarios para cada caso. 

•	 lnter-consulta 
	 Todos los pacientes internos y externo 

referido a nuestro departamento que re-
quiera nuestras especialidades.

•	 Estudios: 
	 Actualmente estamos realizando los si-

guientes estudios: 
1.	 Campimetría 
2.	 Refracción 
3.	 Toma de presión intraocular 
4.	 Fondo de ojo dilatado 
5.	 Ecografía 

•	 Cirugía: 
	 Trauma que abarquen el Globo ocular: 

1.	 Evisceraciones 
2.	 Enucleaciones 
3.	 Herida de parpado en la cual el ojo 

esté involucrado 

•	 Seguimiento: 
	 Por médicos oftalmólogos del departa-

mento de oftalmología con previa discu-
sión de cada caso individual.

•	 Prefecto 2019: 
	 Formalizar seguimiento de los pacientes 

diagnósticos con Glaucoma. 
	 Nuestra meta es la oportunidad captación 

de todo aquello con historia familiar de 
Glaucoma o con sospecha de la Glauco-
ma con la finalizar de diagnosticar o brin-
dar la información adecuada para evitar la 
ceguera. 

Realizando Campimetría, Tomografía de Co-
herencia óptica, la toma de Presión Intraocular, 
Fotos del nervio óptico, gonioscopia y paqui-
metria son estudios que complementan la eva-
luación y/o seguimiento de Glauocoma.

La evaluación del servicio será Trimestral por 
nuestro departamento y otras especialidades 
de Glaucoma.

Este servicio será todo el año. 

REGISTRO DE LAS ACTIVIDADES QUE SE REALIZAN  
EN EL DEPARTAMENTO DE OFTALMOLOGÍA.  

HOSPITAL DOCENTE UNIVERSITARIO DR. DARÍO CONTRERAS, 2018 
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Alcanzamos una de las metas programadas, 
la cual consistía en el aumento salarial de los 
técnicos de imágenes, puesto se habían he-
cho mejoras en el salario de este personal, 
las cuales resultaban insuficientes. En el mes 
de junio del año en curso, el “Servicio Nacio-
nal de Salud”, aumentó el sueldo base de los 
“técnicos de rayos x” a un sueldo base de RO 
$ 21,000.00 (veinte y un mil pesos), lo cual es 
más justo y razonable, que el salario devenga-
do anteriormente. Estas mejoras permitirán ir 
implementando “Buenas prácticas de atención 
al usuario”. Puesto en la medida que suplamos 
las necesidades de nuestros colaboradores, 
así ellos suplirán las necesidades de “Nuestros 
Usuarios”, con agrado y satisfacción. 

Aún nos quedan 4 (Cuatro) técnicos que no 
corrieron con la misma suerte y no fueron in-
cluidos en el aumento salarial (a pesar de des-
empeñar la misma labor que los beneficiarios 
del aumento salarial: el personal no Incluido 
amerita un “Cambio de Desiqnación“, el cual 
gestionamos en “Recursos Humanos del Hos-
pital” y posteriormente llevado por mi persona 
a la “Región O de Salud”, para su tramitación al 
S.N.S. 

De igual forma, estamos a manera de “Auto-
qestión”, “Quemando los CD” del departa-
mento de imágenes, lo cual era realizado por 
una “Compañía Privada”, a un costo anual que 
superaba los RD $ 3,000.000.00 (tres millones 

de pesos). Hoy es un ahorro sustantivo para el 
hospital, gracias a la gestión de la Dirección y 
Administrador (a) del Hospital, conjuntamen-
te con el Departamento de Tecnológica en la 
persona del Lic. Francisco Cuevas, y el departa-
mento de imágenes, en nuestra persona. 

Logramos además reducir la tarifa de manteni-
miento a nuestros equipos (rayos x y tomogra-
fía), de US 600.00 dólares por hora de servicio 
a US 300. 00 por hora de servicio. Este logro u 
objetivo se alcanzó, con la ayuda de la (Direc-
ción General) y de la Administradora del Hos-
pital. 

También pudimos dotar de “Doslmetros” (Uni-
dades Individuales de Medición de dosis de ra-
diación) a cada técnico del hospital. Esta con-
dición es indispensable para la renovación de 
nuestra “licencia de operación” por parte de la 
Comisión Nacional de Energía (CONAN). 

Dicho sea de paso, adquirimos este año nues-
tra primera “Licencia de Operación Institucio-
nal” para el uso radiaciones ionizantes tipo 11 
(es decir de forma Diagnóstica), emitida por el 
(CONAN). 

Reparamos el rayo x de emergencia, tanto las 
paredes, como la puerta de acceso. Esto con la 
ayuda de la Dirección General y la Administra-
dora de nuestro Hospital.

INFORME DEL DEPARTAMENTO DE IMAGENOLOGÍA 2018 
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NORMAS
DE
PUBLICACIÓN

NORMAS PARA PRESENTACIÓN 
DE ORIGINALES

Los trabajos deberán depositarse en un origi-
nal impreso en papel tamaño 8-1/2” X 11”, en 
una sola cara, en formato Microsoft Word en 
tipo Arial, tamaño 12, a espacios sencillo y con 
numeración correlativa en sus páginas, y már-
genes de alrededor de 2.5 cm. Extensión máxi-
ma de 15 páginas, incluida imágenes, gráficos, 
diagramas, esquemas, etc. Se acompañará del 
mismo documento en formato digital (CD ó  
USV)

TRABAJOS INÉDITOS

Los resultados deberán ser inéditos; es impres-
cindible que los artículos no hayan sido publica-
dos, total o parcialmente, incluyendo resúmenes, 
tablas, figuras, excepto los resúmenes o resul-
tados preliminares publicados en congresos o 
Jornadas Científicas.

RESPONSABILIDADES

Los resultados, así como todos los datos publi-
cados en los trabajos, son de la exclusiva respon-
sabilidad de sus autores. Es responsabilidad de 
los editores y del Comité Editorial de la revista, 
aceptar o rechazar, así como recomendar cual-
quier modificación a los trabajos que recibe.

NÚMERO DE AUTORES

El número máximo de autores para un artículo 
será de (6), excepto en los casos de trabajos 
cooperativos interinstitucionales, cuyo número 
estará limitado por la importancia del mismo. 
La institución o grupo de instituciones que ava-
lan el trabajo deben ser debidamente identifi-
cados.

ESTRUCTURA DE LOS 
ARTÍCULOS

Todos los artículos se presentaran en un forma-
to acorde a la estructuración que se presenta a 
continuación:

1. Título: Los títulos deben ser breves, concisos 
y descriptivos, preferiblemente de una exten-
sión inferior a los 80-100 caracteres.

2. Nombre del/os autor/a autores/as: deben 
aparecer en el orden en que habrán de figurar 
en la publicación. Si se indican los apellidos pa-
ternos y maternos, utilizar guion entre el apelli-
do paterno y materno. Cargo que desempeña 
el autor o autores y lugar de trabajo de los mis-
mos, precedidos del asterisco correspondiente 
y dirección electrónica del autor/a responsable 
de contactos.

3. Resumen: Cada trabajo presentará un resu-
men en  Español y traducido al idioma Ingles, 
Debe ser escrito siguiendo los lineamientos del 
Comité Internacional de Editores de Revistas 
Médicas y no debe exceder las 150 palabras. 
Al final del resumen, deben aparecer de 4 a 6 
palabras clave.

4. Introducción: Debe incluir una breve revisión 
de la bibliografía, definir los términos y alcance 
del trabajo y prever las bases necesarias para 
mantener la esencia del trabajo.

5. Material y Métodos: Debe incluir los detalles 
sobre equipo, persona, tiempo, pacientes, mé-
todos, técnicas y procedimientos empleados, 
de forma que le permitan al lector reproducir 
la experiencia.

6. Resultados: Descripción rigurosa de los ha-
llazgos más importantes, con cuadros y gráfi-
cos, sin entrar en interpretaciones de análisis. 
 
7. Discusión: Análisis de los hallazgos a la luz 
de los conocimientos actuales, haciendo un 
solo análisis crítico al trabajo.
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8. Conclusión: Opcionalmente, pero conve-
nientemente; los autores podrán presentar 
conclusiones elaboradas de manera clara y 
escueta, destacando la relevancia de algún/os 
detalles de la investigación.

9. Bibliografía: Relación de las referencias bi-
bliográficas ordenadas según hayan sido utili-
zadas en el texto y se elaborará siguiendo las 
normas de Vancouver. 

ELABORACIÓN DE CITAS  
BIBLIOGRÁFICAS

Las referencias bibliográficas deberán remitir-
se al final del trabajo y enumerada en el mismo 
orden en que han sido citadas en el texto, en 
el cual deberán llevar el mismo número que se 
use al final en su numeración. El formato será el 
mismo empleado por el Idex Mecus. Si el nú-
mero de autores es inferior a (6) deberán ser 
escritos, si fuera mayor de 6, usar la abreviatura 
col. A partir del séptimo.

Ejemplos:

•	 Goodman l, Gilman A. Bases farmacológi-
cas de la terapéutica. 5ª. Ed. México. Ed. 
Interamericana, 1978: 476-478.

•	 Carreas E, Marin P, Cervantes F. 
Hepatopatía em la Enfermedad de 
Hodgkin. NEngl J Med. 1979; 301:168-
175. Y referencias, cuadros, gráficos, imá-
genes, diagramas, etc. 

Los gráficos deben profesionalmente confec-
cionados, debidamente titulados y que se ex-
pliquen por sí mismo; presentarse todas en 
contenido digital, acompañadas de las anota-
ciones debidas de identificación y explicacio-
nes necesarias para la correcta ubicación en el 
marco del texto del artículo.  

Los cuadros deben ser claros, con una propor-
ción de datos lo suficiente para explicar por sí 

mismos, deben de estar adecuadamente enu-
merados y titulados. Los signos o símbolos in-
cluidos, deberán ser claramente explicados al 
pie de los gráficos y de los cuadros. Si se re-
mitieran ilustraciones propiedad de otros auto-
res, deberán estar acompañadas con el corres-
pondiente permiso escrito y firmado.

UNIDAD DE MEDIDA

Las unidades de medidas empleadas deberán 
ser las del Sistema Internacional (SI). Si se usa-
ran las tradicionales deberán ser entre parén-
tesis.

NOMBRES DE MEDICAMENTOS
O MATERIALES

Debe emplearse el nombre químico o genéri-
co, sin empleo de nombres de registro comer-
cial.

ABREVIATURAS Y SIGLAS

Es recomendable seguir los patrones interna-
cionales. Si se utilizan abreviaturas no señala-
das se debe indicar entre paréntesis la, o las 
abreviaturas que serán utilizadas en el texto 
cuando aparezca por primera vez el término 
que se desee abreviar. Cuando se empleen 
siglas, éstas siempre deberán aparecer en el 
primer momento precedidas del nombre desa-
rrollado que se quiera representar, separadas 
mediante un guión, a continuación se usará li-
bremente en el desarrollo del texto.


