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Prólogo
La presente obra es el resultado del esfuerzo conjunto
de un grupo de profesionales de la medicina que han
querido presentar a la comunidad científica de
Ecuador y el mundo un tratado sistemático y
organizado de patologías que suelen encontrarse en los
servicios de atención primaria y que todo médico
general debe conocer.
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Introducción

La reducción cerrada de fracturas simples representa un

pilar fundamental en el manejo de las lesiones óseas en

la traumatología moderna. Este procedimiento, que no

requiere intervención quirúrgica abierta, se basa en la

alineación anatómica de los fragmentos óseos a través de

maniobras externas. Su relevancia radica en su capacidad

para restaurar la función y minimizar el dolor, facilitando

así una recuperación más rápida y eficiente para los

pacientes. En el contexto de la medicina contemporánea,

la reducción cerrada se considera una técnica esencial,

especialmente en entornos con recursos limitados donde

el acceso a cirugías complejas puede ser restringido.

El proceso de reducción cerrada no solo demanda una

comprensión profunda de la anatomía y la biomecánica,

sino también una habilidad técnica y un juicio clínico

precisos. Los profesionales de la salud deben evaluar

cuidadosamente cada caso para determinar la viabilidad

de este enfoque, considerando factores como el tipo de

fractura, la estabilidad del paciente y la presencia de

lesiones concomitantes. La correcta ejecución de la

reducción cerrada puede prevenir complicaciones

8



Actualización en Traumatología Vol. 9

mayores y garantizar una consolidación ósea adecuada,

destacándose como un procedimiento de elección en

múltiples escenarios clínicos.

En este capítulo, se explicarán detalladamente los

fundamentos, técnicas y consideraciones clínicas de la

reducción cerrada de fracturas simples. Desde las

indicaciones y contraindicaciones hasta las estrategias de

manejo del dolor y la rehabilitación post-reducción, se

proporcionará una guía exhaustiva para los profesionales

que buscan perfeccionar sus habilidades en esta área.

Además, se incluirán estudios de caso y ejemplos

prácticos que ilustran la aplicación de estos

conocimientos en la práctica diaria, subrayando la

importancia de este procedimiento en el ámbito de la

traumatología.

Definición

La reducción cerrada es un método no quirúrgico que se

utiliza para realinear y estabilizar fracturas simples sin

necesidad de cirugía abierta, como se destaca en varios

trabajos de investigación. Por ejemplo, un estudio sobre

las fracturas nasales y septales demostró la eficacia de
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las técnicas de reducción cerrada para lograr resultados

funcionales y estéticos predecibles, lo que redujo la

necesidad de realizar una cirugía septorrinoplástica

abierta postraumática [1].

Otro estudio se centró en las fracturas cerradas y en el

uso de compresas frías para aliviar el dolor, y mostró

cómo las intervenciones no farmacológicas, como la

terapia de frío, pueden reducir eficazmente la intensidad

del dolor en pacientes con fracturas cerradas [2].

Además, una técnica para la reducción cerrada y sin

ayuda de las fracturas de Colles hizo hincapié en un

método simple y confiable que un médico puede realizar

rápidamente sin necesidad de equipo especializado, lo

que demuestra la practicidad y la eficiencia de las

técnicas de reducción cerrada en situaciones de

emergencia [3].

Fundamentos

La reducción cerrada es una técnica fundamental que se

utiliza en el tratamiento de fracturas simples, como las

fracturas cerradas, las fracturas del cuello femoral y las

lesiones del complejo nasal. Existen varios métodos para
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la reducción cerrada, como la tracción longitudinal, la

tracción lateral y la tracción vertical, cada uno adaptado

a tipos de fracturas específicos [4]. Además, se han

desarrollado herramientas especializadas, como las

pinzas reductoras combinadas, para facilitar el proceso

de reducción y garantizar la alineación y la estabilidad

adecuadas para la cicatrización de las fracturas [5].

Las intervenciones no farmacológicas, como las

compresas frías, también han demostrado su eficacia

para reducir la intensidad del dolor en pacientes con

fracturas cerradas, lo que constituye una valiosa

alternativa o complemento a los analgésicos. En general,

para obtener resultados satisfactorios en el tratamiento

de las fracturas simples es fundamental comprender de

manera exhaustiva las técnicas de reducción cerrada, las

consideraciones específicas de cada paciente y los

cuidados posteriores a la reducción.

Anatomía y Biomecánica de las Fracturas

Las fracturas simples implican una ruptura directa del

hueso sin una fragmentación extensa. La anatomía

relevante incluye la estructura, las propiedades del
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material y la orientación del hueso, que influyen en su

respuesta a las cargas [6]. Desde el punto de vista

biomecánico, la estabilidad de la fijación desempeña un

papel crucial en el tratamiento de las fracturas simples, y

técnicas como el cableado con bandas de tensión y la

colocación de placas anteriores bloqueadas en ángulo

variable muestran distintos grados de eficacia a la hora

de reducir el desplazamiento Inter fragmentario en caso

de cargas cíclicas.

La rigidez de la fijación/compuesto óseo determina la

estabilidad de la fijación de la fractura, lo que afecta al

proceso de cicatrización al influir en el movimiento Inter

fragmentario, la distensión tisular y, en última instancia,

en la diferenciación y revascularización de los tejidos en

la zona de cicatrización ósea [7]. La comprensión de

estos principios biomecánicos es esencial para optimizar

las estrategias de tratamiento y mejorar los resultados en

los casos de fracturas simples.

12



Actualización en Traumatología Vol. 9

Figura 1. Signo de la vela: distensión de las almohadillas grasas

anterior y posterior por el hemartros.

Fuente: Fondoscience.com. [citado el 21 de mayo de 2024].

Disponible en:

https://fondoscience.com/retla/vol04-fasc2-num08/fs2106024-fractu

ras-extremo-proximal-cubito-radio

Principios de la Reducción

La reducción cerrada en varios campos, como las

matemáticas, la cirugía y la ortopedia, sigue principios
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fundamentales como la alineación anatómica y la

estabilidad. En el contexto de las acciones grupales de

Lie sobre variedades lisas, las acciones adecuadas

muestran un principio de reducción, que garantiza la

conectividad y la simplicidad en las construcciones [8].

En el ámbito de la cirugía de reducción mamaria, los

avances se centran en remodelar el parénquima y volver

a cubrir la piel para obtener resultados duraderos,

haciendo hincapié en la importancia de la alineación

anatómica y de la evaluación del suministro de sangre

para que los procedimientos sean más seguros [3]. Del

mismo modo, en ortopedia, reducir rápidamente las

luxaciones traumáticas de cadera es crucial para prevenir

complicaciones, lo que destaca la importancia de las

técnicas de reducción suaves para la alineación y la

estabilidad anatómicas, como el uso de mesas de

tracción para disminuir la tensión física de los

cirujanos [4].

Estos principios subrayan la importancia de la precisión,

la seguridad y la eficacia en los procedimientos de

reducción cerrados en diferentes disciplinas.
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Técnicas de Reducción Cerrada

Las técnicas de reducción cerrada son cruciales para

tratar las fracturas simples de manera eficaz. Existen

varios métodos para la reducción cerrada, adaptados a

los diferentes tipos de fracturas. Por ejemplo, en las

fracturas del cuello femoral, se suelen emplear técnicas

como la tracción longitudinal, la tracción lateral y la

tracción vertical con flexión de la articulación de la

cadera [9]. Del mismo modo, en el caso de las fracturas

humerales supracondilares de tipo flexión desplazada,

una técnica que utiliza tres alambres en K ha logrado una

reducción precisa sin necesidad de una reducción

abierta [10]. En los casos de fracturas del radio distal, se

ha propuesto una técnica de reducción sencilla y sin

ayuda, que permite una reducción rápida y eficaz sin

necesidad de asistencia o equipo adicionales [3].

Además, se ha diseñado un aparato no automatizado para

manipular y reducir las fracturas de cúbito y radio a nivel

de la muñeca, haciendo hincapié en la importancia de

contar con herramientas especializadas para lograr una

reducción óptima en estado cerrado [11]. En las fracturas
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pediátricas del eje femoral, se ha demostrado que la

combinación de una pinza Jungbluth y un alambre de

cerclaje es eficaz para lograr la reducción anatómica

cuando los métodos cerrados son insuficientes, lo que

pone de manifiesto la versatilidad de las técnicas de

reducción cerrada para tratar las fracturas en diferentes

ubicaciones anatómicas [5].

Tabla 1. Técnicas de Reducción Cerrada
Tipo de Fractura Técnica de

Reducción
Descripción del
Procedimiento

Fractura de Radio
Distal

Tracción y
Maniobras de
Manipulación

Aplicación de
tracción en el
antebrazo, seguida
de manipulación de
los fragmentos
óseos para alinear
anatómicamente.
Comúnmente se
realiza una tracción
longitudinal
seguida de flexión
dorsal y presión
sobre el fragmento
distal.

Fractura de
Clavícula

Reducción
Manual y Figura
en Ocho

Se realiza una
manipulación
directa para alinear
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los fragmentos
óseos, seguido de la
aplicación de una
venda en forma de
ocho para mantener
la posición.

Fractura de
Húmero Proximal

Tracción y
Elevación con
Rotación Externa

Se aplica tracción
en el brazo con el
paciente en
decúbito supino,
seguida de una
rotación externa y
elevación del
fragmento
proximal.

Fractura de Tobillo Maniobra de
Böhler o Tracción
y Reposición
Manual

Aplicación de
tracción
longitudinal
seguida de la
manipulación del
pie para corregir la
alineación del
tobillo, utilizando
la maniobra de
Böhler o similar
para realinear los
fragmentos.

Fractura de Fémur
en Niños

Reducción
Manual y
Tracción con
Cabestrillo de
Bryant

En niños, se utiliza
tracción manual y
la colocación en un
cabestrillo de
Bryant para
mantener la
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reducción y
permitir la correcta
alineación.

Fractura de
Metacarpianos

Maniobra de
Jahss

Aplicación de
presión dorsal
sobre el fragmento
distal del
metacarpiano
mientras se
flexiona la
articulación
metacarpofalángica
y se aplica tracción
distal.

Fractura de Nasales Manipulación
Directa con Dedos
o Instrumento

La reducción se
realiza mediante la
manipulación
directa de los
fragmentos nasales,
ya sea con los
dedos o utilizando
un instrumento
adecuado, como un
elevador nasal.

Fractura de la
Falange

Tracción y
Maniobra de
Alivio

Se aplica tracción
longitudinal al dedo
afectado, seguido
de la maniobra de
alivio para
reposicionar los
fragmentos óseos.

Notas Adicionales:

1. Fractura de Radio Distal:
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o Tracción y Maniobras de

Manipulación: Se realiza tracción del

antebrazo en dirección longitudinal.

Posteriormente, se efectúan maniobras de

flexión dorsal y presión sobre el

fragmento distal para lograr la alineación

adecuada.

2. Fractura de Clavícula:

o Reducción Manual y Figura en Ocho:

Se manipulan los fragmentos óseos

directamente para alinearlos. Una vez

alineados, se aplica una venda en forma

de ocho alrededor de los hombros para

mantener la posición correcta.

3. Fractura de Húmero Proximal:

o Tracción y Elevación con Rotación

Externa: Con el paciente en decúbito

supino, se aplica tracción en el brazo

mientras se eleva el fragmento proximal

con rotación externa para conseguir la

alineación.
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4. Fractura de Tobillo:

o Maniobra de Böhler o Tracción y

Reposición Manual: Se realiza una

tracción longitudinal del pie, seguida de

una manipulación específica para corregir

la alineación del tobillo. La maniobra de

Böhler se utiliza frecuentemente para

realinear los fragmentos.

5. Fractura de Fémur en Niños:

o Reducción Manual y Tracción con

Cabestrillo de Bryant: En niños, se

aplica tracción manual para alinear los

fragmentos. Luego, se coloca al niño en

un cabestrillo de Bryant para mantener la

alineación correcta durante la

consolidación.

6. Fractura de Metacarpianos:

o Maniobra de Jahss: Se aplica presión

dorsal sobre el fragmento distal del

metacarpiano mientras se flexiona la

articulación metacarpofalángica y se
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aplica tracción distal para lograr la

reducción.

7. Fractura de Nasales:

o Manipulación Directa con Dedos o

Instrumento: Se realizan maniobras de

reducción mediante la manipulación

directa de los fragmentos nasales,

utilizando los dedos o un instrumento

adecuado.

8. Fractura de la Falange:

o Tracción y Maniobra de Alivio: Se

aplica tracción longitudinal al dedo

afectado para alinear los fragmentos

óseos, seguido de maniobras de

reposicionamiento específicas para

mantener la alineación correcta.

Anestesia y Manejo del Dolor

Se ha demostrado que la reducción cerrada de las

fracturas anguladas de muñeca y antebrazo pediátricas

sin anestesia logra resultados satisfactorios y una alta

satisfacción del cuidador, lo que elimina los riesgos
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asociados con la anestesia pediátrica. Los estudios en los

que se comparan los métodos de anestesia para las

fracturas de antebrazo pediátricas han puesto de relieve

las dificultades que supone determinar el abordaje más

eficaz y seguro, debido a la escasez de datos y a la

elevada heterogeneidad [3].

Al comparar la sedoanalgesia procedimental con el

bloqueo infraclavicular para el tratamiento del dolor

durante la reducción cerrada de las fracturas de

antebrazo en pacientes pediátricos, el bloqueo

infraclavicular guiado por ecografía mostró puntuaciones

de dolor significativamente más bajas y niveles de

satisfacción más altos tanto entre los padres como entre

los operadores [4]. Estos hallazgos enfatizan los

beneficios potenciales de las técnicas sin anestesia para

lograr reducciones exitosas y garantizar la satisfacción

del cuidador, al tiempo que se minimizan los riesgos y

las complicaciones asociados con la anestesia pediátrica.

Seguimiento y Rehabilitación

La reducción cerrada seguida de una rehabilitación

adecuada desempeña un papel crucial en el tratamiento
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exitoso de las fracturas simples. Los estudios han

demostrado que la movilización activa temprana tras una

reducción cerrada de las luxaciones simples del codo

conduce a una recuperación más rápida, ya que los

pacientes regresan antes al trabajo y obtienen buenos

resultados funcionales sin luxaciones recurrentes [1].

Se ha descubierto que la incorporación de la terapia de

restricción del flujo sanguíneo (BFR) en el protocolo de

rehabilitación después de las fracturas del radio distal

reduce significativamente el dolor y mejora la

autopercepción de la función, lo que indica sus posibles

beneficios para mejorar los resultados de los pacientes

después del tratamiento cerrado de las fracturas [2].

Además, en las fracturas de la articulación del tobillo, la

reducción cerrada y la fijación externa han demostrado

un buen pronóstico, ya que la mayoría de los pacientes

logran una curación clínica en cuestión de semanas y

excelentes resultados en términos de alineación y

curación de las fracturas, lo que pone de relieve la

eficacia de este enfoque para tratar las fracturas de

supinación por rotación externa de grado IV [3].
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Conclusión

La reducción cerrada de fracturas simples sigue siendo

una técnica esencial y ampliamente utilizada en la

práctica traumatológica moderna. A través de la

comprensión detallada de la anatomía y la biomecánica

involucradas, los profesionales de la salud pueden

realizar maniobras precisas que permiten la correcta

alineación de los fragmentos óseos, favoreciendo una

consolidación adecuada y una recuperación funcional

óptima. La habilidad para ejecutar estas técnicas no solo

minimiza la necesidad de intervenciones quirúrgicas más

invasivas, sino que también reduce significativamente el

riesgo de complicaciones asociadas.

La correcta aplicación de la reducción cerrada requiere

una evaluación cuidadosa y un juicio clínico sólido para

seleccionar los pacientes adecuados y las técnicas más

apropiadas para cada tipo de fractura. El manejo efectivo

del dolor y la adecuada inmovilización post-reducción

son componentes críticos que contribuyen al éxito del

tratamiento y a la satisfacción del paciente. Además, el

seguimiento clínico riguroso y los programas de

rehabilitación bien estructurados son fundamentales para
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asegurar la restauración completa de la función del

miembro afectado.

En resumen, la reducción cerrada de fracturas simples se

destaca como un procedimiento de primera línea en el

arsenal del traumatólogo, combinando eficiencia,

eficacia y seguridad.

La continua evolución de las técnicas y el

perfeccionamiento de las habilidades clínicas aseguran

que este método siga siendo una opción viable y valiosa

en el tratamiento de las fracturas, adaptándose a las

necesidades cambiantes de los pacientes y a los avances

en la medicina ortopédica.
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Introducción

La rotura meniscal medial es una lesión común de la

rodilla que afecta principalmente a los deportistas y

personas activas, pero también puede presentarse en

individuos de edad avanzada debido a procesos

degenerativos. El menisco medial, una estructura de

fibrocartílago en forma de C localizada en el

compartimento interno de la rodilla, desempeña un papel

crucial en la absorción de impactos, distribución de

cargas y estabilización de la articulación. Su importancia

biomecánica lo convierte en una estructura vulnerable a

lesiones, especialmente durante movimientos de torsión

y compresión.

Las roturas meniscales pueden clasificarse en agudas,

generalmente resultado de un traumatismo, y crónicas,

asociadas con cambios degenerativos. Las

manifestaciones clínicas de una rotura meniscal medial

incluyen dolor localizado, hinchazón, bloqueo articular y

limitación del rango de movimiento. El diagnóstico

preciso es fundamental para planificar un tratamiento

adecuado y puede lograrse mediante una combinación de

29



Actualización en Traumatología Vol. 9

historia clínica detallada, examen físico específico y

técnicas de imagen como la resonancia magnética.

El manejo de la rotura meniscal medial varía desde el

tratamiento conservador, que incluye reposo, fisioterapia

y medicamentos antiinflamatorios, hasta intervenciones

quirúrgicas como la meniscectomía parcial o la

reparación meniscal. La elección del tratamiento

depende de varios factores, incluidos la extensión y el

tipo de la rotura, la edad del paciente y el nivel de

actividad. A través de este capítulo, se explorarán en

detalle la anatomía, etiología, diagnóstico, tratamiento y

rehabilitación de la rotura meniscal medial,

proporcionando un enfoque integral para su manejo en la

práctica clínica.

Definición

Los desgarros meniscales son lesiones comunes de

rodilla que pueden provocar un dolor significativo y un

deterioro funcional. Los enfoques de tratamiento han

evolucionado con el tiempo, con un cambio hacia

métodos más conservadores, como el trasplante de

menisco, para tratar los cambios degenerativos a largo
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plazo posteriores a la meniscectomía [1]. La

cicatrización del menisco es un desafío debido a su

deficiente irrigación vascular, por lo que se requieren

técnicas para mejorar la vascularización para una

reconstrucción exitosa [2].

El objetivo del trasplante de menisco es aliviar el dolor

mecánico, prevenir la degeneración del cartílago y

restablecer la biomecánica normal de la rodilla, lo que

puede proteger el cartílago que soporta la carga y arroja

resultados satisfactorios en la serie de pacientes [3]. Sin

embargo, factores como la fijación inadecuada, el

tamaño incorrecto de los aloinjertos y la mala posición

de los cuernos pueden afectar negativamente al éxito

clínico [4]. Comprender estos aspectos es crucial para

tratar los desgarros meniscales de manera eficaz y

preservar la función y la integridad de la rodilla.
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Figura 1. Rotura Meniscal Medial

Fuente. Rotura de menisco: la operación no es la única solución

[Internet]. ITRAMED - Medicina Regenerativa y Traumatología.

ITRAMED; 2018 [citado el 21 de mayo de 2024]. Disponible en:

https://itramed.com/rotura-de-menisco-la-operacion-no-es-la-unica-s

olucion/

Anatomía y Fisiología del Menisco Medial

El menisco medial es una estructura cartilaginosa en

forma de media luna ubicada entre la tibia medial y el

fémur, que sirve para reducir la tensión en la articulación

de la rodilla [4]. Recibe el suministro de sangre de las
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arterias geniculadas y la inervación de los nervios tibial,

obturador y femoral [5].

La anatomía y fisiología únicas del menisco medial son

cruciales para determinar las estrategias de tratamiento

adecuadas para lesiones como las lágrimas, y factores

como la edad, el tipo de desgarro y los síntomas influyen

en el enfoque de tratamiento, que puede incluir la

reparación quirúrgica o la meniscectomía [6]. Además,

los estudios han demostrado que el menisco medial

desempeña un papel importante en respuesta a la carga

tibial anterior, particularmente a 60° y 90° de flexión de

la rodilla, lo que destaca su importancia en la

biomecánica y la estabilidad de la rodilla.

Tabla 1: Funciones del Menisco Medial
Función Descripción
Absorción de Impactos Actúa como amortiguador,

distribuyendo y reduciendo las
fuerzas que se transmiten a
través de la rodilla.

Distribución de Cargas Facilita la distribución
equitativa de las cargas a través
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de la articulación, protegiendo
el cartílago articular.

Estabilidad Articular Contribuye a la estabilidad de
la rodilla, especialmente en
combinación con los
ligamentos.

Lubricación Articular Ayuda a mantener la
lubricación de la articulación,
reduciendo la fricción durante
el movimiento.

Propiocepción Proporciona retroalimentación
sensorial sobre la posición y
movimiento de la rodilla,
mejorando el control
neuromuscular.

Mantenimiento de la
Congruencia

Aumenta la superficie de
contacto entre el fémur y la
tibia, mejorando la congruencia
articular y distribuyendo las
cargas.

Prevención de la Degeneración Protege el cartílago articular de
la degeneración al minimizar
las fuerzas de compresión y
cizallamiento.

Nota: Este cuadro resume las funciones esenciales del menisco

medial, destacando su papel crítico en la biomecánica y la salud de

la rodilla.

Epidemiología

La epidemiología del menisco medial involucra varios

factores, como la edad, el sexo, el índice de masa
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corporal (IMC) y las afecciones asociadas. Los estudios

han demostrado que los desgarros de la raíz posterior del

menisco medial (MMPRT) no tratados pueden provocar

la degradación de la articulación de la rodilla [7]. En la

población militar, las lesiones del menisco son

frecuentes, y una proporción importante requiere

intervención quirúrgica, especialmente en los casos de

desgarros mediales y laterales combinados [8].

La esclerosis medial (EM) es una enfermedad vascular

que afecta a las arterias de los miembros inferiores, con

una prevalencia de alrededor del 2,5% en la población

general, más frecuente en los hombres [9]. La extrusión

meniscal (EM) se asocia con desgarros meniscales,

degeneración y artrosis de rodilla, con un umbral

patológico definido de 3 mm para la EM medial, aunque

su asociación con el dolor de rodilla sigue sin estar

clara [4]. Los factores de riesgo de la lesión del menisco

incluyen factores modificables como el IMC y la

participación en actividades deportivas, así como

factores no modificables como la edad y el sexo, con

afecciones asociadas como la osteoartritis y las lesiones

de los ligamentos [5].
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Etiología

La patología del menisco medial puede deberse a

diversas etiologías, como desgarros, extrusión y

formación de quistes. Los estudios han demostrado que

los desgarros del menisco medial pueden provocar una

osteonecrosis espontánea de la rodilla (SONK) debido a

la rotura de la fibra de colágeno y la posterior extrusión

del menisco, lo que altera la distribución de la carga en

la rodilla [2]. Además, las anomalías del menisco medial

discoide, aunque poco frecuentes, pueden contribuir a la

patología meniscal, y se han notificado casos de menisco

medial discoide asociado a quistes parameniscales [3].

Los quistes meniscales, más comunes en el menisco

lateral, también pueden aparecer en el menisco medial, a

menudo debido a una degeneración y un traumatismo,

por lo que se requieren tratamientos como la

meniscectomía parcial artroscópica [6]. Además, los

desgarros de la raíz del menisco medial posterior se han

relacionado con la progresión de la artrosis, lo que pone

de relieve la importancia de las reparaciones anatómicas

para restablecer la presión articular y prevenir la

extrusión del menisco [10].
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Tabla 2. Clasificación
Tipo de Rotura Descripción Imagenología
Longitudinal Rotura que sigue la

longitud del
menisco, paralela a
su borde. Puede
convertirse en una
rotura en "asa de
cubo" si es
inestable.

Visible en
resonancia
magnética como
una línea paralela al
borde meniscal.

Radial Rotura que se
extiende desde el
borde interno hacia
el borde periférico,
perpendicular a la
longitud del
menisco.

Aparece como una
línea corta
perpendicular al
borde del menisco
en la RM.

Horizontal Rotura que se
extiende en un
plano horizontal,
separando el
menisco en dos
capas.

Visible como una
línea horizontal en
cortes coronales de
la RM.

Compleja Combinación de
dos o más tipos de
roturas (e.g.,
longitudinal con
radial).

Puede aparecer
como múltiples
líneas en diferentes
planos en la RM.

En Asa de Cubo Variante de la
rotura longitudinal
donde un
fragmento del
menisco se

Visible en RM
como una masa
desplazada del
menisco dentro de
la articulación.
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desplaza hacia el
centro de la
articulación,
formando un "asa
de cubo".

Degenerativa Rotura irregular, a
menudo asociada
con cambios
degenerativos y
desgaste del
menisco.

Aparece como un
menisco
deshilachado y con
irregularidades en
la RM.

Nota: Este cuadro clasifica y describe los principales tipos de

roturas meniscales, resaltando sus características y cómo se

visualizan típicamente en estudios de imagen, especialmente en

resonancia magnética.

Diagnóstico

El diagnóstico de las lesiones del menisco medial es

crucial para un tratamiento adecuado. Se han estudiado

varios métodos de diagnóstico por su sensibilidad y

especificidad a la hora de identificar estas lesiones. La

artrografía con contraste positivo por tomografía

computarizada (CTA) con múltiples detectores ha

demostrado un rendimiento diagnóstico adecuado para

las lesiones meniscales, con una sensibilidad que oscila

entre 0,62 y 1,00 y una especificidad entre 0,70 y
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0,96 [1]. La maniobra de Recife, una técnica que implica

esfuerzo en valgo con rotación interna durante la

artroscopia, ayuda a diagnosticar las lesiones del

menisco medial del cuerno posterior, en particular las

lesiones en rampa [2]. Se ha descubierto que la RMN

tiene una sensibilidad y una especificidad moderadas

para diagnosticar las lesiones en rampa, con una

sensibilidad del 88,89% y una especificidad del

84,62% [3].

Además, la relación entre el espacio y el espacio de la

articulación medial periférica en las radiografías simples

ha demostrado ser prometedora para detectar lesiones de

la raíz meniscal medial, con una sensibilidad de 0,83 y

una especificidad de 0,81 en los casos sospechosos [4].

La resonancia magnética ha demostrado una sensibilidad

del 100% a la hora de diagnosticar los desgarros del

menisco medial, aunque con una menor especificidad, lo

que pone de relieve la importancia de combinar las

modalidades de diagnóstico para una evaluación

precisa [5].
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Tratamiento

Las opciones de tratamiento para los problemas del

menisco medial varían según la afección específica. Los

desgarros degenerativos del menisco, frecuentes en

personas de mediana edad y mayores, suelen requerir un

tratamiento conservador al principio, que incluye

fisioterapia, antiinflamatorios no esteroideos y pérdida

de peso en los pacientes con sobrepeso [11]. En los casos

más graves, como los desgarros de la raíz posterior del

menisco medial (MMPRT), las técnicas de reparación

artroscópica, como la reconstrucción con autoinjerto de

gracilis, han mostrado resultados clínicos superiores y

tasas de curación más altas en comparación con las

técnicas de extracción transtibial [12].

En casos poco frecuentes de anomalías, como el menisco

discoide, se ha descrito el éxito del tratamiento mediante

procedimientos como la saucerización artroscópica [13].

Es posible que los pacientes con un MMPRT parcial

requieran una cirugía mediante extracción artroscópica,

especialmente si presentan dolores de rodilla intolerables

y alteraciones de la marcha; una extrusión del menisco

medial más grave indica la necesidad de una
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intervención quirúrgica [14]. En los casos de dolor de

rodilla persistente después de la cirugía, se pueden

considerar opciones como el reemplazo parcial o el

trasplante de aloinjerto de menisco, incluidas soluciones

innovadoras como la prótesis NuSurface, cuya

rentabilidad ha quedado demostrada en el entorno de los

servicios de salud del Reino Unido [15].

Tabla 3. Tipos de Tratamiento
Tipo de
Tratamient
o

Descripció
n

Indicacion
es

Ventajas Desventaj
as

Conservad
or

Incluye
reposo,
hielo,
compresió
n,
elevación
(RICE),
fisioterapi
a y
medicame
ntos
antiinflam
atorios no
esteroideo
s (AINEs).

Roturas
pequeñas,
pacientes
con bajo
nivel de
actividad o
degenerati
vas, sin
síntomas
mecánicos
significati
vos.

No
invasivo,
sin riesgo
quirúrgico,
puede
aliviar
síntomas
menores.

Puede no
ser
efectivo en
roturas
grandes o
sintomátic
as,
recuperaci
ón más
lenta.
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Meniscect
omía
Parcial

Remoción
de la parte
rota del
menisco,
preservand
o tanto
tejido sano
como sea
posible.

Roturas
sintomátic
as que no
responden
al
tratamient
o
conservad
or.

Alivio
rápido del
dolor,
mejora de
la función
articular,
rápida
recuperaci
ón.

Riesgo de
degeneraci
ón
articular a
largo
plazo,
pérdida de
menisco.

Reparació
n Meniscal

Sutura del
menisco
roto para
permitir la
cicatrizaci
ón y
restaurar
la función
normal.

Roturas
periféricas
con buen
aporte
sanguíneo,
pacientes
jóvenes y
activos.

Preserva el
menisco,
potencial
para
restaurar
la función
normal.

Tiempo de
recuperaci
ón más
largo,
riesgo de
fracaso de
la
reparación
.

Trasplante
de
Menisco

Reemplaz
o del
menisco
dañado
con un
menisco
de
donante.

Pacientes
jóvenes
con
pérdida
completa
del
menisco,
sin
degeneraci
ón
articular
avanzada.

Restauraci
ón de la
función
meniscal,
potencial
para
prevenir
osteoartriti
s.

Procedimi
ento
complejo,
riesgo de
rechazo,
tiempo de
recuperaci
ón
prolongad
o.

Inyeccione
s

Inyeccione
s de
corticoster

Alivio del
dolor y
reducción

Minimiza
la
inflamació

Alivio
temporal,
no aborda
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Intraarticu
lares

oides,
ácido
hialurónic
o o PRP
(plasma
rico en
plaquetas).

de la
inflamació
n en
pacientes
con
síntomas
persistente
s, no
candidatos
para
cirugía.

n, alivia el
dolor
temporalm
ente, no
invasivo.

la causa
subyacent
e de la
rotura.

Nota: Este cuadro proporciona un resumen de los diferentes

tratamientos disponibles para la rotura meniscal medial, detallando

su descripción, indicaciones, ventajas y desventajas, para ayudar en

la toma de decisiones clínicas.

Rehabilitación y Recuperación

La rehabilitación y la recuperación después de una lesión

del menisco medial son cruciales para obtener resultados

óptimos. Los estudios han demostrado que los ejercicios

funcionales, como el entrenamiento neuromuscular y de

fuerza, pueden acelerar significativamente la

recuperación de las articulaciones y aumentar la fuerza

muscular después de la operación, lo que destaca la

importancia de los programas de rehabilitación

personalizados [1].
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Además, la carga inmediata de peso y el uso de un

aparato ortopédico después de la cirugía se han asociado

con tasas más altas de fracaso en los casos de sutura del

menisco medial, lo que pone de relieve la necesidad de

adoptar protocolos de rehabilitación prudentes [2].

Es fundamental comprender el papel de la rehabilitación

en las lesiones aisladas del menisco medial en personas

de mediana edad y de edad avanzada, ya que estas

lesiones son más frecuentes en este grupo

demográfico [3]. La rehabilitación adecuada no solo

ayuda a reducir el dolor y a mejorar el funcionamiento,

sino que también desempeña un papel vital a la hora de

prevenir nuevas lesiones y promover la salud y la

estabilidad de las articulaciones a largo plazo [5].

Conclusión

La rotura meniscal medial representa una de las lesiones

más comunes y significativas de la rodilla, especialmente

en individuos activos y deportistas. Su abordaje requiere

un conocimiento profundo de la anatomía y fisiología del

menisco, así como de los mecanismos de lesión y las

manifestaciones clínicas. Un diagnóstico preciso, que
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combine la historia clínica, el examen físico y técnicas

de imagen avanzadas como la resonancia magnética, es

fundamental para determinar el tratamiento más

adecuado.

El manejo de la rotura meniscal medial puede ser

conservador o quirúrgico, dependiendo de la naturaleza

de la lesión y las necesidades del paciente. Los

tratamientos conservadores ofrecen una opción no

invasiva, particularmente útil en roturas menores o en

pacientes menos activos, mientras que las intervenciones

quirúrgicas, como la meniscectomía parcial o la

reparación meniscal, son esenciales en casos más severos

o sintomáticos. La rehabilitación postoperatoria y la

prevención de futuras lesiones también juegan un papel

crucial en la recuperación y el mantenimiento de la salud

articular.

En resumen, la rotura meniscal medial requiere un

enfoque integral y personalizado para optimizar los

resultados clínicos y funcionales. Los avances en las

técnicas de diagnóstico y tratamiento continúan

mejorando el pronóstico para los pacientes afectados,
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destacando la importancia de una evaluación y manejo

adecuados en la práctica traumatológica.
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Introducción

La artrosis de cadera, también conocida como

osteoartritis de cadera, es una enfermedad degenerativa

de las articulaciones que afecta predominantemente a los

adultos mayores. Se caracteriza por la degradación del

cartílago articular y la remodelación del hueso

subyacente, lo que conduce a dolor, rigidez y

disminución de la función articular.

La artrosis de cadera es una afección musculoesquelética

prevalente que causa dolor, discapacidad y costos

socioeconómicos significativos a nivel mundial. Los

avances recientes en las técnicas quirúrgicas, como la

osteotomía periacetabular y los enfoques artroscópicos,

han arrojado luz sobre las anomalías estructurales, como

la displasia acetabular y las deformidades de la MCA,

que son las principales causas de la artrosis prematura de

cadera.

La atrofia muscular, particularmente en los músculos de

la cadera, se ha identificado como un factor potencial

que influye en la progresión de la artrosis de cadera, lo
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que enfatiza la necesidad de realizar más investigaciones

en esta área. La artrosis de cadera que se destruye

rápidamente, una forma poco frecuente pero grave de la

enfermedad, puede provocar la destrucción completa de

la articulación en un período breve y requerir

intervenciones como una artroplastia total de cadera.

La naturaleza multifactorial de la artrosis de cadera

subraya la importancia de un enfoque integral que

incluya tratamientos conservadores, cirugías

mínimamente invasivas y prótesis articulares para tratar

la afección de manera eficaz y mejorar los resultados de

los pacientes .

Epidemiología

La artrosis de cadera (HOA) es una afección prevalente

en todo el mundo, con una prevalencia combinada del

8,55% diagnosticada según el criterio de grado ≥ 2 de

Kellgren-Lawrence [1]. La incidencia y los años de vida

ajustados por discapacidad (AVAD) de la HOA han ido

en aumento, y la tasa de incidencia estandarizada por

edad (ASIR) pasó de 17,02 a 18,70 por 100 000 personas
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entre 1990 y 2019 [2]. En Alemania, en 2016, el 11,4%

de las personas fueron identificadas con artrosis de

cadera o rodilla, a menudo tratada farmacológicamente,

con un mayor uso de fármacos de la clase I de la OMS

en comparación con los opioides [3].

La prevalencia de la HOA varía según la región, siendo

la más baja en África (1,20%) y la más alta en Europa

(12,59%) [4]. La creciente prevalencia de la HOA se

atribuye a factores como la edad, el sexo y el origen

étnico, lo que indica una carga cada vez mayor para los

sistemas de salud a nivel mundial [5].

La prevalencia de la artrosis de cadera aumenta con la

edad. Afecta aproximadamente al 10% de la población

mayor de 65 años. Los factores de riesgo incluyen la

edad avanzada, la obesidad, el sexo femenino, la

predisposición genética, y el trauma previo o la

sobrecarga mecánica repetitiva de la articulación.
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Etiología

Figura 1. Artrosis de Cadera

Fuente. E, Clare, Harris., David, Coggon. HIP osteoarthritis and

work. Best Practice & Research: Clinical Rheumatology, (2015).

doi: 10.1016/J.BERH.2015.04.015

La artrosis de cadera (OA) es una afección multifactorial

influenciada por componentes genéticos, biológicos,

biomecánicos e inflamatorios. Los avances recientes en

la comprensión de la etiología de la artrosis de cadera

han puesto de relieve el papel de las anomalías

estructurales, como la displasia acetabular y las
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deformidades de la MCA, que se consideran factores

importantes en el desarrollo prematuro de la artrosis de

cadera. Además, los estudios han identificado diferencias

raciales y étnicas significativas en la prevalencia de la

artrosis de cadera, y los polimorfismos de un solo

nucleótido de genes específicos se asocian a un mayor

riesgo de desarrollarla [5].

La teoría del pinzamiento femoroacetabular (FAI)

cuestiona la noción de artrosis de cadera como

enfermedad primaria, lo que sugiere que diferencias

anatómicas sutiles pueden conducir a su desarrollo

secundario, enfatizando la importancia de la detección e

intervención tempranas para prevenir o retrasar la

aparición de la artrosis de cadera [6]. Comprender las

vías de señalización importantes, como las vías Wnt y

TGF-β, proporciona posibles objetivos para nuevas

intervenciones terapéuticas en el tratamiento de la

artrosis de cadera.

La artrosis de cadera puede clasificarse en primaria o

secundaria. La artrosis primaria no tiene una causa
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identificable clara y está asociada con el envejecimiento

y el desgaste natural de la articulación. La artrosis

secundaria, por otro lado, se debe a condiciones

preexistentes, como displasia de cadera, enfermedad de

Perthes, fracturas, infecciones articulares, o

enfermedades inflamatorias como la artritis reumatoide.

Patogenia

Conocida como coxartrosis, es una enfermedad

prevalente de la cadera caracterizada por la degeneración

y la invalidez crónica, con un inicio primario por lo

general entre los 50 y 60 años de vida [7]. Los factores

que contribuyen a la patogénesis de la artrosis de cadera

incluyen una inclinación inclinada de la superficie

articular que soporta el peso, la contracción del músculo

aductor debido al dolor y un desplazamiento progresivo

del centro de gravedad del cuerpo hacia la cadera

afectada [8]. Los estudios de viabilidad de los osteocitos

revelan osteocitos no viables en las regiones centrales de

las trabéculas, lo que sugiere que la muerte ósea es una

causa potencial más que un resultado de la artritis,

particularmente en los casos de artrosis idiopática.
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La fisiopatología de la artrosis de cadera involucra varias

estructuras articulares más allá del cartílago articular,

como la remodelación ósea subcondral, la inflamación

sinovial y la laxitud ligamentosa, y los condrocitos

intentan reparar el daño del cartílago hasta que

prevalezcan los mecanismos catabólicos, lo que lleva a

la ruptura del cartílago [9]. Las alteraciones en las

interacciones entre células y ECM mediadas por las

integrinas, junto con el desequilibrio de las citocinas

destructivas con respecto a los factores reguladores,

contribuyen a la progresión de la artrosis de cadera al

activar la degradación de la matriz del cartílago [10].

Manifestaciones Clínicas

Los síntomas principales incluyen [11]:

● Dolor: Inicialmente leve y episódico, localizado

en la región inguinal, glútea o lateral del muslo.

El dolor suele empeorar con la actividad y

mejorar con el reposo.

● Rigidez: Particularmente pronunciada después de

periodos de inactividad, como al despertar por la

mañana.
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● Limitación funcional: Dificultad para realizar

actividades cotidianas como caminar, subir

escaleras, o ponerse los calcetines.

Diagnóstico

El diagnóstico de artrosis de cadera se basa en una

combinación de la historia clínica, el examen físico y los

estudios de imagen [12].

● Historia clínica: Evaluación detallada de los

síntomas, su duración, y factores exacerbantes.

● Examen físico: Evaluación de la amplitud de

movimiento de la cadera, la presencia de dolor a

la palpación y la crepitación articular.

● Estudios de imagen: Las radiografías son

esenciales para confirmar el diagnóstico,

mostrando el estrechamiento del espacio

articular, esclerosis subcondral, y formación de

osteofitos. En casos complejos, la resonancia

magnética puede proporcionar información

adicional sobre el estado del cartílago y otras

estructuras intraarticulares.
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Tratamiento

Las opciones de tratamiento de la artrosis de cadera

incluyen enfoques conservadores como los

glucocorticoides para aliviar el dolor a corto plazo,

aunque su uso prolongado puede empeorar la afección.

Las inyecciones intraarticulares, como el ácido

hialurónico de alto peso molecular, han demostrado ser

más beneficiosas que las de bajo peso molecular. La

medicina regenerativa, como el plasma rico en plaquetas

(PRP), ha demostrado su seguridad y eficacia a la hora

de mitigar los síntomas en los pacientes con artrosis de

cadera. El PRP alogénico también es prometedor, pero

requiere más investigación [13].

Las inyecciones de toxina botulínica de tipo A (BoNT-A)

se han utilizado para reducir el dolor, la rigidez y

mejorar la funcionalidad en pacientes con artrosis de

cadera [14]. En general, se suele preferir un enfoque

integral que combine tratamientos conservadores,

cirugías mínimamente invasivas y terapias regenerativas

antes de considerar la artroplastia total de cadera, lo que
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resalta la importancia de los planes de tratamiento

personalizados para tratar la artrosis de cadera [15].

El manejo de la artrosis de cadera incluye intervenciones

no quirúrgicas y quirúrgicas.

Intervenciones no quirúrgicas:

1. Medidas generales: Educación del paciente,

pérdida de peso, y modificación de actividades.

2. Fisioterapia: Ejercicios específicos para mejorar

la fuerza y la flexibilidad.

3. Farmacoterapia: Uso de analgésicos como el

paracetamol y los antiinflamatorios no

esteroideos (AINEs). En casos selectos, se

pueden considerar las inyecciones intraarticulares

de corticosteroides o ácido hialurónico.

Intervenciones quirúrgicas:

1. Artroplastia total de cadera (ATC): Es el

tratamiento definitivo para los casos severos de

artrosis de cadera. Consiste en la sustitución de la

articulación dañada por una prótesis. La ATC ha

demostrado mejorar significativamente la calidad
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de vida y la función articular en pacientes con

artrosis avanzada.

2. Osteotomía: En casos seleccionados,

especialmente en pacientes más jóvenes con

deformidades estructurales, la osteotomía puede

ser una opción para retrasar la necesidad de una

artroplastia.

Pronóstico

El pronóstico de la artrosis (OA) de la cadera implica

varios factores que influyen en la progresión de la

enfermedad y en la probabilidad de requerir una

artroplastia. Los pacientes con artrosis de cadera tienden

a pasar a la artroplastia de forma más rápida y extensa

que los pacientes con artrosis de rodilla. El 46% de los

pacientes con artrosis de cadera y el 20% de los

pacientes con artrosis de rodilla se someten a cirugía en

un plazo de cinco años [16]. Los factores pronósticos de

la progresión de la artrosis de cadera incluyen el deseo

de operarse, las dificultades para caminar y el dolor

frecuente, mientras que las comorbilidades pueden
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reducir la probabilidad de cirugía en los pacientes con

artrosis de cadera [2].

Además, las anomalías en la alineación de la rodilla, el

empuje del varo al caminar y el aumento del momento

de aducción y flexión de la rodilla son factores de riesgo

para la progresión de la artrosis de rodilla, lo que pone

de relieve la importancia de comprender estos factores

para prevenir la enfermedad [17]. Faltan métodos de

detección temprana y fármacos modificadores de la

enfermedad, lo que subraya la necesidad de contar con

modelos de predicción pronóstica que guíen la toma de

decisiones clínicas en el tratamiento de la artrosis [18].

Los factores de riesgo para desarrollar artrosis de cadera

incluyen la edad, las lesiones articulares previas, la

obesidad, la morfología anormal de las articulaciones y

las actividades de gran exigencia física. La artrosis de

cadera es una enfermedad progresiva. Sin embargo, con

un manejo adecuado, muchos pacientes pueden mantener

una buena calidad de vida y funcionalidad articular. La
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intervención temprana y un enfoque multidisciplinario

son clave para optimizar los resultados a largo plazo.

Conclusión

La artrosis de cadera representa una patología

degenerativa frecuente en la población adulta mayor,

caracterizada por la degradación progresiva del cartílago

articular y cambios estructurales en el hueso subcondral.

Esta enfermedad se manifiesta clínicamente con dolor,

rigidez y limitación funcional, afectando

significativamente la calidad de vida de los pacientes.

El diagnóstico preciso se basa en la integración de una

historia clínica detallada, un examen físico exhaustivo y

estudios de imagen específicos, siendo las radiografías el

método de elección para confirmar el diagnóstico. La

resonancia magnética puede complementar el estudio en

casos complejos.

El manejo terapéutico de la artrosis de cadera incluye

tanto estrategias no quirúrgicas como quirúrgicas. Las

intervenciones no quirúrgicas abarcan la educación del

paciente, modificaciones en el estilo de vida, fisioterapia

y farmacoterapia dirigida al alivio del dolor y la
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inflamación. En casos avanzados o refractarios al

tratamiento conservador, la artroplastia total de cadera

constituye la opción quirúrgica definitiva, demostrando

mejoras significativas en la funcionalidad y la calidad de

vida.

El pronóstico de los pacientes con artrosis de cadera

depende de la precocidad del diagnóstico y la efectividad

del tratamiento instaurado. Un enfoque

multidisciplinario, que combine medidas preventivas,

terapéuticas y de rehabilitación, es fundamental para

optimizar los resultados clínicos y funcionales a largo

plazo.
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Introducción

Figura 1. Esguince de Rodilla

Fuente. Bogdan, Rosu., Mariana, Cordun. Sprained Knee

Prophylaxy Using the Star Excursion Balance Test (SEBT). Studia

Universitatis Babeş-Bolyai, (2022). doi: 10.24193/subbeag.67(1).06

Los esguinces de rodilla son lesiones frecuentes,

especialmente entre los atletas, y los estudios destacan su

frecuencia y gravedad. Se ha demostrado que el

entrenamiento propioceptivo mejora el control postural y

reduce los esguinces de rodilla, lo que lo convierte en un

factor clave para la prevención de lesiones. Además, se

ha desarrollado una puntuación clínica, la ACLIS, para
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evaluar la probabilidad de que se rompa el ligamento

cruzado anterior después de un esguince de rodilla, lo

que ayuda a derivar a especialistas para que reciban la

atención adecuada.

Los datos de atletas de secundaria y universitarios

muestran que las tasas de esguince de rodilla son más

altas en la universidad, y que las mujeres tienen tasas

más altas que los hombres en deportes comparables por

género, lo que pone de relieve la importancia de tener en

cuenta el sexo y la edad en las estrategias de prevención

de lesiones. Las fórmulas terapéuticas que combinan la

cinesiterapia, la terapia con tecar y la terapia con láser

han demostrado su eficacia para reducir el dolor, mejorar

la fuerza y acortar los períodos de recuperación de los

esguinces de rodilla.

Epidemiología

Los esguinces de rodilla representan una de las lesiones

más frecuentes en deportes de contacto y actividades que

implican movimientos bruscos. Se estima que entre el

20% y el 40% de las lesiones deportivas involucran

algún tipo de esguince en la rodilla, con una mayor
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incidencia en deportes como el fútbol, el baloncesto y el

esquí. Además, los esguinces de rodilla pueden estar

asociados a otros daños estructurales, como desgarros

meniscales o lesiones del cartílago articular.

Los esguinces de rodilla son un problema frecuente en

los deportes, y cada año se presentan más de dos

millones de lesiones de rodilla relacionadas con el

deporte en los departamentos de emergencia de los EE.

UU. [1]. La tasa de esguince de rodilla es más alta en los

atletas universitarios que en los atletas de secundaria, y

las mujeres suelen tener tasas más altas que los hombres

en los deportes comparables por género en ambos

niveles [2]. Además, los atletas universitarios tienen

tasas más altas de lesiones de rodilla que los atletas de

secundaria, posiblemente debido al nivel de juego o a las

diferencias biológicas [3].

Las lesiones de rodilla son más frecuentes en personas

jóvenes de 15 a 25 años, siendo los esguinces y

distensiones el tipo de lesión más frecuente, que afecta

especialmente a las extremidades inferiores, siendo la

rodilla la articulación que se lesiona con más frecuencia

[4]. Comprender estos patrones epidemiológicos es
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crucial para desarrollar estrategias de prevención

específicas en diferentes grupos de edad y niveles de

competencia.

Anatomía y Biomecánica

Figura 1. Anatomía de Esguince de Rodilla

Fuente. Knee Anatomy and Biomechanics. (2021). doi:

10.1016/b978-0-323-75985-4.00006-4

La rodilla está compuesta por cuatro ligamentos

principales: el ligamento cruzado anterior (LCA), el

ligamento cruzado posterior (LCP), el ligamento

colateral medial (LCM) y el ligamento colateral lateral
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(LCL). Estos ligamentos proporcionan estabilidad a la

articulación y limita movimientos excesivos. Los

esguinces ocurren cuando se aplica una fuerza que

excede la capacidad de elasticidad del ligamento,

resultando en estiramientos o desgarros parciales o

completos.

Los esguinces de rodilla implican lesiones en los

ligamentos que sostienen la articulación de la rodilla, y

las diferencias de género en la anatomía y la

biomecánica de la rodilla desempeñan un papel crucial

en la comprensión y el tratamiento de dichas lesiones

[6]. La compleja articulación tridimensional de la rodilla

depende de los ligamentos, los músculos, los tendones y

los cartílagos para garantizar su estabilidad y

funcionamiento, y sus alteraciones provocan dolor y

patologías que pueden requerir cirugía [7].

Los estudios realizados con modelos de rodilla en ratas

han proporcionado información valiosa sobre las

propiedades anatómicas y biomecánicas de los

ligamentos de la rodilla, lo que ha ayudado a comprender

los mecanismos de las lesiones y los posibles

tratamientos [8]. Además, el intrincado sistema de
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ligamentos, incluidos los ligamentos cruzados y

colaterales, junto con los meniscos, actúan como

estabilizadores y controladores del movimiento de la

rodilla, lo que destaca la importancia de una función

biomecánica adecuada para prevenir los esguinces de

rodilla y garantizar un rendimiento óptimo de la

articulación [9].

Clasificación

Los esguinces de rodilla se clasifican en tres grados de

severidad. El grado I implica un estiramiento del

ligamento sin desgarro significativo. El grado II se

caracteriza por un desgarro parcial con inestabilidad

moderada. El grado III representa un desgarro completo

del ligamento, con una inestabilidad significativa de la

articulación. Esta clasificación guía el manejo clínico y

el pronóstico del paciente [10].

Grado I: Esguince Leve

● Características: Estiramiento del ligamento sin

desgarro significativo. El tejido ligamentoso
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permanece intacto aunque haya sufrido una

elongación más allá de su capacidad normal.

● Síntomas: Dolor leve, hinchazón mínima, sin

inestabilidad articular. Los pacientes pueden

experimentar sensibilidad alrededor del

ligamento afectado pero mantienen la mayoría de

la función y estabilidad de la rodilla.

● Tratamiento: Protocolo RICE (reposo, hielo,

compresión y elevación), analgésicos y

antiinflamatorios no esteroides (AINEs),

movilización temprana para prevenir la rigidez.

Grado II: Esguince Moderado

● Características: Desgarro parcial del ligamento

con algunas fibras rotas. Existe una pérdida

parcial de la función del ligamento.

● Síntomas: Dolor moderado, hinchazón y

equimosis, inestabilidad leve a moderada de la

rodilla. Puede haber dificultad para soportar peso

sobre la extremidad afectada.

● Tratamiento: Protocolo RICE, analgésicos y

AINEs, uso de una ortesis para proporcionar
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soporte y estabilidad, terapia física para

fortalecer los músculos alrededor de la rodilla y

mejorar la propiocepción.

Grado III: Esguince Grave

● Características: Desgarro completo del

ligamento, resultando en una pérdida total de la

función ligamentosa. El ligamento está

completamente roto y no puede proporcionar

estabilidad a la articulación.

● Síntomas: Dolor intenso, hinchazón

significativa, inestabilidad marcada de la rodilla.

Los pacientes suelen tener incapacidad para

soportar peso y una sensación de que la rodilla

"cederá".

● Tratamiento: Protocolo RICE, analgésicos y

AINEs, inmovilización con una férula o una

rodillera rígida, posible intervención quirúrgica

para reparar el ligamento desgarrado, y una

rehabilitación extensa y prolongada para

recuperar la fuerza y la función de la rodilla.
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Diagnóstico

El diagnóstico de los esguinces de rodilla implica un

enfoque integral que incluye un examen físico

meticuloso, la historia del paciente y pruebas clínicas

específicas. El examen físico desempeña un papel crucial

a la hora de establecer un diagnóstico preciso y evaluar

la gravedad de las lesiones de rodilla, lo que ayuda a

determinar el plan de tratamiento adecuado [11]. Las

investigaciones han puesto de relieve la importancia de

elaborar puntuaciones clínicas, como la puntuación

ACLIS, para ayudar a identificar a los pacientes con alto

riesgo de sufrir desgarros del ligamento cruzado anterior

(LCA), facilitar la derivación a especialistas y mejorar la

precisión diagnóstica [12].

Las imágenes por resonancia magnética también son

útiles para ayudar al diagnóstico de los esguinces de los

ligamentos de la rodilla, especialmente en atletas, ya que

permiten detectar lesiones estructurales asociadas, como

desgarros meniscales y contusiones óseas. Los

innovadores sistemas de diagnóstico portátiles, que

incorporan sensores para controlar el movimiento de la
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rodilla y la actividad electromiográfica, son

prometedores a la hora de proporcionar mediciones

cuantitativas que ayudan a los médicos a hacer

diagnósticos más precisos y, en última instancia, orientar

el tratamiento adecuado y mejorar los resultados de

recuperación [13].

Manejo Inicial

El manejo inicial de un esguince de rodilla incluye el

protocolo RICE (reposo, hielo, compresión y elevación)

para reducir la inflamación y el dolor. Los analgésicos y

antiinflamatorios no esteroides (AINEs) pueden ser

administrados para el control del dolor. En los casos de

esguinces de grado II y III, puede ser necesario el uso de

una ortesis para proporcionar estabilidad a la articulación

durante el proceso de cicatrización.

Rehabilitación

La rehabilitación de los esguinces de rodilla, que se

centra especialmente en las lesiones de ligamentos como

el ligamento colateral medial (MCL), implica un enfoque

estructurado. La fisioterapia desempeña un papel crucial
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en la evaluación y el tratamiento de los esguinces del

ligamento cruzado anterior, con intervenciones adaptadas

a las diferentes fases de la recuperación [14]. Los

protocolos de rehabilitación del menisco varían según el

tipo de reparación, el tamaño y la ubicación de la lesión,

y hacen hincapié en la importancia de los cuidados

postoperatorios y los programas de ejercicio para

garantizar una curación exitosa [15].

Además, el uso de dispositivos de rehabilitación de las

articulaciones de la rodilla puede ayudar en el proceso de

recuperación al facilitar los movimientos y ejercicios

controlados para mejorar la movilidad y la fuerza de las

articulaciones. En general, la rehabilitación exitosa de un

esguince de rodilla requiere una evaluación integral, el

cumplimiento de protocolos personalizados y un

monitoreo continuo para lograr resultados óptimos.

Complicaciones

Las complicaciones de los esguinces de rodilla pueden

incluir la inestabilidad crónica, el desarrollo de artrosis

postraumática y la lesión de estructuras adyacentes como
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los meniscos y el cartílago articular. La evaluación

periódica y el manejo adecuado de estas complicaciones

son vitales para mantener la función a largo plazo de la

articulación de la rodilla.

Conclusión

El esguince de rodilla es una lesión prevalente y

multifacética que demanda una comprensión profunda y

un manejo integral por parte del equipo médico. La

clasificación en grados I, II y III permite una evaluación

precisa de la severidad de la lesión y la implementación

de estrategias de tratamiento adecuadas. Cada grado de

esguince presenta desafíos únicos, desde el manejo

conservador de los esguinces leves hasta la potencial

intervención quirúrgica en casos severos.

El tratamiento temprano y adecuado, basado en el

protocolo RICE y complementado con medidas

farmacológicas y rehabilitadoras, es esencial para

minimizar el dolor y la inflamación, así como para

promover la curación. Además, la rehabilitación juega

un papel crucial en la recuperación funcional,

fortaleciendo los músculos y mejorando la estabilidad y
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propiocepción de la rodilla. Este enfoque no solo facilita

la recuperación, sino que también previene

complicaciones a largo plazo, como la inestabilidad

crónica y la osteoartritis postraumática.

En conclusión, un enfoque multidisciplinario y basado

en evidencia es imperativo para el manejo óptimo del

esguince de rodilla. La evaluación precisa, el tratamiento

adecuado y la rehabilitación efectiva son fundamentales

para garantizar una recuperación completa y el retorno a

las actividades previas a la lesión. La atención continua y

personalizada a cada paciente es crucial para alcanzar

resultados óptimos y mantener la funcionalidad a largo

plazo de la articulación de la rodilla.
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Introducción

El desgarro de los músculos isquiotibiales representa una

lesión frecuente y significativa en el ámbito de la

traumatología deportiva y ortopédica. Esta condición se

caracteriza por una rotura parcial o completa de los

músculos que componen el grupo de los isquiotibiales,

ubicados en la parte posterior del muslo. La incidencia

de esta lesión es particularmente alta entre atletas y

personas que participan en actividades físicas que

implican carreras rápidas, saltos o movimientos

explosivos.

La relevancia de abordar el desgarro de isquiotibiales

radica en su alta prevalencia y en el impacto

significativo que tiene en la calidad de vida de los

pacientes afectados. Esta lesión no solo provoca dolor

agudo y limitación funcional, sino que también puede

llevar a periodos prolongados de inactividad,

recurrencias y complicaciones crónicas si no se maneja

adecuadamente. La comprensión profunda de los

mecanismos de lesión, las estrategias diagnósticas y las

opciones de tratamiento es esencial para los
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profesionales de la salud que se dedican al manejo de

estas lesiones.

Epidemiológicamente, el desgarro de isquiotibiales es

más común en deportes como el fútbol, el rugby, el

atletismo y el baloncesto, donde los movimientos de alta

velocidad y cambios bruscos de dirección son frecuentes.

Sin embargo, esta lesión no se limita a los deportistas de

élite, ya que también puede presentarse en individuos

que realizan actividades recreativas o en personas con

predisposiciones anatómicas y biomecánicas específicas.

En este capítulo, se explorarán de manera exhaustiva los

aspectos anatómicos y fisiológicos de los isquiotibiales,

las causas y factores de riesgo asociados a su desgarro,

así como las diversas metodologías diagnósticas y

terapéuticas. Además, se discutirán las estrategias de

rehabilitación y prevención, con el objetivo de

proporcionar un enfoque integral para el manejo de esta

lesión. Finalmente, se presentarán casos clínicos que

ilustran las diversas presentaciones y abordajes del

desgarro de isquiotibiales, brindando así una visión

práctica y aplicada para los profesionales en el campo de

la traumatología.
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Definición

El desgarro de los isquiotibiales, también conocido como

lesión por distensión isquiotibial (HSI), es una afección

traumática común entre los atletas, especialmente en los

deportes que implican correr a alta velocidad, saltar y

hacer movimientos explosivos de las extremidades

inferiores [1]. Estos desgarros se pueden clasificar en

diferentes grados, incluidos los desgarros por distensión

(grado I), los desgarros parciales (grado 2) y los

desgarros de grosor total (grado 3) [2]. El mecanismo de

la lesión suele implicar la activación de los músculos

excéntricos con una tensión excesiva en la unión

miotendinosa, lo que provoca desgarros parciales o

totales de los músculos isquiotibiales [3].

El diagnóstico de los desgarros de los isquiotibiales

puede ser difícil, ya que los desgarros completos se

identifican fácilmente mediante imágenes, mientras que

los desgarros parciales pueden ser sutiles y pueden

pasarse desapercibidos. Los enfoques de tratamiento

varían en función de la gravedad del desgarro y van

desde los métodos no quirúrgicos para los desgarros

parciales de grado leve hasta la reparación quirúrgica de

88



Actualización en Traumatología Vol. 9

los desgarros completos con una retracción significativa,

con el objetivo de facilitar una recuperación más rápida

y prevenir una nueva lesión.

Anatomía y Fisiología de los Isquiotibiales

Los músculos isquiotibiales están formados por el

semimembranoso, el semitendinoso y las cabezas largas

y cortas del bíceps femoral, cada uno con características

anatómicas y fisiológicas únicas. Anatómicamente, los

músculos isquiotibiales presentan características

arquitectónicas distintas, como la orientación de los

fascículos, el tamaño muscular del abdomen y la

estructura del tendón, con variaciones en los patrones de

inervación entre los músculos [4]. El riesgo de distensión

muscular es mayor en la cabeza larga del bíceps femoral,

seguida del semimembranoso, según estudios

fisiológicos [5].

Comprender la organización de los músculos

isquiotibiales es crucial para desarrollar modelos

biomecánicos y evaluaciones clínicas precisos. Además,

el conocimiento del suministro neurovascular de los
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isquiotibiales es esencial para comprender sus funciones

y los posibles mecanismos de lesión.

Figura 1. Anatomía de los Isquiotibiales

Fuente. Kathleen, A., Murray. Anatomy, Physiology, and Behavior.

(2011). doi: 10.1016/B978-0-12-380920-9.00027-4

Etiología y Factores de Riesgo

Las lesiones de los isquiotibiales están influenciadas por

una variedad de factores intrínsecos y extrínsecos. Los

estudios han demostrado que factores como el aumento

de la edad cronológica, los antecedentes de distensión
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isquiotibial, la flexibilidad de los isquiotibiales, la

relación entre la fuerza de los isquiotibiales y los

cuádriceps y la laxitud articular general se asocian con

un mayor riesgo de sufrir una distensión isquiotibial [6].

Además, las diferencias basadas en el sexo influyen, ya

que los atletas masculinos son más propensos a sufrir

lesiones en los isquiotibiales en comparación con las

atletas femeninas debido a las diferencias en la

flexibilidad de los isquiotibiales, la rigidez

musculotendinosa y la resistencia a la fatiga

muscular [7]. Los factores extrínsecos, como la

comunicación con el cuerpo técnico, la carga de trabajo

del entrenamiento y la exposición al fútbol a alta

velocidad durante las sesiones de entrenamiento,

también contribuyen significativamente al riesgo de

lesiones isquiotibiales en los atletas [8].

Comprender estos factores de riesgo multifacéticos es

crucial para desarrollar estrategias eficaces de

prevención y rehabilitación que mitiguen la aparición de

lesiones isquiotibiales en los atletas [9].
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Tabla 1. Clasificación de los Desgarros de

Isquiotibiales
Clasificación Descripción Síntomas Tratamiento
Grado I
(Leve)

Rotura de un
pequeño
número de
fibras
musculares,
con poca o
ninguna
pérdida de
fuerza y
función.

- Dolor leve - Protocolo
RICE
(Reposo,
Hielo,
Compresión,
Elevación)

- Molestia al
estirar o
contraer el
músculo

- Ejercicios
suaves y
estiramientos

- Sensibilidad
localizada

- Retorno a la
actividad en
1-3 semanas

Grado II
(Moderado)

Rotura de un
número
significativo
de fibras
musculares,
con pérdida
parcial de
fuerza y
función.

- Dolor
moderado a
severo

- Protocolo
RICE

- Hinchazón y
posible
hematoma

- Medicación
(AINEs)

- Dificultad
para caminar
sin cojear

- Fisioterapia
y ejercicios de
rehabilitación

- Dolor al
estirar o
contraer el
músculo

- Retorno a la
actividad en
4-8 semanas

Grado III
(Severo)

Rotura
completa de
las fibras

- Dolor severo
e
incapacitante

- Protocolo
RICE
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musculares,
con pérdida
total de fuerza
y función.

- Hinchazón
significativa y
hematoma
extenso

- Evaluación
y posible
cirugía

- Incapacidad
para caminar

-
Rehabilitació
n prolongada

- Defecto
palpable en el
músculo

- Retorno a la
actividad en
3-6 meses

Nota: Grados del desgarro.

Descripción Detallada de Cada Grado:

Grado I (Leve)

● Descripción: Se produce una rotura mínima de

las fibras musculares. La estructura general del

músculo se mantiene intacta, y no hay una

pérdida significativa de fuerza o funcionalidad.

● Síntomas: Dolor leve, molestia al estirar o

contraer el músculo, y sensibilidad localizada en

la zona afectada.

● Tratamiento: El tratamiento incluye el protocolo

RICE, ejercicios suaves y estiramientos. La

recuperación completa suele ocurrir en 1-3

semanas.
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Grado II (Moderado)

● Descripción: Este tipo de desgarro implica una

rotura de un número significativo de fibras

musculares, lo que resulta en una pérdida parcial

de fuerza y funcionalidad.

● Síntomas: Dolor moderado a severo, hinchazón,

posible hematoma, y dificultad para caminar sin

cojear. El dolor es notable al estirar o contraer el

músculo.

● Tratamiento: Se recomienda el protocolo RICE,

medicación con antiinflamatorios no esteroides

(AINEs), y fisioterapia con ejercicios de

rehabilitación. La recuperación puede tomar de 4

a 8 semanas.

Grado III (Severo)

● Descripción: Este es el tipo más grave de

desgarro, con una rotura completa de todas las

fibras musculares, resultando en una pérdida total

de fuerza y funcionalidad.

● Síntomas: Dolor severo e incapacitante,

hinchazón significativa, hematoma extenso,
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incapacidad para caminar, y un defecto palpable

en el músculo.

● Tratamiento: Además del protocolo RICE,

puede ser necesaria una evaluación quirúrgica. La

rehabilitación es prolongada, y el retorno a la

actividad física puede tardar de 3 a 6 meses.

Diagnóstico

El diagnóstico de los desgarros de los isquiotibiales

implica un enfoque integral que incluye un examen

físico, estudios de diagnóstico por imágenes y, a veces,

inyecciones diagnósticas. Las pruebas de exploración

física, como la prueba de los isquiotibiales activos con

30° y 90° de flexión de la rodilla, así como la prueba de

golpe con el talón con zancada larga, han demostrado

una buena precisión diagnóstica para los desgarros de los

isquiotibiales, especialmente cuando se combinan [10].

Las modalidades de diagnóstico por imágenes, como la

resonancia magnética (IRM), desempeñan un papel

crucial en el diagnóstico de los desgarros de los

isquiotibiales parciales y completos, y los hallazgos

específicos de la IRM, como el «signo falciforme»,
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indican desgarros de grosor parcial [11]. Además, se ha

desarrollado un sistema de clasificación basado en los

resultados de la resonancia magnética para clasificar los

desgarros de los isquiotibiales proximales en diferentes

subtipos, lo que ayuda a tomar decisiones sobre el

tratamiento y a predecir los resultados [12].

El diagnóstico oportuno es fundamental para evitar el

diagnóstico erróneo de una distensión muscular y

garantizar un tratamiento adecuado, ya que la reparación

quirúrgica en un plazo de 3 a 6 semanas después de la

lesión arroja los mejores resultados [13].

Tratamiento

Los desgarros de los isquiotibiales se pueden tratar

mediante enfoques quirúrgicos y no quirúrgicos según

los tendones específicos involucrados, la ubicación, la

gravedad y la cronicidad del desgarro [14]. Las opciones

de tratamiento no quirúrgico incluyen la modificación de

la actividad, la fisioterapia y las inyecciones de plasma

rico en plaquetas, que son prometedoras en los casos

crónicos.
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La intervención quirúrgica suele reservarse para las

lesiones de 2 tendones con una retracción significativa,

las lesiones de 3 tendones o los casos que no responden

al tratamiento no quirúrgico, y el tratamiento quirúrgico

agudo suele arrojar resultados favorables [15]. Las

técnicas endoscópicas con anclajes de sutura se han

introducido como una opción quirúrgica mínimamente

invasiva, lo que podría conducir a una recuperación más

rápida y a una disminución de la morbilidad,

especialmente en los casos de bursitis isquiática crónica

y desgarros.

La reparación quirúrgica, especialmente en los casos

agudos, se ha asociado con altas tasas de satisfacción y

mejores resultados funcionales, lo que hace hincapié en

la importancia de una intervención temprana en las

roturas completas y parciales de los tendones

isquiotibiales.

97



Actualización en Traumatología Vol. 9

Tabla 2. Tipos de Tratamiento
Tipo de Tratamiento Descripción
Protocolo RICE Reposo, Hielo, Compresión,

Elevación para reducir
inflamación y dolor.

Medicación Uso de AINEs para disminuir
el dolor y la inflamación.

Fisioterapia y Rehabilitación Ejercicios de estiramiento y
fortalecimiento, terapias físicas
y manuales.

Educación del Paciente Enseñanza de técnicas
adecuadas de calentamiento,
enfriamiento, ergonomía y
biomecánica.

Indicaciones para la Cirugía Desgarros completos con
separación significativa,
lesiones no responsivas,
retracción muscular, avulsión.

Técnicas Quirúrgicas Reparación directa del tendón,
reconstrucción del tendón,
fijación de avulsiones.

Postoperatorio y
Rehabilitación

Inmovilización inicial,
rehabilitación progresiva,
monitoreo y seguimiento.

Fases de la Rehabilitación Fase Aguda (0-1 semana):
Protocolo RICE. Fase
Subaguda (1-3 semanas):
Movimientos suaves y
ejercicios de rango de
movimiento. Fase de
Recuperación (3-6 semanas):
Ejercicios de fortalecimiento y
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estiramientos específicos. Fase
de Retorno a la Actividad
(6-12 semanas): Entrenamiento
funcional y ejercicios
específicos del deporte.

Criterios para el Retorno a la
Actividad Física

Ausencia de dolor, restauración
completa de la fuerza y
flexibilidad, capacidad para
movimientos explosivos sin
dolor, evaluación médica.

Nota: Este cuadro resume los diferentes tipos de tratamiento para

los desgarros de isquiotibiales, proporcionando una guía clara sobre

las opciones disponibles y sus respectivas descripciones.

Conclusión

El manejo del desgarro de los músculos isquiotibiales

requiere un enfoque integral que combine diagnóstico

preciso, tratamiento adecuado y estrategias de

rehabilitación efectivas. Este tipo de lesión, común en

deportistas y personas físicamente activas, puede tener

un impacto significativo en la calidad de vida del

paciente si no se maneja de manera adecuada. La

identificación temprana y el tratamiento oportuno son

esenciales para minimizar las complicaciones y asegurar

una recuperación completa.
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El tratamiento conservador, basado en el protocolo

RICE, medicación y fisioterapia, es generalmente

efectivo para la mayoría de los desgarros de grado leve a

moderado. Sin embargo, los desgarros severos pueden

requerir intervención quirúrgica para restaurar la función

muscular y prevenir recurrencias. La rehabilitación

postoperatoria y el monitoreo continuo son críticos para

asegurar el éxito del tratamiento y el retorno seguro a las

actividades físicas.

Finalmente, la educación del paciente y la

implementación de programas de prevención son

fundamentales para reducir el riesgo de desgarros

recurrentes. Estrategias como el fortalecimiento

muscular, la mejora de la flexibilidad y la corrección de

técnicas deportivas pueden desempeñar un papel crucial

en la prevención de futuras lesiones. Un abordaje

multidisciplinario que involucre a traumatólogos,

fisioterapeutas y entrenadores es clave para optimizar los

resultados y promover una recuperación sostenible.
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Introducción

El manguito rotador es un conjunto de músculos y

tendones que rodean la articulación del hombro,

proporcionando estabilidad y permitiendo una amplia

gama de movimientos del brazo. Las lesiones del

manguito rotador son comunes y pueden afectar

significativamente la funcionalidad del hombro. Este

capítulo aborda la etiología, presentación clínica,

diagnóstico, tratamiento y pronóstico de las lesiones del

manguito rotador.

Las lesiones del manguito rotador se presentan con

frecuencia en entornos deportivos y clínicos y, a

menudo, son el resultado de microtraumatismos debidos

a movimientos repetitivos. Estas lesiones pueden

clasificarse como traumatismos primarios debidos a

movimientos elevados o secundarios relacionados con la

inestabilidad subyacente del hombro. El diagnóstico

suele incluir maniobras físicas para evaluar el dolor, la

debilidad muscular y la estabilidad del hombro, además

de pruebas de diagnóstico por imágenes, como

radiografías, para confirmar la existencia de un desgarro

del manguito.
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Los enfoques de tratamiento van desde los métodos no

quirúrgicos, incluidas las inyecciones de esteroides para

los tendones inflamados, hasta la intervención quirúrgica

si no se observa mejoría después de al menos 6 semanas

de fisioterapia. Las investigaciones enfatizan la

importancia de las directrices basadas en la evidencia

para diagnosticar y tratar los desgarros del manguito

rotador en adultos, y destacan la necesidad de realizar

más investigaciones en esta área. En los atletas jóvenes,

una causa frecuente de lesiones del manguito rotador es

el pinzamiento interno provocado por movimientos

específicos, como la abducción y la rotación externa. En

los adolescentes se ha observado que los adolescentes

pueden volver a practicar deporte con éxito después del

tratamiento.

Anatomía y Función del Manguito Rotador

El manguito rotador está compuesto por cuatro músculos

principales:

1. Supraespinoso: Abducción del hombro.

2. Infraespinoso: Rotación externa del hombro.

3. Redondo Menor: Rotación externa del hombro.

106



Actualización en Traumatología Vol. 9

4. Subescapular: Rotación interna del hombro.

Estos músculos trabajan en conjunto para estabilizar la

cabeza del húmero dentro de la cavidad glenoidea

durante el movimiento del brazo.

Figura 1. Anatomía del Manguito Rotador

Fuente. Ellen, R., Simon., James, A., Hill. Rotator cuff injuries: an

update.. Journal of Orthopaedic & Sports Physical Therapy, (1989).

doi: 10.2519/JOSPT.1989.10.10.394
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Etiología y Factores de Riesgo

Los desgarros del manguito rotador (ECA) tienen una

etiología multifactorial, en la que intervienen varios

factores intrínsecos y extrínsecos. Se ha identificado que

las causas extrínsecas, como la morfología de la

articulación del hombro, contribuyen de manera

significativa a los ECA [1]. Los factores relacionados

con el trabajo, como las restricciones organizativas,

como los ritmos impuestos y la supervisión continua,

también se han relacionado con un mayor riesgo de

tendinopatía del manguito rotador [2].

Además, la predisposición genética parece influir, ya que

las personas con antecedentes familiares de problemas

del manguito rotador tienen más del doble de

probabilidades de sufrir un desgarro del manguito, lo que

sugiere la existencia de un componente familiar en el

desarrollo de los ECA [3]. Los factores de riesgo laboral,

como el trabajo por encima de la cabeza y los

movimientos repetitivos, se han asociado con trastornos

del hombro, incluidas las enfermedades del manguito

rotador [4]. Comprender estos factores de riesgo

multifacéticos es crucial para desarrollar estrategias e
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intervenciones de prevención eficaces para las patologías

del manguito rotador.

Tabla 1. Etiología
Etiología Descripción
Traumatismos agudos Lesiones resultantes de caídas,

levantamiento de objetos
pesados o movimientos
bruscos del hombro.

Degeneración crónica Desgaste y desgarro progresivo
del manguito rotador debido al
uso repetitivo y al
envejecimiento natural.

Factores anatómicos Variaciones en la forma del
acromion, como un acromion
en forma de gancho, que
pueden predisponer a lesiones.

Compresión subacromial Fricción o pinzamiento del
tendón del manguito rotador
debajo del acromion o del
ligamento coracoacromial.

Isquemia Reducción del flujo sanguíneo
al tendón del manguito rotador,
especialmente en la zona
crítica del supraespinoso.

Tendinitis calcificante Depósito de calcio en los
tendones del manguito rotador,
causando inflamación y dolor.

Nota: Aquí se pueden observar los factores relevantes de la

etiología.
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Tabla 2. Factores de Riesgos
Factores de Riesgo Descripción
Edad avanzada Mayor riesgo de degeneración

del manguito rotador con el
envejecimiento.

Actividades deportivas Deportes que implican
movimientos repetitivos del
brazo sobre la cabeza (tenis,
béisbol, natación).

Ocupaciones físicas Trabajos que requieren
movimientos repetitivos o
levantar objetos pesados
(construcción, pintura).

Tabaquismo Asociado a una menor
vascularización y capacidad de
cicatrización del tendón.

Historial de lesiones Lesiones previas en el hombro
que aumentan la
susceptibilidad a nuevas
lesiones.

Genética Predisposición familiar a
problemas del manguito
rotador.

Mala postura Posturas incorrectas que
pueden provocar un uso
inadecuado y sobrecarga del
hombro.

Nota: Factores que pueden predisponer a una persona a sufrir una

lesión del manguito rotador.
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Presentación Clínica

Los síntomas comunes de una lesión del manguito

rotador incluyen [5]:

● Dolor en el hombro, especialmente durante la

noche y con actividades que implican levantar el

brazo.

● Debilidad y pérdida de la movilidad.

● Sensación de crepitación o chasquido al mover el

hombro.

Diagnóstico

Los exámenes clínicos, que incluyen pruebas específicas

como la prueba de la lata vacía, la prueba de rotación

externa con resistencia, la prueba de retraso de rotación

externa, la prueba de presión abdominal y la prueba de

despegue, han demostrado un alto valor diagnóstico para

los desgarros del manguito rotador de grosor completo

(FTCT), comparable a las modalidades de diagnóstico

por imágenes, con una precisión general del 90% [6]. La

ecografía y la resonancia magnética muestran una

concordancia moderada en el diagnóstico de los

desgarros del manguito rotador, ya que la ecografía
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muestra una sensibilidad del 81,82% y una especificidad

del 77,27% en comparación con la resonancia

magnética [7].

Las pruebas clínicas, como la prueba Lift-off y la prueba

Full can, muestran una alta sensibilidad y especificidad

para la artropatía del manguito rotador, ya que el

síndrome del dolor mejora la sensibilidad de la prueba,

mientras que las pruebas de Patte y Hawkins-Kennedy

muestran una especificidad más baja [8]. La ecografía

del hombro ha demostrado su eficacia para diagnosticar

las patologías del manguito rotador, ya que presenta una

alta precisión, sensibilidad, especificidad y valor

predictivo positivo y negativo para diversos desgarros de

tendones. La bursografía subacromial (PUSB) guiada

por ecografía percutánea se perfila como un método

factible y altamente preciso para diagnosticar los

desgarros del manguito rotador, superando en precisión

diagnóstica global a la RMN y a la ecografía.
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Tabla 3. Tipos de Diagnóstico
Tipo de
Diagnóstico

Descripción Utilidad/Comenta
rios

Historia Clínica Evaluación de los
síntomas del
paciente,
antecedentes de
lesiones y
actividades que
pueden haber
causado la lesión.

Primer paso en el
diagnóstico;
proporciona una
base para las
pruebas físicas y de
imagen posteriores.

Examen Físico Incluye diversas
pruebas específicas:

- Prueba de Neer El brazo del paciente
se eleva pasivamente
mientras el escápula
se estabiliza.

Detecta
pinzamiento
subacromial.

- Prueba de
Hawkins-Kenned
y

El brazo del paciente
se flexiona a 90
grados y se rota
internamente.

Identifica
pinzamiento del
manguito rotador.

- Prueba de Jobe
(Empty Can Test)

El brazo del paciente
se eleva en
abducción a 90
grados con rotación
interna y resistencia
aplicada.

Evalúa la fuerza del
supraespinoso.

Radiografía Imágenes del
hombro en diferentes
vistas.

Descarta otras
patologías
(fracturas,
osteoartritis) y
puede mostrar
cambios en la
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morfología del
acromion.

Ecografía Uso de ultrasonido
para visualizar los
tendones del
manguito rotador.

Método no
invasivo, accesible
y menos costoso
para evaluar la
integridad del
manguito rotador.

Resonancia
Magnética (RM)

Imágenes detalladas
de los tejidos
blandos del hombro,
incluyendo los
tendones del
manguito rotador.

Método de elección
para confirmar la
presencia y
extensión de
desgarros del
manguito rotador.

Artrografía por
RM

Resonancia
magnética con la
inyección de un
contraste en la
articulación del
hombro.

Proporciona
imágenes más
detalladas de las
estructuras internas
del hombro, útil
para evaluar
desgarros.

Artroscopia Procedimiento
quirúrgico
mínimamente
invasivo que permite
la visualización
directa de la
articulación del
hombro.

Método diagnóstico
y terapéutico;
considerado el
estándar de oro
para confirmar
desgarros del
manguito rotador.

Nota: Este cuadro proporciona una visión general de las diversas

herramientas de diagnóstico utilizadas para evaluar las lesiones del

manguito rotador
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Tratamiento

Tabla 4. Tipos de Tratamiento
Tipo de
Tratamiento

Descripción Indicaciones/Com
entarios

Tratamiento Conservador
- Reposo Evitar actividades

que exacerban los
síntomas.

Primera línea de
manejo; útil para
lesiones menores o
inflamación aguda.

- Fisioterapia Ejercicios
específicos para
fortalecer los
músculos del
manguito rotador y
mejorar la
movilidad del
hombro.

Esencial para la
recuperación
funcional; indicado
tanto en tratamiento
conservador como
postquirúrgico.

- Medicamentos Uso de
antiinflamatorios
no esteroides
(AINEs) para
aliviar el dolor y
reducir la
inflamación.

Alivio sintomático;
útil en combinación
con otros
tratamientos
conservadores.

- Inyecciones de
Corticosteroides

Inyecciones locales
para reducir la
inflamación y el
dolor.

Indicadas en casos
de inflamación
severa que no
responde a AINEs.

Tratamiento Quirúrgico
- Artroscopia Procedimiento

mínimamente
invasivo para

Preferido para
desgarros parciales
y completos; menor
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reparar desgarros
del manguito
rotador y eliminar
tejido inflamado.

tiempo de
recuperación
comparado con
cirugía abierta.

- Cirugía Abierta Procedimiento más
invasivo para
reparar grandes
desgarros o
lesiones complejas
del manguito
rotador.

Reservado para
desgarros extensos
o cuando la
artroscopia no es
adecuada.

- Transferencia de
Tendón

Uso de un tendón
adyacente para
sustituir un tendón
del manguito
rotador irreparable.

Indicada en casos
de desgarros
irreparables con
pérdida
significativa de
función.

- Descompresión
Subacromial

Remoción de tejido
o hueso para aliviar
el pinzamiento del
manguito rotador.

Puede realizarse
junto con la
reparación del
manguito rotador si
hay evidencia de
pinzamiento.

Rehabilitación Postoperatoria
- Inmovilización
Inicial

Uso de cabestrillo
para inmovilizar el
hombro y permitir
la cicatrización
inicial del tendón
reparado.

Generalmente de
4-6 semanas;
depende del tipo de
cirugía realizada.

- Fisioterapia
Gradual

Progresión de
ejercicios para
restaurar la

Es crucial para la
recuperación
completa; debe ser
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movilidad, fuerza y
función del
hombro.

guiada por un
fisioterapeuta
especializado.

- Terapia
Ocupacional

Adaptación y
entrenamiento para
actividades de la
vida diaria y del
trabajo.

Ayuda al paciente a
regresar a sus
actividades
cotidianas y
laborales de manera
segura.

Nota: Este cuadro proporciona una visión clara y estructurada de las

diversas opciones de tratamiento para las lesiones del manguito

rotador, incluyendo sus descripciones, indicaciones y comentarios

relevantes.

Conservador

El manejo conservador incluye:

● Reposo: Evitar actividades que exacerban los

síntomas.

● Fisioterapia: Ejercicios para fortalecer el

manguito rotador y mejorar la movilidad.

● Medicamentos: Antiinflamatorios no esteroides

(AINEs) para aliviar el dolor y la inflamación.

● Inyecciones de corticosteroides: Para reducir la

inflamación en casos severos.
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Quirúrgico

El tratamiento quirúrgico puede ser necesario en casos

de desgarros completos o cuando el tratamiento

conservador no proporciona alivio. Las opciones

quirúrgicas incluyen:

● Artroscopia: Reparación mínimamente invasiva

del tendón.

● Cirugía abierta: Reparación más extensa en casos

de lesiones severas.

● Transferencia de tendón: En casos de desgarros

irreparables.

Rehabilitación

La rehabilitación postoperatoria es crucial para una

recuperación exitosa. Incluye:

● Inmovilización inicial: Para permitir la

cicatrización.

● Fisioterapia: Progresión gradual de ejercicios de

movilidad y fortalecimiento.

● Retorno a la actividad: Guiado por el progreso

del paciente y la recomendación del

fisioterapeuta y cirujano.
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Pronóstico

El pronóstico de las lesiones del manguito rotador varía

según la severidad de la lesión, el tratamiento aplicado y

la adherencia del paciente a la rehabilitación.

Generalmente, las lesiones menores tienen un buen

pronóstico con tratamiento conservador, mientras que las

lesiones severas pueden requerir intervención quirúrgica

y un período prolongado de rehabilitación para una

recuperación completa.

Predecir los resultados relacionados con el manguito

rotador (RC) puede ser difícil pero crucial para la

planificación del tratamiento. Los estudios han

demostrado que el diagnóstico de un «manguito

capturado» (MC) puede sospecharse basándose en los

hallazgos característicos de la resonancia magnética

(IRM) y confirmarse mediante una artroscopia, ya que

los hombros afectados muestran puntuaciones

funcionales posoperatorias más bajas [9]. Además, la

artrografía por tomografía computarizada multicorte se

ha identificado como una valiosa herramienta de

diagnóstico por imágenes para evaluar y diagnosticar los

desgarros del RC cuando la resonancia magnética no es
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posible, lo que demuestra una buena precisión en

comparación con la artroscopia, la prueba diagnóstica

estándar [10].

Se ha destacado la «prueba de la lata vacía» como una

herramienta predictiva de la tendinitis RC en la

vigilancia médica de grupos ocupacionales específicos,

como los cajeros de los supermercados, haciendo

hincapié en la importancia de las evaluaciones clínicas

para predecir las patologías de la RC [11].

Conclusión

Las lesiones del manguito rotador representan un desafío

significativo en el ámbito de la traumatología, afectando

la funcionalidad del hombro y, por ende, la calidad de

vida del paciente. Estas lesiones pueden resultar de una

variedad de etiologías, incluyendo traumatismos agudos,

degeneración crónica, factores anatómicos y compresión

subacromial. La identificación temprana y precisa de

estas lesiones es crucial, y se logra mediante una

combinación de historia clínica detallada, examen físico

específico y técnicas de imagen avanzadas como la

resonancia magnética y la ecografía.
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El manejo de las lesiones del manguito rotador abarca

desde enfoques conservadores hasta intervenciones

quirúrgicas, dependiendo de la gravedad de la lesión y la

respuesta del paciente al tratamiento inicial. El

tratamiento conservador, que incluye reposo, fisioterapia,

medicamentos y inyecciones de corticosteroides, es

eficaz en muchos casos. Sin embargo, en lesiones más

severas o refractarias al tratamiento conservador, las

opciones quirúrgicas como la artroscopia, cirugía abierta

y transferencia de tendón pueden ser necesarias para

restaurar la funcionalidad del hombro.

La rehabilitación postoperatoria juega un papel crucial

en la recuperación del paciente, requiriendo una

inmovilización inicial seguida de una fisioterapia gradual

para restablecer la movilidad y fuerza del hombro. La

colaboración multidisciplinaria entre traumatólogos,

cirujanos ortopédicos, fisioterapeutas y terapeutas

ocupacionales es esencial para proporcionar un enfoque

integral y efectivo en el manejo de estas lesiones.

En resumen, el tratamiento exitoso de las lesiones del

manguito rotador depende de una evaluación precisa, un

enfoque de tratamiento personalizado y un programa de
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rehabilitación bien estructurado, con el objetivo de

optimizar los resultados funcionales y mejorar la calidad

de vida del paciente.
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