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RESUMEN DE TRABAJOS REALIZADOS  
  

Rosales D, Mestanza C. Sprengel, elevación congénita de la escápula. Revista 

de la Sociedad Ecuatoriana de Ortopedia y Traumatología 2016;  

  

La deformidad de Sprengel o escápula alta es una entidad congénita rara que 
ocasiona deformidad del hombro, con limitación mecánica para la flexión y 
abducción o limitación para la rotación cervical. El diagnóstico se realiza por el 
grado de deformidad según la clasificación de Cavendish.  

Se describe el caso de un paciente masculino de 16 años de edad con síndrome de 
Klippel Feil y escoliosis con limitación para la abducción y flexión del hombro 
izquierdo y para la rotación de la columna cervical hacia la izquierda. En los estudios 
de imagen se detectó la presencia de un puente óseo entre el ángulo interno de la 
escapula y la apófisis transversa de la quinta vértebra cervical.    

 

Palabras Clave:   

Sprengel, deformidad congénita hombro, Cavendish. 

 

Rosales D, Perez N. Análisis del tipo de calzado deportivo y su relación con la 

pisada en atletas que realizan su entrenamiento en distintos parques del 

Distrito Metropolitano de Quito. Revista de la Sociedad Ecuatoriana de 

Ortopedia y Traumatología 2016;21   

 

Se realizó un estudio transversal, multicéntrico, realizado con 341 atletas no 

profesionales de la ciudad de Quito que entrenan en distintos sectores y parques 

de la ciudad, en quienes se investigó su tipo de pisada (pronador, supinador o 

neutra) y se compara con la tecnología de calzado recomendada de acuerdo a los 

parámetros biomecánicos de los mismos. Se estudiaron las siguientes variables: 

edad, peso, talla, IMC, deporte practicado, tipo de pisada, índice postural del pie, 

tipo de calzado. Los participantes fueron clasificados como neutros en un 54.84%    

, pronadores   en un 37.54%  y supinadores en un 7.62% de los casos. Se 

evidenció un adecuado uso de la tecnología recomendada respecto al tipo de 

pisada neutra con tendencias similares en todos los sitios de estudios, además un 

déficit porcentual en el uso adecuado para el caso de los pronadores y supinadores 

en todos los sitios. Las tendencias se mantuvieron en los 4 grupos estudiados y sin 

variaciones importantes de acuerdo al sitio de entrenamiento. Se realizó una 

análisis paramétrico con tablas de contingencia para las variables cualitativas con 

test de análisis paramétrico ANOVA y cuando no fue aplicable se utilizó Kruskall-

Wallis y diferencia de medias para las variables cuantitativas. 

 

Palabras claves: Tipo de pisada, tipo de calzado deportivo, índice 

postural del pie, atletas 
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Alcívar W, Rosales D, Aguilar F. Estabilización Quirúrgica en compresión 

medular metastasica cervical: Reporte de un caso y revisión de la literatura. 

Revista CAMbios, 2015;26 

 

La compresión medular por cáncer es una de las complicaciones neurológicas con 

más morbilidad seguido por metástasis   cerebrales; es considerado como una 

emergencia oncológica (independientemente del tipo de tumor, nivel de afectación  

medular y extensión del tumor primario) porque puede llevar a una pérdida 

irreversible de la función neurológica e   indudablemente a un deterioro en la calidad 

de vida del paciente   si no se realiza un diagnóstico oportuno y se inicia un 

tratamiento adecuado. La invasión del cuerpo vertebral por diseminación 

hematógena, es la causa más frecuente de la compresión medular. En ocasiones 

llega a crear inestabilidad mecánica vertebral que   supone una verdadera 

urgencia ortopédica. El dolor es el síntoma más precoz y frecuente. Los signos y 

síntomas van apareciendo a medida que el proceso   avanza, pasando por la 

debilidad motora, alteración en la sensibilidad hasta llegar a la parálisis e 

incontinencia de esfínteres, como consecuencia del daño neurológico completo. La 

exploración complementaria más importante es la RMN   que debe ser solicitada 

de inmediato para decidir e iniciar el tratamiento. El tratamiento es individualizado y 

debe de  instaurarse con precocidad. El tratamiento estándar por muchos años ha 

sido radioterapia; actualmente se han   implementado nuevas técnicas de radiación 

y de cirugía que ofrecen buenos resultados. Se analizan las características  clínicas, 

patológicas, factores pronósticos y manejo de la compresión medular por cáncer, en 

una paciente femenina de 73   años con cuadro de dolor cervical de 8 meses de 

evolución + déficit motor reciente en miembros superiores + signos  radiológicos de 

compresión medular cervical y resultados de estabilización quirúrgica.   

      

Palabras clave: Compresión medular, metástasis, estabilización quirúrgica, 

descompresión.  
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ABSTRACTS OF PUBLICATIONS 
  

  

Sprengel, congenital elevation of the scapula 

  

Sprengel deformity, also known as upward scapula, is a weird congenital entity that 

produces a shoulder deformity, with mechanical limitation to flexion, abduction or 

limitation for cervical rotation, Diagnostic of this disease is made based on the 

degree of deformity according to Cavendish classification. 

In the present paper, the case of a 16 year old male, with a Klippel Feil and 

scoliosis diagnostic is described, showing limitation to abduction and flexion of his 

left shoulder, also shows a marked limitation lo left rotation of his cervical spine. 

Image studies show the presence of a bony bridge between the internal angle of the 

scapula and transverse aphofysis of the fifth cervical vertebrae. 

 

Keywords: Sprengel, shoulder congenital deformity, Cavendish. 

  

Analysis of the type of athletic footwear and its relation with the tread in 

athletes who carry out their training in different parks of the Metropolitan 

District of Quito  

 

This is a multicenter, cross-sectional study with 341 non-professional athletes from 

Quito, training in different areas and parks of the city, in whom were investigated the 

foot type (pronator, supinator or neutral) and compared with the footwear that have 

been used in accordance with the biomechanical parameters recommended. The 

following variables were studied Age, weight, height, BMI, popular sport, type of 

tread, foot posture index, type of footwear. Participants were classified as neutral by 

54.84%, pronator by 37.54% and supinator in 7.62% of cases, and showed a proper 

use of the recommended technology for the neutral type of foot plus a deficit in the 

proper use for the case of the pronator and supinator everywhere. The trends 

continued in the 4 groups studied and no significant variations according to the 

training site. One parametric analysis with contingency tables for qualitative 

variables with parametric ANOVA test was performed and when not applicable 

Kruskal-Wallis was used, mean differences for quantitative variables was applied.  

 

Keywords: foot type, athletic footwear, foot posture index, athletes. 

  

  

Surgical Stabilization in cervical metastatic medullar compression: Report of 

a case and review of the literature  

  

Spinal cord compression due to cancer is one of the neurological complications with 

more morbidity followed by brain metastases; It is considered an oncologic 

emergency (regardless of the type of tumor, level of spinal cord involvement and 

extent of the primary tumor) because it can lead to irreversible loss of neurological 

function and certainly to a deterioration in the quality of life for patients if not done 

early diagnosis and appropriate treatment is started. The invasion of the vertebral 

body by haematogenous dissemination is the most common cause of spinal cord 
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compression. On occasions it can create mechanical vertebral instability which 

represents a real orthopedic emergency. Pain is the earliest and most common 

symptom. The signs and symptoms appear as the process progresses, through 

motor weakness, alterations in consciousness until paralysis and incontinence of 

sphincters, as a result of complete neurological damage. The most important 

complementary exploration is MRI should be requested to decide immediately and 

initiate treatment. Treatment is individualized and must be started early. The 

standard treatment for many years has been radiotherapy; currently implemented 

new techniques of radiation and surgery that offer good results. The clinical, 

pathological, prognostic factors and management of spinal cord compression due to 

cancer in a female patient of 73 years with neck pain box 8 months  duration + 

recent motor deficit upper limbs + radiographic signs of cervical cord compression 

are analyzed and surgical stabilization results.  

      
Keywords: Spinal cord compression, metastasis, surgical stabilization, 

decompression.  
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RESÚMEN DE CONFERENCIAS MAGISTRALES 
 

Rosales D. Manejo Prehospitalario de las Lesiones Deportivas. Congreso 

Nacional de Atención Prehospitalaria y Medicina de Emergencias y Desastres 

2013. 4 al 11: 18 y 25 de mayo de 2013  Quito - Ecuador  

 

La evaluación en campo de las lesiones deportivas y su manejo 

prehospitalario, técnicas de primeros auxilios, apoyos en inmovilización y manejo 

terapéutico inicial fue tratado durante la realización de esta exposición, con 

indicaciones farmacológicas y técnicas que pueden ser aplicadas por personal 

médico y paramédico en atención primaria. 

 

Rosales D. Hallux Rigidus: Generalidades. Curso Internacional de “Pie y 

Tobillo Pediátrico y Adulto”. 28 al 30 de octubre de 2015. Quito DM - Ecuador   

 

  En el marco de la realización del Curso Internacional de Pie y Tobillo 

Pediátrico y Adulto, se realiza una conferencia de apertura del tema Hallux rigidus, 

explicando su definición, conceptos, epidemiología, biomecánica, etiología, examen 

físico, radiología, clasificación de patología y relación con la práctica deportiva. Se 

discutió además acerca del tema en una mesa redonda. 
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JUSTIFICACION DE PUBLICACIONES 
 

1. Rosales D, Mestanza C. Sprengel, elevación congénita de la escápula. 

Revista de la Sociedad Ecuatoriana de Ortopedia y Traumatología 2016;21 (In 

Press)  

 

La patología de miembro superior es una de las más solicitadas dentro de la 

especialidad, con cuadros muy comunes en la práctica diaria pero también con 

casos poco frecuentes y de difícil diagnóstico, en especial por la baja frecuencia de 

enfermedades congénitas, dentro de este grupo se encuentra la enfermedad de 

Sprengel, usualmente asociada a otras entidades sindrómicas, es así que a 

propósito de un caso evaluado, diagnosticado y manejado de manera clínica y 

quirúrgica se decidió realizar una revisión bibliográfica y una descripción del 

manejo quirúrgico de esta rara entidad. 

Se ha visto además la necesidad de profundizar en la clasificación y 

diagnóstico de la enfermedad de Sprengel y transmitir la revisión de la enfermedad 

a colegas en formación. 

 

2. Rosales D, Perez N. Análisis del tipo de calzado deportivo y su relación 

con la pisada en atletas que realizan su entrenamiento en distintos parques 

del Distrito Metropolitano de Quito. Revista de la Sociedad Ecuatoriana de 

Ortopedia y Traumatología 2016;21 (In Press) 

 

La asociación entre la medicina deportiva y la traumatología es muy conocida 

y cada vez más estudiada, en especial en la patología de miembro inferior, se ha 

visto que los apoyos tecnológicos como el calzado deportivo influyen profundamente 

en el gesto técnico del atleta y son un factor determinante para el desarrollo de 

patologías asociados a sobre esfuerzo y  patologías tendinosas crónicas, mediante 

la realización de este estudio se logró determinar que la población físicamente 

activa usa ayudas ergogénicas mecánicas como el calzado para un mejor desarrollo 

de medicina preventiva y la práctica deportiva. 
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3. Alcívar W, Rosales D, Aguilar F. Estabilización Quirúrgica en 

compresión medular metastasica cervical: Reporte de un caso y revisión de la 

literatura. Revista CAMbios, 2015;26  

 

A propósito de un caso de dolor lumbar crónico progresivo y déficit 

neurológico asociada a una compresión medular metastásica cervical se realiza una 

revisión bibliográfica, haciendo énfasis en la opción de manejo quirúrgico mediante 

descompresión posterior, laminectomía L4 y artrodesis posterior instrumentada 

mediante la colocación de tornillos transpediculares de L2 a S1con una posterior 

resección del tumor con abordaje combinado posterior y anterior, además de la 

revisión en un segundo tiempo quirúrgico se reportó la embolización selectiva de L4. 

Se observó una evolución posquirúrgica adecuada con buena recuperación 

funcional neurológica. 
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JUSTIFICACION DE CONFERENCIAS 

MAGISTRALES 
 

1. Rosales D. Manejo Prehospitalario de las Lesiones Deportivas. 

Congreso Nacional de Atención Prehospitalaria y Medicina de Emergencias y 

Desastres 2013. 4 al 11: 18 y 25 de mayo de 2013  Quito - Ecuador  

 

La conferencia estaba dirigida a personal médico que realiza atención 

primaria y personal paramédico que realiza el manejo inicial en 

actividades deportivas ya sea recreativas o de competencia, se ha 

evidenciado que un manejo inicial adecuado mejora el pronóstico y la 

evolución clínica de los pacientes razón por la cual se presentó en base a 

evidencia actualizada a la fecha de presentación las opciones de manejo 

 

2. Rosales D. Hallux Rigidus: Generalidades. Curso Internacional de “Pie y 

Tobillo Pediátrico y Adulto”. 28 al 30 de octubre de 2015. Quito DM - Ecuador   

 

La patología de pie es muy amplia y si se hace referencia 

específicamente al primer dedo se puede obviar en el diagnóstico 

diferencial la segunda enfermedad más frecuentemente observada como 

es el hallux rigidus, es así que como un preámbulo a las conferencias 

magistrales de manejo de este trastorno se presentó las generalidades 

de esta patología que permiten el adecuado diagnóstico y posterior 

tratamiento. 
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RESPALDO DE PUBLICACIONES 
 

 

                                 

 



17 
 

 

 

 

 

 
 



18 
 

 

 
 



19 
 

 

 
 



20 
 

 

 

 



21 
 

 

  

 

 
 

Guayaquil, 10 de Noviembre del 2016. 
 

 
La Sociedad Ecuatoriana de Ortopedia 

y Traumatología. 
 

Certifica que el artículo científico: 
Sprengel, elevación congénita de la 
escápula. 

Elaborado por los Doctores: 

Dr. Chrystian  Mestanza Valverde.  
Médico tratante de miembro superior 
Hospital Carlos Andrade Marín. 

Dr. Daniel Rosales Argoti.  Médico 
Becario 5, Traumatología Ortopedia 
Universidad San Francisco de Quito – 
Hospital  Carlos Andrade Marín.  

Fue  recibido el día  10 de Noviembre del 
2016 e inmediatamente enviado a 
revisión, para la publicación en la Revista 
de la Sociedad Ecuatoriana de Ortopedia y 
Traumatología (SEOT). 

 

Dr.  Víctor  Naula  Merino 
Editor de la Revista de la SEOT 

 



22 
 

  22 

 

ANÁLISIS  DEL TIPO DE CALZADO DEPORTIVO Y SU 

RELACIÓN CON LA PISADA EN ATLETAS QUE REALIZAN SU 

ENTRENAMIENTO EN DISTINTOS PARQUES DEL DISTRITO 

METROPOLITANO DE QUITO 

1. Dr. Daniel Rosales Argoti, Médico Residente R5 – USFQ, Hospital 

Carlos Andrade Marín – Especialista en Medicina del Deporte,   Quito, 

Ecuador  

2. Dr. Napoleón Pérez Redín. Médico Tratante Servicio de Traumatología – 

Hospital Carlos Andrade Marín – Quito, Ecuador 

 

Resumen 
Se realizó un estudio transversal, multicéntrico, realizado con 341 atletas no profesionales de la 
ciudad de Quito que entrenan en distintos sectores y parques de la ciudad, en quienes se 
investigó su tipo de pisada (pronador, supinador o neutra) y se compara con la tecnología de 
calzado recomendada de acuerdo a los parámetros biomecánicos de los mismos. Se 
estudiaron las siguientes variables: edad, peso, talla, IMC, deporte practicado, tipo de pisada, 
índice postural del pie, tipo de calzado. Los participantes fueron clasificados como neutros en 
un 54.84%    , pronadores   en un 37.54%  y supinadores en un 7.62% de los casos. Se 
evidenció un adecuado uso de la tecnología recomendada respecto al tipo de pisada neutra 
con tendencias similares en todos los sitios de estudios, además un déficit porcentual en el uso 
adecuado para el caso de los pronadores y supinadores en todos los sitios. Las tendencias se 
mantuvieron en los 4 grupos estudiados y sin variaciones importantes de acuerdo al sitio de 
entrenamiento. Se realizó una análisis paramétrico con tablas de contingencia para las 
variables cualitativas con test de análisis paramétrico ANOVA y cuando no fue aplicable se 
utilizó Kruskall-Wallis y diferencia de medias para las variables cuantitativas. 

Palabras claves: Tipo de pisada, tipo de calzado deportivo, índice postural del pie, atletas 

Summary 
This is a multicenter, cross-sectional study with 341 non-professional athletes from Quito, 
training in different areas and parks of the city, in whom were investigated the foot type 
(pronator, supinator or neutral) and compared with the footwear that have been used in 
accordance with the biomechanical parameters recommended. The following variables were 
studied Age, weight, height, BMI, popular sport, type of tread, foot posture index, type of 
footwear. Participants were classified as neutral by 54.84%, pronator by 37.54% and supinator 
in 7.62% of cases, and showed a proper use of the recommended technology for the neutral 
type of foot plus a deficit in the proper use for the case of the pronator and supinator 
everywhere. The trends continued in the 4 groups studied and no significant variations 
according to the training site. One parametric analysis with contingency tables for qualitative 
variables with parametric ANOVA test was performed and when not applicable Kruskal-Wallis 
was used, mean differences for quantitative variables was applied.  
Keywords: foot type, athletic footwear, foot posture index, athletes. 

Introducción 
El auge de las carreras de fondo y semifondo a nivel local, nacional e internacional es 
indiscutible, con cerca de 80 carreras atléticas que incluyen distancias desde los 5 hasta los 
42,195 km y modalidades distintas como el atletismo, duatlón, triatlón, carreras de aventura, 
carreras sobre senderos o a campo traviesa (“trail running”), entre otras realizadas solamente 
en la ciudad de Quito

i
 y más de 120 competencias a nivel nacional 

. 

Dentro del control médico deportivo integral y la valoración ortopédica general se incluye el 
examen y la valoración del tipo de pisada determinándose que en términos generales esta se 
puede incluir dentro de tres grupos principales que son: Supinadores, pronadores y neutros, 
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cada uno con su manifestación fenotípica característica lo cual influye en la biomecánica
ii
, 

gesto deportivo y finalmente en los resultados deportivos esperados, es así que 
iii
 a través del 

avance científico de los fabricantes de calzado deportivo se ha diseñado distintos modelos que 
se adaptan mejor a estas variaciones anatómicas con la finalidad de influir directamente en el 
desempeño, mejorando tiempos, riesgo de lesión.

iv
,

v
,

vi
, todo esto basado en el estudio 

biomecánico del pie.
vii

,
viii

. 

En nuestro medio sobre  la correcta selección y uso de calzado por nuestros atletas amateurs y 
de alto rendimiento con lo que a través de este estudio se pretende mejorar el desempeño en 
entrenamiento o carrera y su  influencia en los tiempos obtenidos en una competencia 
abriéndonos una puerta a una posible ayuda adicional para mejorar el rendimiento deportivo y 
por ende en los resultados finales esperados por un atleta. 

Se estudió además el sitio de entrenamiento en distintos parques de la ciudad de Quito, sin 
buscar que la capacidad adquisitiva o el sitio donde la gente reside sea una influencia en la 
valoración técnica al momento de la selección del calzado sino que se intenta identificar si la 
relación de los compañeros de entrenamiento o las características específicas del 
entrenamiento influyen en esta decisión poco conocida en nuestro medio, con lo cual 
determinaremos si el estrato social del deportista influye en la selección adecuada del calzado. 

Se ha considerado además la frecuencia de entrenamiento y el tiempo otorgado a cada sesión 
de entrenamiento, considerando el hecho de que un atleta que le otorgue más tiempo a este 
aspecto requerirá un apoyo externo adicional en este caso específico la selección de un 
calzado deportivo que se adapte a su condición anatómica y biomecánica. 

La compleja acción biomecánica del pie y su dificultad para la realización de estudio dinámico 
asociado a los elevados costos que estos implica ha hecho que se desarrollen numerosas 
técnicas y herramientas clínicas para el estudio de esta condicionante, en el específico caso 
del presente estudio se identificó la anatómica estática de la pisada del atleta a través de la 
podoscopía y el uso del índice postural del pie adaptado y traducido por Pascual García

ix
, a 

partir del trabajo realizado por el Dr. Anthony Redmond 
x
,
xi
, 

xii
y desarrollado originalmente por la 

Asociación CMT de EEUU, el colegio de podólogos de Australia y la cuenta  de Investigación y 
Desarrollo de NSW de Podiatría Australiana. Esta herramienta permitió correlacionar lo 
evidenciando a través de estudios clínicos podoscópicos y la clínica del paciente, aplicación de 
utilidad para la práctica de la medicina del deporte.  

No se ha considerado necesario debido a la condición ética implícita el favorecer a una 
determinada empresa fabricante de calzado deportivo en especial, se ha asignado códigos 
conocidos por el autor de la presente tesis para evitar conflictos de interés y desviación del 
objetivo final de estudio. 

Consideramos que la adecuada aplicación de las distintas técnicas solo permitirán un mejor 
manejo clínico práctico de nuestros deportistas locales sin importar su relación con la actividad 
de competencia de alto rendimiento o no. 

Material y Método 
Se comparó la adecuación del tipo de calzado según la pisada en diferentes sitios de 
entrenamiento,  ligados al estrato económico y el lugar de residencia del atleta, realizándose un 
estudio transversal, multicéntrico. Se consideró una población infinita, sin efectos de estudio 
por ser multicéntrico con una frecuencia esperada de uso inadecuado del 85% y tomando como  
porcentaje de  error del 5%, con un intervalo de confianza del 80%, con lo cual se aplicó en 
total 341 encuestas, a pesar de que el cálculo requería de 336, divididas a su vez en 78 
encuestas en Parque bicentenario, 80 en El Chaquiñan, 98 en el Parque de la Carolina y 85 en 
parque de Quitumbe. 

Las variables estudiadas incluyeron el tipo de pisada, determinado mediante uso de 
podoscopía directa, registrado en un archivo fotográfico y la aplicación del índice postural del 
pie (IPP-6). Se clasificó como supinador, pronador o neutro dependiendo de los valores 
alcanzados y la valoración podoscópica; el calzado deportivo fue clasificado según su marca 
utilizando un código para evitar conflictos comerciales, se identificó además la tecnología 
aplicada, clasificándolo como Motion Control, Stability Control, Cushion, se identificó además el 
calzado cuyo objetivo final era el uso para otro tipo de actividad deportiva (OAD); la edad fue 
considerada además y se registró en función de los años cumplidos por el atleta al momento de 
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la encuesta; el peso, la talla y el índice de masa corporal además fue registrada;  la frecuencia 
de entrenamiento y la duración del mismo fue estudiado realizando tres puntos de corte para la 
medición de la frecuencia de entrenamiento personal, divididos en 1-2 sesiones semanales, 3-5 
sesiones semanales, 6 o más sesiones semanales; el punto de corte para la duración del 
entrenamiento fue de 1 hora o menos y sesiones mayores a 1 hora de duración; finalmente se 
realizó la entrevista personal en los 4 distintos parques, Carolina, Bicentenario, Sendero del 
Chaquiñan y Quitumbe, con la aplicación del mismo formato de entrevista y realizado 
personalmente por el grupo investigador, clasificándolos según su lugar de residencia en 3 
grupos principales: Norte, Sur (incluye centro de Quito) y Cumbayá (Incluye Valle de los 
Chillos). Se reitera que no se operacionalizó esta variable en sentido de realizar un análisis 
socioeconómico, antropológico, si no como una comparación de influencia multicéntrica por 
compañeros de entrenamiento y sitio habitual de práctica deportiva. 

Plan de análisis 
Una vez obtenidos los datos de la entrevista personal, se creó una base de datos depurada 
usando el programa Excel© 2013 de Microsoft© y fue analizada mediante el sistema 
informático Epi Info versión 7.1.3.0 creado por  Centers for Disease Control and Prevention 
(CDC), de dominio público, licencia libre para su uso, copia, traducción y distribución. 

Se calculó las frecuencias de cada variable para verificar la consistencia de la muestra e 
identificar posibles sesgos, mismos que fueron descartados, sin embargo la heterogeneidad 
observada a la muestra se asoció principalmente al número de participantes en el estudio. Se 
dividió a los pacientes en el estudio de acuerdo al tipo de pisada, el tipo de calzado utilizado y 
el sitio donde regularmente realizan la práctica del atletismo. Se buscó diferencias acerca del 
calzado de un determinado tipo de atleta de  acuerdo a su variante anatómica mediante el uso 
Chi2 para las variables cualitativas y diferencia de medias para las variables cuantitativas. 

En relación a los resultados de las variables principales del presente estudio se ha permitido, 
para las variables cualitativas, la realización de múltiples tablas de contingencia, y para las 
variables cuantitativas con test  de análisis paramétricos ANOVA y cuando este no es aplicable, 
se utiliza Kruskall-Wallis.  

Inicialmente se realizó un análisis de frecuencia del tipo de pisada, Índice Postural del Pie, 
tecnología utilizada en la fabricación del calzado y la distribución por fabricante y se hizo un 
análisis y cruce de variables entre estas para evidenciar asociaciones estadísticamente 
significativas. 

Limitaciones del estudio 
Al no realizar un estudio estático y dinámico del tipo de pisada incluyendo grupos muestrales 
mayores e intencionados que incluyan a todos los grupos de pisada descritos, desde 
pronadores severos a los supinadores severos. No se puede identificar todos los tipos posibles 
de pisada. 

Se debe mejorar los criterios de inclusión de la muestra y disminuir el porcentaje de atletas que 
practican otro tipo de actividad deportiva. 

Resultados 
En el presente estudio multicéntrico se tomó un total de 341 muestras en diferentes parques y 
sitios recreacionales donde las personas realizan sus entrenamientos, considerando que se 
dirigió la investigación hacia atletas de fondo y semifondo de características amateurs o que no 
realizan el ejercicio profesional del atletismo como una actividad económica. 
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Tabla 1 Frecuencia de Participantes por sitio de entrenamiento y Género. Junio 2014 

Lugar de 

Entrenamiento 

Participantes % Hombres  % Mujeres % 

Bicentenario 78 22.87% 51 65.38% 27 34.62% 

Chaquiñan 80 23.46% 46 57.50% 34 42.50% 

La Carolina 98 28.74% 50 51.02% 48 48.98% 

Quitumbe 85 24.93% 62 72.94% 23 27.06% 

TOTAL 341 100% 209 61.29% 132 38.71% 

Fuente: Base de Datos. Elaboración: Daniel Rosales A. 

Los porcentajes de participantes del estudio se distribuyen de manera equitativa entre los 
cuatro centros, con participación masculina mayor en todos y con el dato de que en Quitumbe 
es donde menos mujeres fueron entrevistadas., además se destaca que en el grupo La 
Carolina la participación se divide en porcentajes similares, relación hombre mujer de  1:1.  

De los  sujetos estudiados los practicantes de deportes diferentes al atletismo de fondo y 
semifondo fue de solo  4.4% del total de la población estudiada lo que no presenta relación 
estadística con la finalidad y los objetivos de la presente investigación. 

La distribución de practicantes de otra actividad deportiva es similar en todos los centros de 
estudio mencionados a excepción de Quitumbe quien la referencia mencionada indica que 
apenas 1.18% de los encuestados realizan otro tipo de actividad. 

El Parque de la Carolina es donde se refirió se práctica más veces en semana y además 
corresponde al grupo con duración de entrenamiento superior a 1 hora mayor, es decir, 
corresponde al grupo con mayor participación en la relación hora y frecuencia semanal de los 4 
grupos estudiados. Además el grupo que porcentualmente menos veces a la semana entrena 
se encuentra en Quitumbe y es además el que menos horas por sesión dedica al 
entrenamiento con el 90.59% de participantes quienes refirieron entrenar 1 hora o menos. 

La frecuencia de sesiones y duración de entrenamiento no se consideró dentro de los factores 
influyentes sobre la decisión del uso de calzado por lo que no se realizó una relación y análisis 
probabilístico. 

Los valores promedios de edad son mayores en el grupo del Parque la Carolina con una media 
de 42.8 años, y la población de menor edad se ubica en el Parque bicentenario con una media 
de 32.6 años, más adelante se realizará un análisis paramétrico y no paramétrico de las 
distintas variables cuantitativas según corresponda en relación al tipo de calzado y el tipo de 
pisada evidenciada. 

Los atletas con IMC por debajo de 18 (n=2) y el mayor número de atletas con sobrepeso y 
obesidad al igual se encuentran en la muestra del Parque La Carolina, en el caso de este 
centro corresponde al 43.87% sin ser el mayor valor porcentual ya que este es superior en la 
muestra de Quitumbe con un  48.24% (n=41), se recuerda que en el caso de los participantes 
de La Carolina se presenta la mayor cantidad de población estudiada n=98. En el caso de los 
deportistas del parque Bicentenario se presenta el mejor porcentaje de IMC normal con el 
61.54% del total de la muestra, dato que se correlaciona con la edad de los participantes que 
tiene el promedio menor con 32.6 años. 

Entre los datos tomados en cuenta ara la determinación del tipo de pisada se utilizó además la 
herramienta clínica del índice postural del pie, la cual se obtuvo según lo descrito en las 
referencias bibliográficas, aquí además se confirmó lo evidenciado en la podoscopía con una 
frecuencia y tendencia similar en los cuatro sitios, con predominio de la pisada neutra (+2,+4), 
seguido de los pronadores (+6,+8) y en menor porcentaje en todos los sitios de supinadores (-
2,-4), no se observó grupo de pronadores ni supinadores severos en ninguno de los sitios de 
estudio, esto se vio asociado al tamaño muestral y al hecho de que el estudio se dirigió a 
población sin otros antecedentes patológicos que se relacionen con este tipo de pisada (TABLA 
2). 
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Tabla 2 Frecuencia  IPP-6 según sitio de entrenamiento, junio 2014. 

 Bicentenario Chaquiñan Carolina Bicentenario 

IPP-6 Freq % Freq % Freq % Freq % 

+2 17 21.79% 20 25.00% 20 20.41% 14 16.47% 

+4 25 32.05% 25 31.25% 36 36.73% 29 34.12% 

+6 20 25.64% 26 32.50% 25 25.51% 28 32.94% 

+8 8 10.26% 3 3.75% 11 11.22% 8 9.41% 

-2 5 6.41% 5 6.25% 6 6.12% 4 4.71% 

-4 3 3.85% 1 1.25% 0 0.00% 2 2.35% 

TOTAL 78 100.00 80 100.00% 98 100.00% 85 100.00% 

Fuente: Base de Datos. Elaboración: Daniel Rosales A. 

Correlacionando lo antes mencionado respecto al IPP-6 mostrado en la tabla 8, se confirma lo 
mencionado, ya especificando el tipo de pisada según su clasificación en neutro, pronador o 
supinador, observándose que entre la pisada neutra y pronador leve se encuentra más del 90% 
de la población estudiada. Sin importar el sitio de entrenamiento (Tabla 3.) además se hace 
referencia al tipo de tecnología utilizada en el calzado deportivo según el sitio de entrenamiento 
(Tabla4).  

Tabla 3 Frecuencia de Tipo de Pisada por sitio de entrenamiento, junio 2014. 

 Bicentenario Chaquiñan Carolina Quitumbe 

Tipo de Pisada Freq % Freq % Freq % Freq % 

NEUTRO 43 55.13 45 56.25 56 57.14 43 50.59 

PRONADOR 27 34.62 29 36.25 36 36.73 36 42.35 

SUPINADOR 8 10.26 6 7.50 6 6.12 6 7.06 

TOTAL 78 100 80 100 98 100.00 85 100 

Fuente: Base de Datos. Elaboración: Daniel Rosales A. 

Tabla 4 Frecuencia del tipo de calzado según sitios de entrenamiento, junio 2014. 

 Bicentenario Chaquiñan Carolina Quitumbe 

Tipo de 

calzado 

Freq % Freq % Freq % Freq % 

CUSHION 17 21.79 14 17.50 15 15.31 5 5.88 

M. CTR. 14 17.95 5 6.25 15 15.31 11 12.94 

OAD 9 11.54 6 7.50 18 18.37 11 12.94 

STABILITY 38 48.72 55 68.75 50 51.02 58 68.24 

TOTAL 78 100.00 80 100.00 98 100.00 85 100.00 

Fuente: Base de Datos. Elaboración: Daniel Rosales A. 

 

Al realizar el análisis de la distribución de la muestra de acuerdo al tipo de pisada y el tipo de 
calzado se observó que no existe homogeneidad  entre los participantes, sin poder obtenerse 
valores probabilísticos adecuados, lo que nos llevó a realizar un análisis de tendencias de la 
distribución según el sitio de entrenamiento (tabla 5). 
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Tabla 5 Relación entre tipo de pisada y tecnología utilizada, todos los sitios del estudio, junio 2014 

 

Fuente: Base de Datos. Elaboración: Daniel Rosales A. 

 

Al describir la distribución presentada observamos que la mayor cantidad de participantes se 
ubica dentro del tipo de pisada neutra, mismos que a su vez usan la tecnología de control de 
estabilidad principalmente, de acuerdo a la recomendación ideal fisiológica y dada además por 
el fabricante.  

Los participantes que proporcionalmente son menores respecto a los otros dos grupos de 
participantes corresponde al grupo de supinadores y además porcentualmente estos se 
encuentran utilizando la tecnología adecuada (CUSHION) en el 34.62% de las ocasiones (9 de 
26). 

El grupo de pronadores que porcentualmente corresponde al 37.83% (129 de 341) del total de 
la muestra son los que usan en menor porcentaje el calzado recomendado (MOTION 
CONTROL) con apenas el 24.22% de los participantes (31 de 129). 

Discusión 
Se estudió a distintas poblaciones localizadas en 4 parques distintos de la ciudad que 
correspondían a 3 diferentes sectores de la ciudad los cuales se subdividieron en tres áreas 
demográficas principales que representaban al norte, sur y el área del valle de Cumbayá de la 
ciudad de Quito, no con la finalidad de realizar un análisis social sobre la decisión de la 
capacidad adquisitiva sino más bien con el hecho de estudiar alguna consideración técnica 
para la selección del calzado utilizado durante su actividad deportiva y si además si se ve  
influenciada por el lugar de residencia o de entrenamiento habitual, hecho que se descartó ya 
que las tendencias siempre fueron las mismas. 

Si bien la mayor cantidad de población estudiada  se encuentra en el parque de La Carolina, 
esto se ve en relación al volumen de atletas de fondo y semifondo que acuden a esta 
localización, la infraestructura de este sitio con mayor facilidad para la práctica de este deporte 
y el hecho de que existen mediciones preestablecidas que permiten una mejor guía durante la 
preparación de los atletas, además en este sitio se encuentra un sinnúmero de grupos y 
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entrenadores relacionados directamente con el atletismo lo que atrae a un mayor número de 
practicantes, además se ve favorecido por el hecho de que se dispone de varios sitios de 
concentración donde se reúnen con facilidad los atletas de fondo y semifondo. 

A pesar de que se intentó identificar a deportistas que se dedican exclusivamente a la práctica 
del atletismo de fondo y semifondo, no se pudo evitar que algunos deportistas practicantes de 
otro tipo de actividad como el futbol, baloncesto, tenis, aeróbicos, yoga, crossfit, etc. acudan a 
realizarse el estudio y la toma de muestra, se indicó a los mismo el objetivo final de la 
investigación pero solicitaron ser incluidos, se consideró entonces el crear la variable que 
identifica a los atletas de otros deportistas y se observó que más del 95% de los participantes 
cumplían los criterios de inclusión de practicar atletismo de fondo y semifondo sin afectar la 
condición estadística del estudio. 

Ya en el análisis de los de los resultados observamos que se presentó una relación de 1.58:1 
de hombres respecto a las mujeres considerando a todos los participantes, lo cual además se 
asocia a las referencias dadas por la encuesta nacional de salud en donde se menciona que la 
proporción de hombres con niveles medianos o de alta actividad física es significativamente 
más alta que la de mujeres (64.9% vs. 46.2%)

xiii
, además se hace referencia a lo que sucede 

en  otros países en donde si bien persiste múltiples estereotipos culturales se ha dado énfasis 
en la participación femenina creándose  incluso comisiones de mujer y deporte pertenecientes 
a los distintos comités olímpicos de cada nación y que si disponen de la estadística antes 
mencionada.

xiv
 

La asociación entre  los días de semana que se realiza el entrenamiento y la cantidad de horas 
que lo hace un atleta se ha estudiado desde distintos puntos de vista, en especial con el 
desarrollo de lesiones, además se ha visto que el calzado utilizado para la práctica del 
atletismo dependiendo de su materiales tienes un tiempo de vida útil provocando distintos 
cambios en la biomecánica completa de la extremidad.

xv
  Este aspecto se consideró en el 

presente estudio únicamente en el hecho de la cantidad de sesiones que realizaba el atleta por 
lo que pierde utilidad para la investigación de otro tipo de aspectos como lesiones o un análisis 
específico de la biomecánica, consideramos entonces que este constituye una de las 
finalidades de la presente investigación para su aplicación clínica ya que la prevención de 
lesiones se ha visto asociada al adecuado uso del calzado deportivo

xvi
,
xvii

 y que si analizamos 
con detenimiento los resultados vemos que a través del uso de las herramientas planteadas se 
puede intervenir sobre el sistema de salud mediante la promoción de la identificación del tipo 
de pisada supervisada por especialistas en medicina del deporte en los sitios de mayor 
afluencia de deportistas, con lo que se podría con una acción muy simple disminuir consultas 
de lesiones deportivas asociadas al mal uso del calzado. 

Se discute además por otros autores la utilidad o no del calzado deportivo para la prevención 
de lesiones teniendo resultados adversos en el meta-análisis realizado por Leppanen (2014) 
quien no encontró relación con la prevención de lesiones y el uso de calzado (OR 1.23, 95% CI 
0.81-1.87)

xviii
, 

Se observó además que mayoritariamente los atletas realizaron 1 hora o menos de actividad 
física en cerca del 90,59% de las ocasiones, debido a los puntos de corte utilizados para el 
análisis metodológico no se puede identificar si los deportistas cumplen con las 
recomendaciones de calidad y cantidad de ejercicio propuestas por el Colegio Americano de 
Medicina Deportiva, entidad referente a nivel internacional para nuestra especialidad, quienes 
indican que el adulto debe realizar al menos 150 minutos de actividad física de moderada 
intensidad a la semana.

xix
 

Respecto a los valores antropométricos evidenciados se tomó en cuenta únicamente al peso ya 
que la tecnología aplicada al calzado deportivo en atletas mayores de 80 kilogramos 
recomendada es la de amortiguamiento, para efectos del estudio se ha tomado en cuenta a 
nuestros encuestados que presentan no solo un valor absoluto del peso sino una relación con 
su índice de masa corporal, a quienes se debería recomendar  el uso de tecnología cushion.

xx
 

El análisis en sí del tipo de pisada llevado a cabo en el estudio se valió de dos herramientas 
para la identificación del tipo de pisada, la primera fue la podoscopía y la segunda fue el índice 
postural del pie, misma que ha demostrado un adecuada capacidad de reproducción 
intraobservador, pero con un déficit moderado de reproducción interobservador

xxi
 y si bien 

presenta este déficit en especial en el campo de la investigación, sigue siendo una de las 
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alternativas clínicas y económicas a comparación con estudios digitalizados o 
baropodométricos, además la podoscopía no ha perdido utilidad en la identificación del tipo de 
pisada, pudiendo incluso diferenciarse a los atletas de los no atletas con variantes anatómicas 
con mediciones simples.

xxii
 

Atletas fueron identificados como supinadores, neutros o pronadores según el IPP-6, en el caso 
de la investigación al ser una prueba de campo con una muestra no intencionada no se pudo 
evidenciar atletas con supinación moderada (-6,-8) ni severa (-10,-12), al igual que no se pudo 
identificar hiperpronadores (-10-12), sin embargo se estratificó en los tres grupos principales 
con un mayor porcentaje de la muestra en el grupo de neutros, seguido de los pronadores 
leves y en menor porcentaje por los supinadores., si bien no existe estudios de prevalencia 
sobre el tipo de pisada, existen múltiples reportes sin respaldo científico

xxiii
,
xxiv

 que indica que la 
pisada neutro y de pronación leve es la más común, y los porcentajes minoritarios 
corresponden a los supinadores, además menos del 5 % corresponde a los supinadores y 
pronadores severos., como se mostró en el capítulo de resultados, el mayor número de 
pronadores leves y supinadores se encontró en el Parque Bicentenario con el 42.35% y 
10,26% respectivamente de los encuestados, al asociarlo con la edad y el género se encuentra 
una explicación a este hecho. 

 

En el análisis que implica el objetivo principal de este estudio entre el tipo de pisada y el 
calzado utilizado se observó que existe una relación estadísticamente significativa entre el uso 
de tecnología recomendada y el tipo de pisada, lo cual se asoció al factor comercial de los 
fabricantes quienes presentan una mayor cantidad de modelos asociados a la tecnología de 
estabilidad y amortiguamiento respecto a la tecnología de control de movimiento recomendada 
para los pronadores.

xxv
 

Los resultados asociados con el uso correcto de calzado se presentó en el capítulo IV de este 
trabajo, y se asocia con lo demostrado por Malisoux (2013) sobre si el uso de distintas 
tecnologías de calzado y su uso paralelo disminuía el riesgo de lesiones, confirmando que 
múltiples tecnologías pueden ser aplicadas para un mismo individuo sin aumento del riesgo 
sufrir lesiones sobre el sistema musculo esquelético. 

xxvi
, además se observó que el uso de 

distintas tecnologías de amortiguamiento no influyen mayoritariamente en el desempeño 
biomecánico y la sensación de comodidad experimentado por corredores aficionados

xxvii
, lo que 

nos brinda un abanico más amplio para el uso de distintas tecnologías entre los atletas y solo 
acciones muy específicas sobre algunas articulaciones del pie como la metatarso falángica del 
primer dedo pueden mejorar

xxviii
 .  

El aspecto comercial del uso o no de una tecnología aplicada al calzado deportivo además es 
muy discutida por investigadores biomecánicos quienes al realizar múltiples estudios han 
observado que la prevención de aplicación de cargas sobre el pie en corredores descalzos son 
menores sobre el tobillo y la rodilla

xxix
 recomendando incluso la práctica del atletismo sin 

calzado
xxx

, en lo que se ha denominado “barefoot run”, por supuesto no se toma en cuenta 
lesiones traumáticas asociadas al factor de protección que brinda de por sí el calzado, lo que 
elimina la teoría y recomendación comercial de los distintos tipos de calzado. 

El hecho demostrado en el presente trabajo de que muchos pronadores usan la tecnología más 
común disponible comercialmente (stability) ha hecho también que varios autores investiguen si 
existe un perjuicio en el uso de tecnologías “no recomendadas” observando que no existe 
mayor asociación de lesiones en los pronadores leves que usan sistemas de estabilidad o 
neutros

xxxi
 pero también  existe evidencia del beneficio específico de los pronadores con 

sistemas de control de movimiento, en especial cuando los atletas presentan eversión del 
retropié o rotaciones internas de rodilla en especial en las mujeres

xxxii
 esto en definitiva ha 

hecho que nuestros atletas no presenten un riesgo mayor de dolencias lumbares o de 
extremidades inferiores, lastimosamente este aspecto no fue contemplado en la realización del 
presente trabajo. 

Con esta discusión entonces vemos que si bien nuestros atletas usan mayoritariamente el 
calzado adecuado, se deberá poner énfasis mayor sobre los pronadores y supinadores para la 
recomendación correcta del calzado con la finalidad de mejorar el rendimiento deportivo, 
disminuir el riesgo de lesiones asociadas, mejorar la autoestima y sensación de confort del 
atleta durante su actividad física.  
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Conclusiones 
No existen diferencias respecto al uso adecuado de calzado en el sector norte y Cumbayá de la 
ciudad de Quito en especial sobre el grupo de atletas con pisada neutra. Los pronadores y 
supinadores son los atletas que peor utilizan la tecnología del calzado deportivo recomendada 
en los distintos grupos de estudio. Sin embargo se desconoce la frecuencia de pronadores 
severos que son los que mandatoriamente requieren el uso de tecnología motion control. El 
hecho comercial de que se fabriquen más modelos con sistema de control de estabilidad 
adecuado para el grupo de neutros y pronadores leves parece ser la causa para que el atleta 
use una tecnología adecuada. Las herramientas clínicas como el IPP-6 y el uso de podoscopía 
siguen siendo válidas para la recomendación del uso de un calzado determinado. La valoración 
estática del pie del atleta debe ser confirmado con estudios dinámicos del pie para permitir que 
la recomendación sea más precisa con el objetivo final de mejorar el rendimiento deportivo y la 
prevención de lesiones. 
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  RESUMEN    
  
La compresión medular por cáncer es una de las complicaciones neurológicas con más morbilidad seguido por metástasis 

 
 
cerebrales; es considerado como una emergencia oncológica (independientemente del tipo de tumor, nivel de afectación 

 
medular y 

extensión del tumor primario) porque puede llevar a una pérdida irreversible de la función neurológica e   indudablemente a un 

deterioro en la calidad de vida del paciente   si no se realiza un diagnóstico oportuno y se inicia un tratamiento adecuado. La invasión 

del cuerpo vertebral por diseminación hematógena, es la causa más frecuente de la compresión medular. En ocasiones llega a crear 

inestabilidad mecánica vertebral que  supone una verdadera urgencia ortopédica. El dolor es el síntoma más precoz y frecuente. Los 

signos y síntomas van apareciendo a medida que el proceso  avanza, pasando por la debilidad motora, alteración en la sensibilidad 

hasta llegar a la parálisis e inc  ontinencia de esfínteres, como consecuencia del daño neurológico completo. La exploración 

complementaria más importante es la RMN  que debe ser solicitada de inmediato para decidir e iniciar el tratamiento. El tratamiento 

es individualizado y debe de  instaurarse con precocidad. El tratamiento estándar por muchos años ha sido radioterapia; actualmente 

se han implementado nuevas técnicas de radiación y de cirugía que ofrecen buenos resultados. Se analizan las características  
clínicas, patológicas, factores pronósticos y manejo de la compresión medular por cáncer, en una paciente femenina de 73  
 años con cuadro de dolor cervical de 8 meses de evolución + déficit motor reciente en miembros superiores + signos  radiológicos de 

compresión medular cervical y resultados de estabilización quirúrgica.   

      
Palabras clave: Compresión medular, metástasis, estabilización quirúrgica, descompresión.  

    
SUMMARY  

 Spinal cord compression due to cancer is one of the neurological complications with more morbidity followed by brain   metastases; 

It is considered an oncologic emergency (regardless of the type of tumor, level of spinal cord involvement and extent of the primary 

tumor) because it can lead to irreversible loss of neurological function and certainly to a deterioration in the quality of life for 

patients if not done early diagnosis and appropriate treatment is started. The invasion of the vertebral body by haematogenous 

dissemination is the most common cause of spinal cord compression. On occasions it can
 

create mechanical vertebral instability 

which represents a real orthopedic emergency. Pain is the earliest and most common symptom. The signs and symptoms appear as 

the process progresses, through motor weakness, alterations in consciousness until paralysis and incontinence of sphincters, as a 

result of complete neurological damage. The most important complementary exploration is MRI should be requested to decide 

immediately and initiate treatment. Treatment is individualized and must be started early. The standard treatment for many years 

has been radiotherapy; currently implemented new techniques of radiation and surgery that offer good results. The clinical, 

pathological, prognostic factors and management of spinal cord compression due to cancer in a female patient of 73 years with neck 

pain box 8 months duration + recent motor deficit upper limbs + radiographic signs of cervical cord compression are analyzed and 

surgical stabilization results.  
      

Keywords: Spinal cord compression, metastasis, surgical stabilization, decompression.  
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INTRODUCCION   

El hueso, especialmente la columna vertebral es el tercer sitio más 

frecuente de metástasis después de los pulmones y el hígado. Las 

complicaciones neurológicas se deben principalmente a la 

compresión de la médula espinal por extensión hacia el espacio 

epidural, pues la invasión de la misma es muy rara 1.   

   

Los pacientes oncológicos presentan metástasis espinales en un 25- 

70% de los casos y, entre ellos, un 10- 20% aproximadamente 

desarrollan una compresión medular. La columna vertebral es el lugar 

más común de las metástasis óseas, independientemente del tumor 

responsable 2, 3.   

  

Las neoplasias más frecuentemente implicadas son el cáncer de 

pulmón, de mama y de próstata, seguidos por el cáncer de riñón, el 

mieloma múltiple y el linfoma no Hodgkin 3, 4.   

  

La destrucción metastásica de los cuerpos vertebrales puede resultar 

en fracturas patológicas por compresión, lo que lleva a deformidades 

cifóticas anguladas que se pueden observar clínicamente o en los 

estudios de imagen 2. La Compresión medular  es la primera 

manifestación del tumor hasta en un 10- 20% de los casos. La región 

dorsal es la más frecuentemente afectada (50-70%), seguida de la 

lumbar (20-30%) y la cervical (1020%) 2,4.  

  

Las metástasis de cáncer de mama y pulmón se distribuyen de 

manera más o menos homogénea por la columna, pero las metástasis 

de los cánceres de próstata, riñón y sistema gastrointestinal tienen 

preferencia por vértebras de la región dorsal baja o lumbar 6.  

  

  

La Compresión medular es una complicación con un impacto enorme 

en la calidad de vida del paciente con cáncer, con consecuencias 

como la pérdida de la deambulación, la incontinencia y la disminución 

de la esperanza de vida por complicaciones secundarias 6, 7.   

  

Los síntomas y signos de una compresión medular aparecen de forma 

secuencial y en ocasiones progresan muy rápidamente. El grado de 

afectación neurológica en el momento del diagnóstico predice la 

situación funcional tras el tratamiento. Es por ello que cuando la 

compresión se diagnostica y trata de forma precoz, el paciente tiene 

mayor probabilidad de mantener o incluso recuperar su capacidad 

para caminar. Una vez que el paciente presenta paraplejia o 

cuadriplejia establecida, la recuperación funcional es infrecuente 5.   

   

El mecanismo fisiopatológico por el que la Compresión medular 

metastásica produce los síntomas y signos típicos no es del todo 

conocida. Los principales mecanismos implicados parecen ser la 

compresión directa, el edema y la isquemia medulares 8. En un 

primer estadío de compresión se producen edema en sustancia 

blanca y el flujo sanguíneo permanece conservado. El edema 

producido por el tumor es vasogénico y, por tanto, responde 

parcialmente al tratamiento corticoideo 9. Se produce por 

compresión directa del tumor o por congestión venosa secundaria a 

la compresión de venas epidurales 1,9. A medida que el grado de 

compresión avanza puede producirse un compromiso de la 

vascularización e incluso infarto medular. El pronóstico funcional 

cuando ha existido un infarto es infausto. El infarto medular es 

secundario a la compresión de arterias espinales por metástasis 

epidurales o a la oclusión arterial directa de arterias radiculares a 

nivel del foramen interventricular 8,9.  

  

El dolor es, en la mayoría de los casos, el síntoma inicial y lo 

sufren el 80- 95% de los pacientes. El dolor puede preceder 

al resto de los síntomas y signos neurológicos en semanas o 

meses 10.   

  

Los pacientes con fracturas patológicas de la columna 

cervical experimentan dolor severo y requieren un periodo 

de reposo en cama; esto puede aumentar aún más el riesgo 

de complicaciones médica, tales como la neumonía, ulceras 

por presión y las infecciones del tracto urinario. El 

tratamiento más efectivo de la compresión medular es el 

que se instaura cuando el dolor es el único síntoma. Hay que 

sospechar una compresión medular en pacientes con cáncer 

conocido que presentan dolor de espalda o cervical de 

reciente comienzo. El dolor puede ser local, mecánico o 

radicular 11. El dolor local se presenta en el lugar del cuerpo 

vertebral afectado. Suele tener predominio nocturno y/o 

matutino e ir cediendo a lo largo del día 3,11.   
Hay que tener en cuenta la posibilidad de dolor referido en 

el caso de compresión medular, un síntoma que tiene un 

diagnóstico complicado. El segundo síntoma más frecuente 

es la afectación motora con piramidalismo (hiperreflexia y 

signo de Babinski) por interrupción de las vías 

corticoespinales. La paresia suele ser bilateral y simétrica, 

aunque no siempre. Hay que tener en cuenta que en los 

enfermos oncológicos que han recibido tratamiento 

quimioterápico los reflejos osteotendinosos pueden estar 

disminuidos o ausentes, debido a una polineuropatía 

preexistente 3,8,11.  

   

La alteración sensitiva se presenta como un nivel sensitivo 

(déficit sensorial por debajo del nivel de la lesión) o 

hipoestesia/parestesias con distribución radicular. La 
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aparición de alteración sensorial sin dolor es rara en la 

compresión medular. El nivel sensitivo no es constante y no 

suele ser útil como localizador del lugar de la lesión (el nivel 

puede estar uno o dos segmentos sobre el nivel de la 

compresión medular) 9,12.  

En las fases tardías de la compresión medular se produce 

disfunción autonómica y alteración esfinteriana, 

especialmente en forma de retención urinaria. El síndrome 

de Horner (miosis, ptosis y anhidrosis) puede aparecer 

cuando se afecta la columna intermedio lateral de la médula 

en los niveles C8-D1 10.  

Cuando existe la sospecha de compresión medular es necesario 

realizar un estudio de imagen para confirmarla, localizar el nivel de la 

compresión y planificar un tratamiento urgente. La resonancia 

magnética  es la técnica de elección para confirmar la sospecha de 

compresión medular 2. El estudio indicado con resonancia magnética 

incluye imágenes potenciadas en T1, T2 y administración de contraste 

intravenoso (gadolinio), pues muchos tumores presentan realce y, en 

ocasiones, es esencial para la visualización de la metástasis (esto 

ocurre especialmente en el caso de metástasis intramedulares) 

2,12,13.   

La radiografía convencional y la gammagrafía ósea son pruebas con 

menor sensibilidad y especificidad que la RM. La radiografía es una 

técnica rápida y barata y sirve para comprobar la altura y alineación 

vertebral y la estabilidad de la osteosíntesis en el caso de pacientes 

intervenidos 12. Cuando no es posible realizar una resonancia 

magnética por alguna contraindicación, se debe estudiar al paciente 

con Tomografía Computarizada, especialmente útil para evaluar la 

afectación ósea y la existencia de fragmentos óseos en el canal 

medular 3, 11,13. La Tomografía por Emisión de Positrones puede 

identificar lesiones metabólicamente activas en el hueso y puede 

combinarse con la TAC. La RM ha reemplazado a la mielografía en el 

diagnóstico de la compresión medular metastásica 13.  

Los objetivos del tratamiento son aliviar el dolor y preservar o 

mejorar la función neurológica. El tratamiento de la compresión 

medular  metastásica es, por tanto, paliativo. El tratamiento debe ser 

individualizado e instaurado lo más precozmente posible. La 

compresión medular es una emergencia y el pronóstico funcional 

depende del grado de afectación neurológica y el tiempo de 

evolución del cuadro clínico 10.   

   

La dexametasona es el corticoide más utilizado en la compresión 

medular. Ha demostrado eficacia en el control de los síntomas, 

particularmente del dolor, y en mejorar el pronóstico funcional. Los 

corticoides son útiles en la compresion medular porque tienen un 

efecto directo contra las células tumorales y porque reducen el 

edema de la medula espinal 3, 10,14.   
A pesar de ser un fármaco muy utilizado, las dosis y la duración del 

tratamiento no están claramente establecidos. Una pauta habitual es 

la administración de 10 -20 mg de dexametasona en bolo (esta dosis 

puede incrementarse en caso de evolución rápida del déficit) seguida 

de 4mg/6horas 14. Debe iniciarse el tratamiento cuando exista 

disfunción neurológica y es conveniente la administración a dosis 

altas cuando existe paresia o el deterioro de la función motora es 

muy rápido, no deben en ningún caso retrasar el tratamiento con 

radioterapia o cirugía cuando esté indicado 14,22.   

  
La radioterapia puede utilizarse como tratamiento único o 

como terapia adyuvante en caso de ser la cirugía el 

tratamiento principal 15. La radioterapia es la primera 

opción terapéutica en el caso de tumores radiosensibles 

(carcinoma pulmonar de células pequeñas, mama o mieloma 

múltiple), cuando la esperanza de vida del paciente es muy 

corta (menor de 6 meses), cuando existen metástasis óseas 

a varios niveles y cuando el riesgo quirúrgico es importante 

16.  

No existe un esquema de dosificación y fraccionamiento 

establecido. Se suelen administrar 25-40 Gy en 8-10 

fracciones, aunque esta pauta puede modificarse según las 

necesidades de cada caso. En los pacientes con menor 

esperanza de vida el tratamiento utilizado puede ser más 

corto y su objetivo principal es el control del dolor. La 

radioterapia convencional utilizada para tratar metástasis 

epidurales que afectan a un único nivel engloba la vértebra 

afectada y uno o dos cuerpos vertebrales por encima y por 

debajo de la misma 22. Este esquema se modifica 

dependiendo de las características de la enfermedad 

metastásica (si existe una masa paravertebral la radioterapia 

debe incluirla y si existe riesgo de compresion medular en 

una zona cercana a la que debe ser tratada también se radia 

en ocasiones). La radioterapia adyuvante se administra 7-14 

días tras la cirugía 17.  

La mayoría de los pacientes con deambulación 

independiente en el momento del tratamiento radioterápico 

mantienen esta función. Este mismo hecho ocurre en 

pacientes sin disfunción esfinteriana. En algunos pacientes 

con paraparesia puede producirse cierto grado de 

recuperación que puede ocurrir incluso en semanas o meses 

posteriores al tratamiento. El tratamiento, por tanto, debe 

iniciarse lo más precozmente posible en todos los pacientes 

14,17.  

La radioterapia es el tratamiento de elección cuando hay 
evidencia de tumor primario conocido. En caso contrario, es 
recomendable la descompresión quirúrgica, que permitirá al 
mismo tiempo la obtención del diagnóstico histológico 18.   

  

Cuando el paciente está bien seleccionado, el tratamiento 

combinado con cirugía más radioterapia adyuvante consigue 

un mejor pronóstico funcional que el tratamiento 
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radioterápico aislado (con la excepción de tumores 

altamente radiosensibles como el linfoma y el mieloma) 

18,22.   

  

Indicaciones generales para la cirugía son la inestabilidad 

vertebral, deformidades sintomáticas progresivas, déficits 

neurológicos y dolor intratable resistentes a otros 

tratamientos que la cirugía 6, 7, 19.  

  

La cirugía es sin duda la mejor opción de tratamiento para la 

rápida descompresión de las estructuras neurales de la 

médula y la estabilización inmediata de la columna. La 

cirugía es el tratamiento de elección cuando existe 

inestabilidad mecánica o compresión por fragmentos óseos, 

tumores radiorresistentes (sarcoma, cáncer de colon, renal, 

melanoma) y cuando no existe diagnóstico histológico del 

tumor primario 6,19.   

  

La cirugía ofrece ciertas ventajas sobre la radioterapia, como son el 

diagnóstico del tumor primario cuando no se conoce en el momento 

de la compresión, la descompresión rápida de la médula y la 

posibilidad de estabilizar la columna19.   

  

El cuadro clínico en los pacientes con metástasis vertebrales puede 

ser producido por inestabilidad de la columna. En estos pacientes 

aparece un dolor muy intenso en el lugar de la lesión que aparece con 

los movimientos. Este dolor no responde a corticoides ni a la 

radiación 17, 18,19.  

  

El abordaje quirúrgico utilizado depende de la topografía del tumor. 

Existen riesgos asociados con la cirugía, incluyendo daños a la médula 

espinal, la hemorragia y la infección. Los principales objetivos de la 

intervención quirúrgica en metástasis vertebrales son: aliviar la 

compresión de la médula espinal;  proporcionar estabilidad a la 

columna vertebral; aliviar el dolor sintomático y  obtener muestras 

para diagnóstico histológico 7,11.  
Aunque clásicamente la técnica quirúrgica más utilizada ha sido la 

laminectomía posterior descompresiva, en casos seleccionados de 

compresion medular la opción óptima son las técnicas de 

descompresión medular circunferencial, que en muchas ocasiones 

requieren abordajes más complejos, resección vertebral y técnicas de 

fijación y reconstrucción 19,20. En el caso de tumores muy 

vascularizados puede ser necesaria la embolización previa para evitar 

hemorragias.  

  
En general, las metástasis a la columna cervical son conocidas por 

tener un pronóstico peor que las metástasis torácicas y lumbosacra 

porque muchas estructuras anatómicas como el esófago, la tráquea, 

los vasos y los nervios se encuentran alrededor de la columna 

cervical y con frecuencia se producen heridas durante la intervención 

6.  

  

Varios estudios han tratado de investigar los factores pronósticos de 

resultados de supervivencia después de la cirugía de metástasis 

vertebral. Sistemas populares de puntuación para la evaluación de la 

condición sistémica preoperatoria fueron sugeridos por Tomita y 

Tokuhashi 6,21.  

  
PRESENTACION DEL CASO  

 

Se trata de una paciente de sexo femenino 73 años con antecedente 

de HTA, Histerectomía por Ca de útero hace 13 años  y 

Colecistectomía hace 6 meses acude al servicio de emergencia  por 

presentar dolor cervical de 8 meses de evolución sin causa traumática 

aparente, tipo continuo, localizado que se intensifica al realizar 

esfuerzo, estornudar, deambular, cambios de posición y no cede a los 

analgésicos además de disminución de fuerza en miembros superiores 

de inicio reciente que interfiere con actividades cotidiana.     

                                                                                                                                        
Al examen físico en región cervical se evidencio movilidad 

limitada + dolor posterior a nivel de C5, C6, C7, T1. Déficit 

sensitivo motor simétrico en miembros superiores, Fuerza 

muscular 3-4/5, sensibilidad 1/2, ROTS 2-3/4, miembros 

inferiores sin déficit sensitivo motor.  

En emergencia se solicita radiografías cervicales observándose 

aplastamiento vertebral a nivel de C6 Y C7 + lesión osteolítica 

(Fig 1), por lo que solicita estudios de TAC y RMN.  

 

FIG 1. SE APRECIA APLASTAMINETO VERTEBRAL A NIVEL DE C6-C7  

  

En la TAC era evidente aplastamiento vertebral parcial a nivel 

de plataforma inferior de C5 y aplastamiento completo a nivel 

de C6 y C7 (Fig 2).  
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FIG 2. CORTE CORNAL Y SAGITAL DE TAC, SE OBSERVA APLASTAMIENTO 

IMPORTANTE DE C6 Y C7  

  

En la RMN se confirma hallazgos de lesión lítica en plataforma 

de C5 y aplastamiento completo de cuerpo vertebral en C6 y 

C7, además de abombamiento posterior de colección en 

espacios intervertebral C5-C6 y C7-T1 con indicios de 

compresión medular  
(Fig 3).   

 

FIG 3. CORTES SAGITAL Y AXIAL DE RMN SE EVIDENCIA SIGNOS DE 

COMPRESION MEDULAR  

Se decide ingresar a paciente para solicitar exámenes de laboratorio 

complementarios reportándose: EMO normal, no infeccioso, 

Leucocitos: 8.510, Hemoglobina: 13.3, Hematocrito:  
42.1, Linfocitos %: 10.3, Neutrófilos: 82.2, Glucosa: 95, Urea:  
26.9, Creatinina: 0.4.       

Debido al déficit neurológico, signos radiológicos de compresión y 

falta de sitio primario de METS se decide realizar descompresión 

quirúrgica por abordaje anterior con corpectomia de C5, C6 y C7 más 

estabilización quirúrgica con jaula metálica y placa cervical anterior 

(FIG 4) y biopsia, adicionalmente solicito cultivo y BAAR. En los 

hallazgos se encontró: masa de características tumorales que 

compromete cuerpos vertebrales DISCUSION  

La característica clínica más común en un paciente con 

metástasis vertebrales es el dolor, aunque los síntomas 

neurológicos también pueden estar presentes 24.  

La compresión medular por metastasis en región cervical es 

una patología rara que se asocia a dolor cervical y grados 

variables de incapacidad según la intensidad de la 

compresión 25. El presente estudio describe el manejo 

quirúrgico de un paciente con cuadro de dolor cervical, déficit 

sensitivo motor en miembros superiores y signos radiológicos 

de inestabilidad referido al servicio de columna.   

  
Antes de la estabilización quirúrgica, se realizó una biopsia 

cervical el cual reporto negativo para malignidad o patología 

infecciosa.  

  
En general, el tratamiento de los tumores de la columna 

vertebral es quirúrgico y la resección en bloque con 

márgenes negativos se ha demostrado que disminuye las 

tasas de recidiva local y metástasis 26. Resección en bloque 

se ha convertido en el estándar de cuidado para numerosos 

tumores primarios a nivel torácico, lumbar y sacra 27. Sin 

embargo, varios factores complican la realización de este 

procedimiento en la columna cervical, incluyendo la 

p

r

o

ximidad de las arterias vertebrales, la arquitectura ósea 

implicada y la importancia de las raíces nerviosas cervicales. 

Por otra parte, la resección en bloque de los tumores 

espinales cervicales implica largos tiempos operatorios y  

de C5, C6 y C7 colección turbia escasa entre cuerpos vertebrales.                              
morbilidad perioperatoria 

significativa
  

 28. 
 



 

 

 

 

 

 

FIG 4. RX AP Y L CERVICAL, SE EVIDENICA ESTABILIZACION 

QUIRURGICA CON JAULA METALICA Y PLACA ANTERIOR 

FIJADASCON TORNILLOS  

Posterior a descompresión y estabilización quirúrgica 

paciente refiere mejoría de sintomatología, se decide alta y 

posterior revaloración con resultados de muestras 

tomadas.   

En la consulta acude con resultado de biopsia que reporta 

muestra compatible con Adenocarcinoma a identificar 

primario, BAAR y Cultivo sin desarrollo. Posteriormente es 

derivada al servicio de Oncología para recibir Radioterapia.   

  

  
Es difícil de eliminar tumores en bloque de la columna 

vertebral cervical y hay una alta tasa de recurrencia y 

metástasis. Debido a estos factores, así como la rareza 

relativa de los casos, esta técnica no ha sido ampliamente 

adoptada en la columna cervical 16. La radioterapia puede 

ser utilizada en lugar de la cirugía, servir como un 

complemento de la cirugía o como un régimen de 

preparación para hacer un tumor más fácilmente 

resecable. Sin embargo, la radioterapia se debe utilizar con 

precaución, ya que la médula espinal es sensible a la 

radiación 17.  

La cifosis y el colapso que implica cualquier región de la 

columna cervical influyen positivamente en la decisión de 

estabilizar la columna vertebral 29.  
A pesar de la complejidad de la cirugía espinal, nuestra 

paciente no sufrió deterioro neurológico adverso 

inmediatamente después la cirugía.  Los pacientes sin 

compromiso neurológico y no hay evidencia de 

inestabilidad son candidatos por lo general para el 

tratamiento no quirúrgico, tales como la radioterapia 

28,29.    

La cirugía debe ser considerada como una opción en el 

algoritmo de tratamiento para los pacientes cuando es 

probable que la supervivencia del paciente exceder de tres 

meses 30.   

Dado que los tumores que metastatizan a la columna 

cervical C3C6 tienden a involucrar al cuerpo vertebral 

debido a la infiltración de la medula ósea,  el abordaje de 

elección suele ser  anterior en la columna cervical C3-C6 

27,30. Esto implica generalmente corpectomía con la 

reconstrucción usando una jaula de titanio 30. La 

descompresión y la necesidad de estabilización son 

importantes para decidir si la cirugía debe hacerse 

utilizando un abordaje anterior o posterior 29. En el caso 

clínico incluido, destacamos la afectación del cuerpo 

vertebral de C5, C6 Y C7 por  lo que se decidió realizar un 

abordaje anterior para descompresión y corpectomía C5, 

C6 y C7 con reconstrucción con jaula de titanio y placa 

vertebral anterior. Después de la cirugía, su severo dolor de 

cuello y debilidad muscular cedieron progresivamente. 

Pensamos que estos síntomas fueron causados por la 

inestabilidad de la columna vertebral debido a la 

destrucción del cuerpo vertebral y la compresión de la 

médula espinal continua.   

Un claro consenso no existe todavía para decidir qué 

pacientes deben someterse a un tratamiento quirúrgico de 

sus metástasis en la columna vertebral cervical, y mucho 

menos con qué tipos de cirugía.  Atanasiu et al afirmó que 

el uso de injerto óseo debe reservarse para los pacientes 

con una esperanza de vida de más de 2 años 31; en nuestro 

caso no consideramos oportuno la colocación de injerto al 
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no tener diagnóstico del sitio primario y mal estado 

nutricional general del paciente.  

En estudios recientes sobre la compresión de la medula 

espinal por metástasis, se sabe que la cirugía 

descompresiva directa con posterior radioterapia 

postoperatoria es superior al tratamiento con radioterapia 

sola en términos de supervivencia. 16, 17,31  

En conclusión, la cirugía paliativa de la columna cervical en 

metastasis debe ser considerada en pacientes 

adecuadamente seleccionados. El manejo de los pacientes 

de metástasis vertebrales es un problema muy difícil. El 

presente caso muestra que la cirugía paliativa de la 

columna cervical puede lograr buenos resultados sin dejar 

a un lado posibles complicaciones por comorbilidades, 

encamamiento prolongado o retraso en el inicio de la 

radioterapia post quirúrgica. Un enfoque multidisciplinario 

de equipo que incluya médicos oncólogos, cirujanos de 

columna vertebral y radioterapeutas ayudara a garantizar 

resultados óptimos al paciente.  
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