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Prologo

La presente obra es el resultado del esfuerzo conjunto
de un grupo de profesionales de la medicina que han
querido presentar a la comunidad cientifica de
Ecuador y el mundo un tratado sistematico y
organizado de patologias que suelen encontrarse en los
servicios de atencion primaria y que todo médico
general debe conocer.
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Introduccion

Las fracturas de radio distal son una de las lesiones mas
comunes encontradas en la practica ortopédica (1). Las
fracturas del radio distal abarcan el 16% de las lesiones
agudas del aparato locomotor que se tratan en los
servicios de urgencias y representan un 75% de las
fracturas del antebrazo (2). En los tultimos afos la
incidencia de este tipo de fracturas ha aumentado a nivel

mundial.

Este tipo de fracturas es mas frecuente en menores de 18
afios y mayores de 50 afos. En pacientes jovenes se
relaciona con actividades deportivas o juegos (3),
mientras que en pacientes adultos se relaciona con
osteoporosis ¢ inestabilidad postural lo que produce
caidas con trauma en la mano (4). Sin embargo, (5,2)
resaltan que la edad en la que se presenta con mayor
frecuencia es entre los 49 y 69 afios. Las tasas mas altas
se observan entre los ancianos, solo superadas por las
fracturas de cadera (6). Con el aumento del
envejecimiento de la poblacion se prevé que estos

nameros continuen aumentando.
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Se han desarrollado varias clasificaciones para describir
las fracturas de radio distal, con el fin de describir y
guiar el tratamiento (7). Segun (5) el primero en realizar
una clasificacion fue Colles en 1814, quien describio un
patron comun de la fractura de radio distal, sin embargo
existen clasificaciones actualizadas las cuales se

revisaran en este articulo.

Segun Garcia (2011) las diferentes clasificaciones desde
las que se basan en las descripciones originales y utilizan
eponimos, hasta las mas actuales y como la AO, nos
brindan informacion para la eleccion del tratamiento y el
pronostico. En lo referente a los exdmenes diagndsticos
por imagen, las proyecciones radiograficas usuales son:

anteroposterior y lateral de muifieca, siendo la tomografia
axial computarizada (TAC) la herramienta que permite
identificar fragmentos intraarticulares. Garcia (2011)
aclara que las radiografias no son adecuadas para el
diagnostico y observacion de este tipo de fractura y
menciona que muchas veces genera ‘“sorpresas

desagradables en los procedimientos quirtrgicos” (7).
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Por otra parte, la resonancia Magnética (RM) permite el
diagnostico de lesiones de gran conminucion en la
muifieca y el carpo, las mismas que se pueden asociar con

lesiones ligamentarias.

Historia

La fractura del radio distal es una lesion que precede a la
especie humana, con un hito significativo en su
evolucion que es la transicion a la deambulacion bipeda
por el Australopithecus. Esta postura elevada representa
un factor de riesgo significativo que provoca que la
fractura del radio distal sea la fractura de tratamiento
mas comun. Las descripciones sobre el manejo de
fracturas se remontan a informes de casos del antiguo
Egipto. La traduccion de antiguos jeroglificos, que datan
de hace cinco mil afios, entre estos pergaminos antiguos
describen la manipulacion de un brazo fracturado hasta
que quede recto, luego aplicando tablillas de madera y
rollos de lino, que posteriormente se endurecieron con

grasa y miel para mantener su posicion (8).

10
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Serrano (2008) indica que: “Las descripciones iniciales
de los mecanismos de produccion y el tratamiento de las
mismas se produjeron antes de llegar los rayos X”
(p.141). Ademas, manifiesta que la primera descripcion
de fractura fue realizada por Colles en 1814, quien
destaca que la fractura de radio distal es el “tipo de
lesion comuin que afecta al tercio distal del radio” y
también desarrolld un método terapéutico reproducible
para la correccion de gran parte de las deformidades
aparentes, lo que disminuyé mucho la morbilidad por

este tipo de fracturas.

Respecto a las diferentes denominaciones que ha
obtenido la fractura del radio distal a través de la

historia, Serrano (2008) refiere:

Sin embargo Pouteau (1783) la describio 41 afios antes
en Francia, por lo que en la literatura europea se designa
bajo el epoénimo “Fractura de Pouteau-Colles”
posteriormente, todavia consideraban toda deformidad
traumatica de la mufieca como una “luxacion del carpo”.

Rhea Barton (1838) en Filadelfia describe las fracturas

11
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del reborde articular radial, distinguiendo dos tipos:
marginal dorsal “Fractura de Barton” y marginal palmar
6 “Fractura de Barton invertida”. El irlandés Smith
(1854) describié una lesion infrecuente producida por
una caida sobre el dorso de la mano “la fractura de

Colles invertida”.

Con el invento de la radiografia surge un hito
significativo en la evaluacion y el manejo de las
fracturas. Serrano (2008) menciona que “con las
aportaciones de Destot (1925) y Hutchinson que
describié una fractura que ocurria entre conductores
fractura del chofer o fractura cuneana externa, conocida
hoy comunmente como fractura de la estiloides radial”.
Gracias a sus aplicaciones los médicos pudieron analizar

las fracturas y las luxaciones de mufieca (8).

Epidemiologia

Medina y otros (2016) mencionan que si como en otro
tipo de fracturas frecuentes (fracturas de cadera o
vértebras), la fractura del radio distal sucede con una

frecuencia de tipo bimodal. Los autores argumentan que

12
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el primer pico de frecuencia sucede en edades tempranas
en la época de la nifiez y adolescencia, con mayor
ocurrencia en nifos, debiéndose principalmente a
“traumatismos de alta energia, o sea, a fuerzas superiores
a la capacidad de resistencia de las porciones distales del
radio o de los huesos de la articulacion radiocarpiana”
(9). Un segundo pico se evidencia en la época de vejez, y
esta relacionado con caidas o traumatismos de baja
energia, teniendo una mayor probabilidad de ocurrencia
las mujeres que los hombres. (10) este tipo de fracturas
en mujeres en periodo posmenopausico puede ser
indicativo de valoracion de la densidad mineral Osea
(DMO). Esto es afirmado por Serrano (2008) que indica
que este tipo de fractura prevalece en mujeres mayores a

50 afios y de raza blanca.

Las fracturas del radio distal parecen ocurrir con menos
frecuencia en individuos con demencia. La mayoria de
las fracturas de baja energia que ocurren en personas
mayores se atribuyen a la reaccion de estirar la mano
para detener una caida o pérdida de equilibrio. De

acuerdo con este mecanismo de lesion, las mujeres con

13
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un rapido y buen control neuromuscular tienen un mayor
riesgo de este tipo de fracturas en comparacion con
mujeres que carecen del tiempo de reaccion requerido
para romper la caida con su mano y eran mas propensos

a aterrizar con la parte superior del brazo o cadera (11).

Anatomia Funcional

Albadalejo et al. (2003) reconocen el caracter
poliarticular de esta region anatomica con tres
articulaciones:

Tabla 1. Anatomia funcional

Compuesta por la articulacion radio-escafoidea y la
radio-semilunar separadas por la cresta sagital del
radio.
Articulacién radio- ~ Formada por la cavidad sigmoidea de la cara interna
cubital distal (RCD)  del radio y la cabeza del cubito.
Se articula con el piramidal, la parte media del
Fibrocartilago semilunar y la cabeza del cubito. Este fibrocartilago
triangular. amortigua y transmite las fuerzas y las presiones que

se ejercen sobre los elementos dseos.

Fuente: (Albadalejo et al., 2003)

Articulacion radio-
carpiana

En opinion de (2) el objetivo principal de las fracturas de
radio distal es “conseguir una reduccion anatomica y una
movilizacion precoz, para evitar los desplazamientos

secundarios. La movilizacion precoz de la muieca ha

14
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demostrado favorecer la recuperacion funcional de dedos

y mano.” .

Mecanismo
Salinas (2012) en su libro Bases de la Traumatologia
para la atencion primaria de la emergencia indica los

siguientes mecanismos:

Tabla 2. Mecanismos

Este tipo de fractura es excepcional si se produce por
impacto sobre la epifisis distal del radio.

La caida con apoyo de la mano es lo mas frecuente; el apoyo
se puede producir en 2 posiciones

Da origen, en este caso, a la fractura descrita con el nombre
de Poutteau- Colles, que en muchos casos compromete la
superficie articular.

Directo:

Indirecto:

Con la mano en
extension:

Esta posibilidad es poco frecuente. La lesion producida por
este mecanismo se conoce con el nombre de fractura de
Goyrand-Smith; el fragmento epifisiario fracturado se
desplaza hacia la regién palmar. Puede asociarse la
subluxacion anterior del carpo.

Fuente: (Salinas, 2012)

Con la mano en
flexion:

Diagnostico

Segun Albadalejo et al. (2003) clinicamente las fracturas
de la extremo distal del radio se manifiestan por el dolor,
la impotencia funcional y la deformidad de la mufieca
afectada, son comunes las deformaciones en dorso de
tenedor para las fracturas de Colles, o deformidad en

pala en la fractura de Smith (10). De suceder esto, es
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necesario realizar una exploracion inicial completa al
paciente en donde se incluya la historia de la lesion, el
mecanismo de la lesion es quizas el elemento de la
historia mas importante para ayudar a determinar el
grado de energia involucrado, y se deben descartar

lesiones asociadas.

Schneppendahl et al. (2012) consideran que los
mecanismos especificos implican mayores o menores
grados de lesion, no solo en el radio, pero también a los

ligamentos, nervios y otros tejidos blandos asociados.

Ocasionalmente se puede producir un compromiso
vascular, pero las lesiones neuroldgicas son
relativamente frecuentes. La medicidon objetiva de la
sensibilidad debe de estar documentadas, son esenciales
la exploracion con monofilamento, vibratoria, o
discriminacioén entre dos puntos, antes y después de la
reduccion, el déficit neuroldgico mas frecuente implica
al nervio mediano, pero también pueden afectarse el
nervio cubital y radial (12). En el examen fisico, se debe

buscar signos de trauma directo del tejido no solo en la

16
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mufieca sino también en el codo, hombro y mano (12). Si
se presenta dolor, aumento de volumen, incapacidad
prono-supinacion, calor, rubor, deformidad se debe hacer

la evaluacion neuroldgica (N. Mediano).

Clasificacion

Medina et al. (2006) indica que una clasificacion que ha
prestado mucho interés es la que propone Diego
Fernandez, 1996, quien clasifica la fractura en dos
dimensiones fundamentales, la primera, que aborda la
lesion 6sea, la de partes blandas y el mecanismo de

produccion y se describe en cinco tipos.
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Tabla 3. Clasificacion de Fernandez con descripcion

Tipo

Tipo1

Tipo II

Descripcion
Fracturas por flexion de las
metafisis extraarticulares por
torcedura, como la de Colles
(angulacion dorsal) o la de Smith
(angulacion volar). Una cortical
falla en tension y la opuesta es
conminuta e impactada.
Fracturas parciales articulares del
radio. Se producen por
cizallamiento. Estas incluyen la de
Barton volar y Barton dorsal y las
fracturas estiloides radial.

Tipo III

Tipo IV

Fracturas que se producen por

compresion y originan fracturas

intraarticulares e impacto del hueso ' 7
metafisiario. Estas incluyen las D@
fracturas articulares complejas y las

fracturas del pilon radial.

Fracturas por avulsién de las
inserciones ligamentosas que %3}
suceden en las fracturas-luxaciones ;

radiocarpianas.

Tipo V

Fracturas combinadas (I, II, IIT y

IV), surgen por los traumatismos de \

alta velocidad, incluida multitud de

fuerzas y lesiones extensas. AN \

Fuente: (Green, 2007, Medina et al., 2016)

Garcia (2011) recalca la importancia que ha tenido la AO

en el tratamiento y manejo de las fracturas desde hace

muchos afios hasta la fecha y en la mufieca no es la

excepcion. La clasificacion AO, que comprende también

a las fracturas distales del cubito, tiene grupos segun

18
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referencia a la superficie articular y subgrupos hasta 3.
Es la siguiente:

Tabla 4. Clasificacion AO

Tipo Descripcion Diagrama
Al: Fractura extraarticular
del cibito, radio intacto. ) 4
A2: Fractura extraarticular N b
Fracturas del radio, simple e X & ™
extraarticulares | » SITP v ,
impactada. {

A3: Fractura extraarticular
de radio, multifragmentaria.
B1: Fractura articular
parcial. Plano Sagital

B2: Fractura articular !
Fractura articular  parcial del radio, Borde e | |
parcial. Plano ~ Dorsal (Barton) > { A b
Sagital. B3: Fractura articular o) i}’\

parcial del radio, borde
volar (Barton invertida,
Goyrand-Smith)
C1: Fractura articular
completa del radio, articular
simple, metafisiaria simple.
C2: Fractura articular
Fractura articular completa del radio, articular [ |\

completa simple, metafisiaria 03/ ) v:,-;
multifragmentaria SR EAT
C3: Fractura articular
compleja del radio,
multifragmentaria

Fuente: (Albadalejo et al., 2003; Green, 2007)
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Descripciones Eponimicas

Fractura de Poutteau-Colles

Es una lesion extraarticular que se sita en la epifisis
distal del radio, con desplazamiento dorsal (posterior) e
inclinacion radial. Son las més frecuentes dentro de las

fracturas distales del radio (13).

Etiologia: Se produce en las caidas, cuando la persona
inclina el cuerpo hacia adelante y al caer apoya la palma
de la mano. Son frecuentes en pacientes
postmenopdusicas por el factor de riesgo de

osteoporosis, en adultos mayores y en nifos.

Mecanismo: directo, el traumatismo directo no se ha
reportado en la literatura universal; indirecto es el mas
comun, por el apoyo de defensa en la caida se produce
habitualmente con la mano en extension, primero se
produce hiperextension de la muiieca, luego compresion

del radio.

20
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Anatomia patolégica: El trazo es horizontal; el
fragmento distal se desplaza hacia la region dorsal de la
mufieca y en sentido radial.

Esta fractura esta dentro del grupo A2 (subgrupo 2) de la

clasificacion AO.

Diagnéstico: Ademas del dolor que es el sintoma mas
comun, el paciente aqueja parestesia de los dedos. Se

observa equimosis que puede extenderse a toda la mano.

La deformacioén tiene distribucion tipica, conocida como
“’Fractura en dorso de tenedor”, puesto que el edema es
mas manifiesto en el dorso de la mano que corresponde
al fragmento desplazado, simulando la forma de este
utensilio doméstico, tener en cuenta como lesion

asociada, signos de sufrimiento del nervio mediano.(14)

* Fractura de Goyrand-Smith (o Colles invertida)
Es la fractura de la epifisis distal del radio con
desplazamiento hacia la region palmar de la mufieca y

desplazamiento de la articulacion radiocubital inferior.

21
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Etiologia: Producida en las caidas cuando el cuerpo se

inclina hacia delante. Es poco frecuente.

Mecanismo: Directo, es muy raro, un impacto sobre la
region palmar; Indirecto, la caida es soportada con apoyo
de la mano es flexion. El fragmento distal, al fracturarse,
se traslada hacia la region anterior o palmar de la

muifieca.

Anatomia patologica: El trazo es oblicuo y dirigido
hacia atras y hacia abajo, el fragmento distal se desplaza
hacia delante, es decir hacia la region palmar de la

muneca.

Esta fractura se encuentra dentro del grupo A2 (subgrupo

3) de la clasificacion AO.
Diagnéstico: el edema es algo caracteristico y la

deformacion se presenta principalmente, en la region

palmar o anterior de la mufeca, dando la imagen

22
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esquematica ‘’de vientre de tenedor invertido” 'y

desviacion radial de la mano (14).

* Fractura de Barton
Se denomina fractura marginal de radio, compromete las
caras de la articulacion del radio con dafio de poca

extension.

Etiologia: Son frecuentes y se producen por caida con
apoyo de las eminencias tenar e hipotenar. También se

producen por impacto violento sobre la mufieca.

Mecanismo: Se produce un efecto de cizallamiento y

compresion en extension o flexion.

Anatomia patologica: Son de 2 tipos: la fractura

anterior y posterior.
Fractura anterior volar: Se produce por caida con

apoyo de la mano en hiperextension forzada, situacion

que da lugar a traccion del ligamento radioulnar, con el

23
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consiguiente arrancamiento (avulsion) del reborde dseo

de la cara articular del radio.

Esta lesion pertenece al grupo B2, de la clasificacion

AO.

Clinicamente hay dolor y deformacion de la mufieca, asi

como impotencia muscular.

* Fractura de Chofer
Es una lesion intraarticular donde interviene la fractura

de la apofisis estiloides del radio.

Etiologia: Se produce en las caidas y provoca avulsion

de la apofisis estiloides del radio.

Mecanismo: es la compresion del escafoides contra la
estiloides con la mufieca en flexion dorsal y desviacion
cubital (como ocurria originalmente al golpearse la mano
por retroceso de la manivela de arranque de los primeros
automoviles, de ahi el nombre de fractura de chofer o de

chauffeu). A menudo se asocia a lesiones ligamentosas

24
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intercarpianas (disociacién escafosemilunar, luxacion

perilunar, fractura-luxacion transescafoperilunar).

Esta fractura estd dentro del grupo B2 de la clasificacion

AO (15).

¢ Fractura Die-Punch

Es una lesion intraarticular

Mecanismo: Es una fractura en la que hay un
hundimiento de la fosa semilunar del radio distal como

resultado de una carga transmitida a través del semilunar

(7).

* Examenes Complementarios

Garcia (2011) indica que las proyecciones radiograficas
usuales son: anteroposterior y lateral de mufieca, asi
como radiografias laterales con una elevacion de 15
grados, para tener una adecuada observacion de la
superficie articular. También recomienda tomar todo el
antebrazo para descartar la presencia de fracturas mas

proximales o de codo. En casos complejos se tendréd que

25
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pensar en solicitar radiografias de la mano contralateral
para poder realizar mediciones adecuadas y descartar

probables deformidades previas. Ademas, indica que:

La tomografia axial computada (TAC) y la resonancia
magnética (RM), se han convertido en herramientas
indispensables para el adecuado diagndstico, tratamiento

y pronostico de las fracturas de mufieca.

La TAC nos permite la identificaciéon de fragmentos
intraarticulares que en las radiografias no seria posible
observar y mucho menos diagnosticar. Ademas, nos
permite encontrar lesiones Oseas asociadas del carpo y

estructuras de la mano.

La RM nos ayudard a diagnosticar lesiones de gran
conminucién en la mufieca y el carpo, las cuales se
pueden asociar con lesiones de ligamento
escafosemilunar, o demas ligamentos del carpo, asi como

rupturas del complejo fibrocartilago triangular (16).

26
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* Fracturas estables o inestables

Serrano (2008) describe que una fractura es estable
cuando “su desviacion dorsal o palmar es < 5°, tiene un
acortamiento menor de 2 mm y la conminucion esta
ausente o es minima”. En estos casos el mecanismo
lesional es de baja energia, no se ha producido una
pérdida de masa dsea y no se observa una impactacion

del foco de fractura. Se considera inestable si:

El mecanismo lesional es de alta energia, la desviacion
palmar o dorsal es > 20°, presenta un acortamiento > 2
mm, existe una conminuciéon del foco de fractura,
generalmente en la porcion dorsal, tiene trazo
intraarticular, se asocia a una fractura de la epifisis distal
del cubito, el paciente es mayor de 60 afios 6 después de
la reduccion de la fractura se observa un defecto Oseo

entre los fragmentos.

Fajardo (2017) menciona que pese al aumento del
tratamiento quirurgico invasivo de las fracturas del
extremo distal del radio, muchas de ellas pueden tratarse

de forma cerrada u ortopédica. Para decidir qué
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tratamiento ortopédico o quirdrgico puede ser de utilidad
se puede considerar la clasificacion universal combinada

que menciona los siguientes factores:

1. Edad del paciente, actualmente un adulto de 70 afios
con actividad fisica o deportiva debe ser tratado como
uno de 30.

2. Escalon articular, un desplazamiento mayor de 2 mm.,
es significativo y nos debe hacer optar por un
tratamiento quirurgico.

3. La inestabilidad metafisaria, tratamiento quirurgico
(17)

Como objetivos del tratamiento se tiene: congruencia
articular, Alineacién y longitud radial, Movimiento
temprano de dedos, muieca y antebrazo, estabilidad
manteniendo la longitud y alineacion hasta la

consolidacion de la fractura.

Tratamiento
Medina (2016) indica que respecto al tratamiento a
seguir puede haber de dos tipos uno conservador y el

otro con intervencidon quirdrgica. En el primer grupo se
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encuentra  reduccion  ortopédica  seguida  de
inmovilizacion con yeso. En el segundo grupo aparece la
estabilizacion de la fractura mediante agujas de
Kirschner percutdneas, “agujas incorporadas al yeso,
artroscopia, fijacion externa, reduccion abierta y fijacion
interna con placas y tornillos, enclavijado intramedular
cerrado, reduccion abierta con aporte de injerto dseo o

relleno de foco de fractura con otros sustitutos Oseos”

(18).

Una de cada cuatro de las fracturas tratadas de manera
conservadora presentan desplazamientos secundarios y
las que oscilan un escalén articular igual o mayor a 2
mm, evolucionan en un 90 % de los casos a artrosis
precoz (Delgado et al, 2014). Esta y otras
complicaciones se han visto “notablemente reducidas en
la misma medida que se ha desarrollado el sistema de
fijacion, tanto el percutaneo como con el uso de fijadores

externos e internos” .
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* Tratamiento conservador:

Este tipo de tratamiento solo se recomienda en fracturas
estables fracturas Ferndndez tipo I, previa maniobra de
reduccion, e inmovilizacion y control radiografico

posterior (Recomendacion 1-A).

Los pasos que se deben utilizar para reducir e
inmovilizar las fracturas del radio distal que van a

tratarse de forma conservadora son:

1. La reduccion puede realizarse con anestesia local,
regional o general; la introduccion de anestesia local en
el foco de fractura suele ser suficiente para una maniobra

de reduccidn convencional.

2. La reduccion requiere traccion y manipulacion de la
fractura. Puede realizarse de forma manual o con anillos
de traccién, consiguiendo ambos métodos tasas
comparables de reduccion aceptable (alrededor del 85%
de los casos) (13).

Fractura Fernandez tipo 1 (fractura por flexion,

torcedura, extra articular)
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Bajo anestesia local intrafoco de fractura, y/o bloqueo
radial

En cuarto de procedimientos de emergencias realizar
reduccion cerrada de fractura

Colocacion de yeso “pinza azicar” manera antialgica.
Cambio yeso “pinza azucar” a las 2 semanas y
colocacion de muiiequera.

Valoracion clinica — Radiografias cada 2 semanas con

controles por Sala de yesos.

*En caso de desplazamiento o pérdida de la reduccion,
tratamiento quirurgico inmediato en cualquier momento

del tratamiento.

Aunque la Academia Americana de Cirujanos
Ortopédicos (AAOS) directrices  recomiendan
semanalmente radiografia vigilancia durante 3 semanas

después de la reduccion y al cese de la inmovilizacién

(6).
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* Tratamiento quirurgico
Dos o mas criterios de inestabilidad que ya fueron

nombrados se procedera al tratamiento quirtrgico.

Técnica sugerida: Fracturas Fernandez tipo I,
reducciéon abierta mas fijacion interna (RAFI) maés
osteosintesis (OTS), con placa angulo variable AVL, o
placas angulo fijo para radio distal placa de compresion

dinamica (DCP) en T.

Fracturas Fernandez tipo III, RAFI mas OTS con placa
angulo variable AVL; Reduccion cerrada y colocacion de
tutor de Colles y clavos kirschneer 1.8 mm percutaneos
(tratamiento va depender imagenes de la TAC simple

mufieca).

Fracturas Fernandez tipo IV, no es ftil en este tipo de
fracturas realizara ligamentotaxis (No utilizar tutor
Colles) tratamiento eleccion es RAFI mas OTS con placa

angulo variable AVL.
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Las fracturas tipo Fernandez V , tratamiento es RAFI
mas OTS con placa angulo variable AVL; colocacion de
tutor de Colles y/o clavos kirschneer 1.8 mm

percutaneos (19).

Complicaciones

Segun (Seigerman et al., 2019) entre las complicaciones
relacionadas se tienen:

* [rritacion y la ruptura de un tendén

* Lesion del nervio mediano

* Lesion del nervio radial

* Mala union de fractura

* Pérdida de reduccion

* Infeccion

* Artritis postraumatica

* Sindrome del dolor regional complejo

* Tenosinovitis de Quervain (Seigerman et al., 2019).
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Introduccion

Los metacarpianos son huesos tubulares largos y su
localizacion subcutanea hace que sean muy vulnerables a
traumatismos en el ambito laboral.

Para su tratamiento es importante conocer una serie de
consideraciones anatomicas:

e Existen dos arcos en la mano, uno transversal que
corresponde con las articulaciones
metacarpofalangicas y otro longitudinal centrado
en el tercer radio. Estos dos arcos confieren
forma de copa a la mano, y favorece la prension.

e FEl segundo y tercer metacarpiano (MTC) estan
fijos y fuertemente unidos al carpo y no toleran
deformidades, mientras que el primero, cuarto y
quinto MTC que son méviles.

e Las cadenas digitales en extension se encuentran
practicamente paralelas mientras que en flexion

convergen hacia el tubérculo del escafoides.(1)
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El mecanismo de produccion

Pueden ser tras un trauma directo sobre el MTC
(contusion, aplastamiento, penetrante) o indirecto (por
traccion, tension, angulacion, torsion, compresion).

Tras la fractura, se producen unas deformidades
caracteristicas: Flexion del fragmento distal, con una
angulacion dorsal, por flexores e interoseos, mas dificil
de tolerar en los metacarpianos 2° y 3°; Rotacion del
metacarpiano (cubital del 2° y 3° y radial de 4° y 5°), por
la acciéon de musculos interdseos; Acortamiento de la

fractura del MTC por los interoseos. (2)

Diagnostico
Historia clinica adecuada, junto con una exploracion
fisica y estudio radioldgico que incluya radiografia

anteroposterior, lateral y oblicua de la mano.(3)

Tratamiento

Los objetivos son conseguir y mantener una reduccion lo
mas anatdmica posible, obtener una Optima
funcionalidad y preservar al mdaximo el arco de

movilidad. La movilidad precoz disminuye el edema, las
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rigideces y adherencias provocando, un tratamiento
inadecuado, una gran discapacidad.

Tratamiento de las fracturas de los Metacarpianos
segundo a quinto

Los criterios para realizar un tratamiento ortopédico o
quirargico dependen de varios factores: relacionados con
la localizacion anatomica de la fractura y numero de
metacarpianos afectados; relacionados con el estado de
las partes blandas, lesiones asociadas y estado general
del paciente; relacionados con la inestabilidad o
irreductibilidad de las fracturas.

Tratamiento ortopédico (85% de las fracturas de los
metacarpianos).

Estd indicado para fracturas no desplazadas y fracturas
estables tras la reduccion. La angulacion limite tras la
reduccidén para el tratamiento ortopédico (sindactilia y
férulas en posicion funcional) es de entre 10 a 15° para el

2°y 3er metacarpiano y de 30-35° para el cuarto y quinto
Las fracturas del cuello del quinto MTC 5, se reducen

mediante la maniobra de JAHSS. Si la angulacion

residual es superior a 30-35°, estaria indicado el
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tratamiento quirtrgico. De lo contrario son lesiones que
se pueden tratar con una sindactilia o férula en posicion
funcional  durante tres semanas seguidas de

rehabilitacion.

La Sindactilia

Indicada en fracturas estables o no desplazadas. Es la
mejor ortesis dindmica. Las férulas en posicion
funcional, se usan para fracturas desplazadas
inicialmente que se mantienen tras la reduccion o para
fracturas inestables donde se contraindica por alguna
razon la osteosintesis. La posicion es: mufieca en 40° de
extension, metacarpofalangicas entre 60-80° de flexion y
las interfalangicas en extension. Se inmoviliza durante 3
semanas para posteriormente iniciar un adecuado

tratamiento rehabilitador.

Tratamiento quirurgico

Las fracturas de metacarpianos inestables susceptibles de
tratamiento quirdrgico oscilan entre un 8% y un 15 % del
total de estas fracturas 7. En la actualidad la sintesis

elastica con agujas de Kirschner (longitudinal o
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transversalmente en relacion al metacarpiano), o bien la

sintesis rigida con placas y tornillos, son las mas usadas

4

Reduccion ortopédica y osteosintesis con agujas a foco
cerrado

1. Enclavamiento Axial y cruzado o montaje en

Torre Eiffel (Tubiana 1976): indicado en

fracturas inestables.  Introducir primero una

aguja de Kirschner axial temporal en el MTC

para restaurar el alineamiento y posteriormente

por el borde dorsolateral de la cabeza del

metacarpiano, 2 agujas de Kirschner en cruz,

retirando ahora la primera aguja. Es una técnica

muy utilizada y con buenos resultados. En la

actualidad fracturas como la que mostramos a

continuacion, las tratamos con tornillos

retrogrados centromedulares y con resultados

excelentes. Lo mas importante es que la

indicacién sea adecuada. La ventaja es que el

tornillo va dentro del hueso y no hay agujas

percutaneas, disminuyendo las complicaciones de
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la infeccion y las molestias. Lo hacemos con
procedimiento anestésico Walant con lo que los
pacientes pueden ver en el mismo momento
como su fractura esté estabilizada y como pueden

mover sin miedo desde el primer momento.

Enclavamiento fasciculado de los metacarpianos:
Foucher describi6 esta técnica para fracturas
subcapitales del 5° metacarpiano, pero también se
utiliza en las infrecuentes fracturas de la cabeza

del 2° MTC.

Enclavamientos transversales de los
metacarpianos indicado en fracturas inestables
del cuello del 5° metacarpiano (Furlong), otras
fracturas inestables de MTC (James) y en la
pérdida oOsea permanente para mantener la

longitud.
Ultimamente estamos sustituyendo las agujas de

kirschner por tornillos centro-medulares. Es un

procedimiento en el que realizando una reduccioén
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percutanea y a través de una pequefia incision,
estabilizamos y damos compresion a la fractura
permitiendo una movilizacion precoz. Es uno de
nuestros procedimientos de eleccion en este
momento. Lo hacemos con procedimiento
anestésico Walant con lo que los pacientes
pueden ver en el mismo momento como su
fractura esta estabilizada y cdmo pueden mover

sin miedo desde el primer momento.

Reduccion abierta y fijacion interna

e La reduccion abierta con osteosintesis minima:
indicada en traumatismos complejos abiertos
(aplastamiento o abrasidén), con un problema
cutaneo que deba de ser tratado posteriormente.

e [a reduccidn abierta con sintesis rigida presenta
varias ventajas: Mejor control de la reduccion, y
si la sintesis es soélida permite iniciar una
movilizacion precoz. Esto es mas dificil con la

utilizacion de agujas.
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En la literatura hay recogidas complicaciones asociadas
a esta cirugia y todos concluyen que la evolucion final,
depende del estado de las partes blandas, de nuestra
meticulosidad quirtrgica, y en menor medida, del disefio
y tipo de la placa

Sus indicaciones son: fracturas que no pueden reducirse
mediante  manipulacion;  fracturas articulares 'y
yuxtaarticulares (reduccion anatdémica); algunos casos en
fracturas abiertas; pseudoartrosis y casos que precisen

aporte de injerto 6seo.(5)

Img 1

Fuente: Osteosintesis minimamente  invasiva  ingresada de

https://www.google.com/search?q=fractura+metacarpiano&
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Introduccion

Anatémicamente el hombro estd conformado por una
estructura compleja: la parte proximal del humero, la
clavicula, la escapula y las articulaciones de éstos huesos
con el esternon, la caja toracica, y tejidos blandos. Esta
constituido por varias articulaciones: esternoclavicular,
acromioclavicular, glenohumeral y escapulotoracica, las
cuales trabajan juntas a un ritmo sincronico, para
permitir el movimiento. Esta complejidad le confiere la
caracteristica de ser una de las articulaciones mas
moviles del cuerpo, por lo tanto, un sitio de multiples
lesiones y patologias inflamatorias, traumaticas, asi

como degenerativas.

Es la causa mas frecuente de dolor de hombro, también
es considerada una tendinitis, ya que se encuentra
comprometida la articulaciéon glenohumeral y los

tendones del manguito rotador.
Epidemiologia

El sindrome del manguito rotador representa el principal

motivo de dolor en el hombro y es una de las causas mas

48



Actualizacion en Traumatologia Vol. 6

frecuentes de visita al médico general. Su prevalencia es
de 6 a 11% en menores de 50 afios, incrementa de 16 a
25% en personas mayores y origina incapacidad en el
20% de la poblacion general. La prevalencia varia entre
16 al 26% dependiendo de la presencia de factores de
riesgo como el trabajo, posturas mantenidas del hombro,
movimientos repetitivos, sobrepeso u obesidad, la
presencia de artritis reumatoide, el consumo de alcohol,
entre otros. Ademas, también ha sido descrito el aumento
de la incidencia de este sindrome con determinadas
actividades fisicas y en pacientes diabéticos. A las cifras
descritas anteriormente, se le suma una incidencia de
1,47% que aumenta conforme lo hace la edad. Es
conocido desde hace muchos afios que las afecciones del
manguito rotador aumentan con el envejecimiento; la
incidencia estimada tiene una ocurrencia mayor durante
la quinta década de vida en los hombres y durante la
sexta en las mujeres. De hecho, se describe una relacion
directa con dicho proceso de deterioro progresivo mas
que con un evento traumadtico especifico. (Siglienza

Cobos & Cadena Merchan , 2015)
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Anatomia musculo - ligamentosa
El manguito rotador estd formado por cuatro musculos
escapulohumerales

cortos que se insertan en las tuberosidades del htimero.

Los tendones del supraespinoso, infraespinoso y redondo
menor se insertan conjuntamente en el troquiter, mientras

que el tendon subescapular lo hace en el troquin.

Por otra parte, la cabeza humeral y el manguito rotador
se encuentra por debajo del arco acromial, que estd
constituido por el acromion, el ligamento coracoacromial
y la apofisis coracoides. Estos elementos, junto con la
articulacion acromioclavicular suponen los limites de la

salida del supraespinoso.

A continuacion, haremos una breve descripcion de los

musculos implicados en la articulacién del hombro.
Supraespinoso

Se origina en la fosa supraespinosa, con forma de

piramide triangular de base interna y vértice externo. La
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parte externa del musculo pasa por debajo del acromion
y se continiia con un tendon. En este se puede distinguir
histologicamente el tendon propio y la insercion
fibrocartilaginosa. El tendon propio se extiende desde la
union musculotendinosa (aproximadamente 5 cm medial
al troquiter) hasta la insercion fibrocartilaginosa (2 cm
medial al troquiter).

El tendon propio se agranda y se ensancha hacia la
insercion con un margen grueso anterior en forma de
cuerda que se afina en sentido posterior donde adquiere

forma de banda.

El patron fascicular del tendon propio se contintia con la
trama compacta de la insercion fibrocartilaginosa a nivel
del troquiter humeral, en su carilla mas superior,
adyacente a la cépsula de la articulacion glenohumeral.
La longitud del tendon fibrocartilaginoso es de 1.8 +/-
0.5cm, incluyendo el “4rea critica” de menor
vascularizacion descrita por Codman en donde los

desgarros ocurren con mayor frecuencia.
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La parte mas externa del tendon (fuera ya del acromion),
estd cubierta por el musculo deltoides. Entre el tendon y
el acromion se encuentra la bolsa subacromial. La unién
del tendon del supraespinoso a la cépsula articular es

muy intima.

Otra estructura a resefiar, considerada muy importante en
la funcionalidad del supraespinoso, es la cuerda del
manguito rotador. Esta estructura es una de las
extensiones que desde el ligamento coracohumeral se
dirige posteriormente rodeando el tendoén propio. Una
extension es fina y superficial al tendon, mientras que la
otra, la cuerda del manguito, se dirige
perpendicularmente al tendon, mientras que la otra, la
cuerda del manguito, se dirige perpendicularmente al
tendon entre este y la capsula articular. Consiste en una
banda colagena gruesa que se extiende desde el
ligamento coracohumeral al infraespinoso rodeando en

su trayecto el fibrocartilago y la “zona critica”.

Este musculo esta inervado por el nervio supraescapular,

rama del plexo braquial procedente de la raiz C5. La

52



Actualizacion en Traumatologia Vol. 6

accion de este musculo es la abduccion del brazo, igual
que el deltoides, pero, ademads, estabilizando la
articulacion glenohumeral para que se pueda llevar a
efecto la accion abductora. Una funcion curiosa es
aquella que, por insertarse en la capsula articular, cuando
se produce la maniobra de abduccion, tira de esta hacia
afuera impidiendo que la cépsula se pellizque entre las

superficies articulares.

Infraespinoso

El musculo infraespinoso tiene su origen en la fosa
infraespinosa, por dentro de la cresta que existe en su
borde externo.

Se inserta por fuera, mediante un tendon, en la carilla
media del troquiter, entre el supraespinoso por arriba y el
redondo menor por abajo. Tiene también algunas fibras
que se insertan en la capsula articular, pero en menor

medida que el supraespinoso.
El musculo infraespinoso, en su porcidon mas externa,

esta cubierto por otros musculos: deltoides, trapecio,

dorsal ancho y redondo mayor. En su parte central no
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esta cubierto, por lo que a la contraccion del brazo en

abduccion forma un relieve cutaneo.

Su inervacion  también depende del nervio
supraescapular.

Realiza funcion de rotacidon externa del brazo. Ademas,
actia como el supraespinoso como ligamento activo de
la articulacion escapulohumeral, contribuyendo, en

menor medida que aquel, al contacto entre superficies.

Redondo Menor
Es un musculo de tamafio variable segin el individuo.

Hay ocasiones esta ausente.

Tiene su origen en la carilla 6sea superior cerca del
borde axilar del omdplato, en los tabiques fibrosos que lo
separan del infraespinoso y redondo mayor, y en la cara
profunda de la fascia que lo cubre. Se continuia con un

tendon.
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Se inserta por fuera en la carilla mas inferior del
troquiter, por debajo del infraespinoso, y cubierto en
gran parte por el deltoides.

Con frecuencia este musculo es dificil de aislar del
infraespinoso, con el cual a veces se confunde, aunque
su inervacion es siempre distinta de aquel: el nervio
circunflejo, rama posterior del plexo braquial procedente

de la 5Sta raiz cervical.

Realiza las mismas acciones que el musculo

infraespinoso.

Biceps braquial

Este musculo estd compuesto por dos partes: la porcion
corta y la porcion larga del biceps. Esta tltima es la que
mas interés tiene desde el punto de vista de la patologia

dolorosa del hombro.

La porcidn corta tiene su insercion superior en el vértice
de la apofisis coracoides. La cabeza larga realiza esa
insercion superior sobre el tubérculo supraglenoideo,

introduciéndose en su trayecto mas inferior dentro del
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surco que forma la corredera bicipital del humero.
Ambas porciones terminan inferiormente por un tendon

sobre la tuberosidad bicipital del radio.

Su inervacion depende de la rama propia del
musculocuténeo (C5 y C 6).

Las acciones del biceps braquial son dos: es flexor del
antebrazo sobre el brazo y un potente supinador (el mas
potente de los supinadores). (Ruiz Sanchez, Ruiz

Santiago, & Platero Rico, 2011)

Articulacion glenohumeral

Tiene unos estabilizadores dindmicos que conforman un
manguito de cuatro tendones: subescapular (anterior),
supraespinoso (superior), infraespinoso

(postero-superior) y redondo menor (posteroinferior).

La porcion larga del biceps (PLB) asciende entre el
subescapular y el supraespinoso para insertarse en el
tubérculo supraglenoideo, y se considera parte del

manguito rotador.
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El supraespinoso es el tendon donde suele encontrarse
mas patologia, al pasar por debajo del acromion, la
articulacion  acromioclavicular 'y el ligamento
coracoacromial (espacio subacromial)
(Medicapanamericana,

2020).

Funcion Del Manguito Rotador

El manguito rotador, manguito rotador o manguito
rotatorio es la agrupacion de musculos y tendones cuya
funcion consiste en proporcionar estabilidad al hombro.
Este conjunto de musculos conecta la escdpula con la
cabeza del huimero. Y su importancia radica en que
mantienen la cabeza del hiimero dentro de la cavidad
glenoidea, facilitando asi su movilidad (Bupasalud,

2020).

Fisiopatologia

El proceso histoloégico que se manifiesta clinicamente
como una patologia tendinosa se puede ver como un
fracaso de adaptacion de la matriz ante el estrés debido a

un desequilibrio entre la degeneracion de la matriz y su
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sintesis. La patologia del manguito rotador es un proceso
continuo que se inicia con la compresion suave y que
progresa hacia la rotura parcial del manguito, la rotura
total, masiva y finaliza con el desarrollo de una
artropatia. La fuerza mecanica del tendon depende
mayoritariamente de la estabilidad del colageno,
mientras que la elasticidad se ve afectada por la matriz
extracelular cuya consistencia a su vez depende de las
proporciones relativas de acido hialurénico y condroitin
sulfato. Las propiedades biomecéanicas de este gel
hidrofilico se ven afectadas por la capacidad de las
macromoléculas (glicosaminoglicanos y proteoglicanos)
de unir agua y ésta aumenta con la friccion y las fuerzas
compresivas. En cuanto a las fibras elasticas, parece que
contribuyen a la recuperacion del patron ondulado tras la
distension tendinosa. Las propiedades y la funcion
tendinosa se ven deterioradas con la edad: la estructura
del colageno (al perderse el colageno y sus uniones
cruzadas aumenta la rigidez del tendon) y disminuye
tanto la concentracion de agua como la vascularizacion .

(Arvinius, 2018)
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Etiopatogenia
Las lesiones del manguito rotador son de origen

intrinseco y extrinseco.

Causas extrinsecas

Son el resultado del roce del manguito rotador con
estructuras oOseas o ligamentosas periféricas. Estos
factores extrinsecos se dividen en primarios, si resultan
de alteraciones congénitas o adquiridas de la anatomia
coracoacromial y en secundarios cuando resultan de

inestabilidad glenohumeral.

Entre estos factores primarios se ha considerado la
morfologia de la parte anterior del acromion (plana,
curva o en gancho), la inclinacion del acromion, el hueso
acromial, los espolones acromiales y los osteofitos
acromioclaviculares de orientacion inferior,

engrosamiento del ligamento coracoacromial, etc.
En la compresion extrinseca secundaria no es necesaria
la existencia de alteraciones morfologicas en el arco

coracoacromial, sino que se produce un estrechamiento
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relativo de la salida de los tendones del manguito rotador

provocada por la inestabilidad glenohumeral.

La debilidad de los estabilizadores estaticos en la
articulacion, capsula y ligamentos glenohumerales,
supone una sobrecarga para los estabilizadores
dindmicos o musculares. El estrechamiento efectivo del
espacio subacromial se produce con la subluxacion
superior de la cabeza humeral que provoca un
rozamiento episodico. Por eso, esta situacion se produce
con frecuencia en los movimientos externos de la

articulacion durante actividades deportivas.

Causas intrinsecas

Estan relacionadas con areas de menor vascularizacion
dentro del tendon, con menor capacidad de reparacion
del colageno y mayor posibilidad de sobrecarga. Los
defensores de esta teoria consideran los cambios dseos y
ligamentosos del arco coracoacromial como fenémenos
secundarios. Este punto de vista se Dbasa
fundamentalmente en la observacion de que los

desgarros parciales son mucho més frecuentes en el lado
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articular del tendon con respecto al lado bursal. Este
ultimo se deberia lesionar, en teoria, mas frecuentemente

por el rozamiento subacromial.

Estudios en cadaveres han demostrado una region de
relativa hipovascularizacion en el tendon supraespinoso,
justamente proximal a su insercion en el troquiter. Esta
area, descrita en 1934 por Codman, se ha denominado
“zona critica” y se piensa que es un area predispuesta a
la degeneracion y la rotura. Los factores predisponentes
pueden ser los microtraumatismos, el uso excesivo y el

envejecimiento.

Actualmente se tiene a considerar conjuntamente los
factores intrinsecos y extrinsecos. Se ha demostrado que
el infraespinoso también tiene una zona critica de
hipervascularizacion similar a la del supraespinoso, sin
embargo, la frecuencia de roturas es muy inferior a la del
supraespinoso. Por otro lado, estudios in vivo en
hipervascularizacion en el drea critica, plantean ain mas
dudas sobre la génesis de las roturas. (Ruiz Sanchez,

Ruiz Santiago, & Platero Rico, 2011)
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Tipos de lesion

Lesiones agudas y cronicas Las lesiones tendinosas
pueden ser agudas o cronicas y son debidas a factores
intrinsecos o extrinsecos, de forma aislada o combinada.
En las lesiones agudas los factores extrinsecos
predominan mientras que en los casos cronicos los
factores intrinsecos (como ejes  biomecanicos)
interaccionan con los extrinsecos. La carga excesiva de
los tendones durante el ejercicio fisico se ha considerado
como el estimulo principal para la degeneracion. La
lesion tendinosa puede ser el resultado de un estrés
acumulativo mediante microtraumatismos de repeticion
que no permiten un tiempo de reparacion adecuado. La
respuesta reparativa, a su vez, depende de si la lesion es
aguda o cronica, encontrandose disminuida en esta

ultima.

Las lesiones agudas

Son aquellas que llevan menos de 3 semanas de
evolucion y generalmente son debidas a un traumatismo.
Son las més frecuentes en el paciente joven por lo que no

suelen asociar alteraciones tendinosas que dificultan la
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cicatrizacion. A nivel histoldgico se observa inicialmente
una respuesta inflamatoria con migracion de las células
hacia la rotura. En las siguientes 48 horas comienza la
sintesis de proteinas y los fibroblastos activados
producen colageno tipo III. Las préximas 6-8 semanas
este coldgeno se sustituira parcialmente por el colageno
tipo I sin llegar a recuperar las mismas caracteristicas del
tendon sano pero la zona de transicidon osteotendinosa no
alcanza el nivel de desorganizacion colagena que

presentan las lesiones cronicas. (Arvinius, 2018)

Las lesiones cronicas

Son aquellas en las que han transcurrido mas de 3
semanas desde la aparicion de la clinica y este tipo de
lesiones generalmente afectan a un tendon degenerado
siendo, por lo tanto, mas frecuentes en pacientes de una
edad mas avanzada. La degeneracion tendinosa se
produce debido a la coexistencia de los intentos de
reparacion en sus diferentes etapas (20). Los diferentes
hallazgos histologicos observados en las tendinopatia en
la zona de rotura incluyen: adelgazamiento y

desorganizacion en las fibras colagenas de las diferentes
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capas, metaplasia condroide, edema, proliferacion
vascular, infiltrado de linfocitos y mastocitos e
hiperplasia del sinoviotelio. Las primeras 12 semanas se
observan elevados niveles de sintesis tanto de colageno
tipo I como III. La produccion del colageno tipo III
contintia por lo menos durante 18 meses y se obtiene una
hiperplasia angio-fibroblastica ademas del reemplazo del
colageno III por el tipo I. El resultado final es una
alteracion de la composicion de la matriz colagena que

conlleva una menor resistencia a las fuerzas tensionales.

Las lesiones del manguito son degenerativas en gente
mayor y de origen traumatico en gente joven. En funcién
de la inflamacion y el grado de afectacion de los
tendones habrd mas o menos dolor, muchas veces
nocturno, al abducir el hombro (sobre todo entre 60
grados y 120 grados de abduccion), que a veces irradia
por el brazo. Si hay rotura de tendones, también habra

debilidad o incapacidad para abducir/rotar el hombro.
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Sintomas de las lesiones de manguito rotador

e Dolor y sensibilidad en el hombro (esto puede
extenderse también al brazo), especialmente
cuando se levanta el brazo lateralmente, se trata
de alcanzar algo detras de uno o se levanta o
arrastra un peso grande

e Dolor por la noche, especialmente cuando uno
duerme sobre el lado afectado

e Una sensacion de debilidad en el hombro*No
poder mover el hombro como uno haria
normalmente (Bupasalud, 2020) (Bupasalud,
2020).

Seglin el tipo de lesion, el dolor puede aparecer
gradualmente (lo que es comun en caso de tendinitis) o
se pueden sufrir subitas punzadas dolorosas (lo que es
comun si hay un desgarramiento) (Medicapanamericana,

2020). (Medicapanamericana, 2020).
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Diagndstico

Diagnostico clinico

Anamnesis: El enfrentamiento clinico de pacientes con
Sindrome de Hombro Doloroso involucra una anamnesis
y examen fisico detallado. Siempre considerar la edad
del paciente, su actividad laboral y deportiva. El
antecedente de trauma es un dato fundamental de la
historia, pues nos permite orientar el diagnostico
diferencial y la necesidad de imagenes. Es necesario
describir las caracteristicas del dolor: si hay rigidez
(considerar capsulitis adhesiva, artritis glenohumeral),
sensacion de inestabilidad, bloqueo o miedo a realizar
movimientos (pensar en dislocacion, lesiones del
labrum), relacién con los movimientos (al elevar los
brazos en patologia del manguito rotador, o al lanzar
objetos en inestabilidad glenohumeral), entre otros.
Importante descartar que el dolor sea referido,
principalmente de la region cervical (rigidez, irradiacion
del dolor mas alla del codo), y causas extrinsecas de
dolor como  sindromes  coronarios,  procesos
subdiafragmaticos y sindrome miofascial. Habitualmente

el dolor por causas extrinsecas serd evidente por historia,
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pero otra forma de distinguirlo es mediante la movilidad

del hombro, la cual estara conservada si el dolor es

referido (D’Aguzan , 2018)

Exploracion fisica: Pasamos a continuacion a describir
los signos clinicos

mas usuales en la exploracién del hombro doloroso.

EXPLORACION DE HOMBRO DOLOROSO

El explorador se coloca por detras del paciente, sentado o de pie
y sujeta con una mano la escapula para evitar su_ rotacion
mientras que con la otra moviliza pasivamente el brazo de
enfermo en ateversion y aduccién con el objeto de reducir el
espacio entre el troquiter y el extremo anteroinferior del
acromion y provocar dolor.
El explorador se coloca mirando al paciente al que levanta el
. brazo a 90 grados de anteversion con el codo en 90 grados de
Test de Hawkins flexion, tras lo cual realiza una rotacion medial descendiendo el
antebrazo.
Se le pide al paciente que coloque su mano sobre el hombro
Test de Yocum contralateral y se le levanta el codo sin elevar el hombro afecto
homolateral. El test se considera positivo si produce el dolor.
El examinador se coloca detras o mirando al paciente que coloca
sus brazos en 90 grados de abduccion y 30 grados de aduccion
horizontal en el plano de la escapula, con los pulgares mirando
Maniobra de Jobe hacia abajo con el objeto de provocar una rotacion medial de los
hombros. El explorador empuja los brazos del paciente hacia
abajo mientras le pide al paciente que trate de resistir la presion.
También se puede realizar la exploracion para un solo miembro.
Se exploran los misculos rotadores externos (infraespinoso y
Maniobrade redondo menor): el explorador sostiene el codo del paciente a 90
Patte grados, mientras que le pide girar el brazo externamente con el
objeto de comprobar la fuerza de esa rotacion.
Es 1til para explorar el musculo subescapular: se pide al paciente
que coloque el dorso de su mano en la zona lumbar media, con el
codo a 90 grados de flexion; el examinador se la separa de la
Test de Gerber cintura unos 5-10cm y se solicita al paciente que mantenga dicha
posicion. Este test es positivo si la mano no puede mantenerse
separada de la regi6n lumbar, indicando una rotura del tendén
subescapular.

Maniobra de
rozamiento de
Neer
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Para e)qf)lorar el tendén largo del musculo biceps braquial, se
puede efectuar de dos diferentes formas dado que este musculo
realiza funciones flexoras de codo y supinadoras de antebrazo:
1.el dolor a lo largo del trayecto del tendon bicipital, provocado
por la supinacion resistida del antebrazo con el codo flexionado,

Test de Yegarson indicaria afectacion bicipital

2.también puede explorarse este tendon mediante un movimiento

resistido de flexion del codo con el antebrazo supinado. Si el

tendon del biceps esta subluxado, con estas maniobras puede
salir fuera de la corredera y provocar una sensacion de
desplazamiento que puede ser percibida por el paciente.

Con el codo extendido, hombro en anteversion de 45 grados y

palma de la mano hacia arriba, el paciente intenta elevar

anteriormente el brazo contra la resistencia opuesta por el
explorador. El test es positivo si el paciente nota dolor en el
trayecto del tend6n de la cabeza larga del biceps.

Teste de palmas
arriba

Tabla 1.1 Exploracion de hombro doloroso

Diagnostico de imagen:

Las pruebas de imagen mas usadas son:* La ecografia
(més barata, comoda y rapida, pero menos sensible
utilizada como método de screening, con una

sensibilidad del 50% y una especificidad del 100%

Resonancia magnética con una sensibilidad del 90% y
especificidad del 100%; uno de los inconvenientes es el
elevado costo y su creciente demanda que dificulta un
acceso rapido y generalizado a la misma.

e Radiografia para valorar cambios degenerativos

articulares.
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La artrografia: tiene muy baja sensibilidad para la
deteccion de la rotura parcial del manguito de los
rotadores. En algin caso puede ser util para

evaluar la capsulitis adhesiva.

Diagnostico diferencial

Lesion del acromioclavicular
Angina de Pecho

Tendinitis del bicipital
Radiculopatia Cervical
Problemas neurologicos
Infarto al Miocardio

Inestabilidad de hombro

e Capsulitis adhesiva
e Artritis gleno-humeral
e Subluxacion de hombro (Concejo de Salubridad
General, 2016)
Tratamiento

En primera instancia las rupturas del manguito rotador

generalmente se manejan de manera conservadora,
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exceptuando las roturas agudas en pacientes jovenes, que

casi siempre son quirurgicas.

Tratamiento Conservador

Los medicamentos mas ttiles son los analgésicos de
primer nivel (paracetamol), segundo nivel (tramadol,
codeina) o tercer nivel (fentanilo), se wusaran
dependiendo de la intensidad dolorosa pudiéndose o no
asociar a miorrelajantes, mas el reposo mediante el uso

de cabestrillo.

Rehabilitacion

Restauracion de los arcos articulares pasivos: la
movilizacion pasiva, en dectbito dorsal, se realizara bajo
control manual de fisioterapeuta y tratard de mejorar, por
una parte, la elevacion en el plano del omoplato (300 por
delante del plano estricto de la abduccion) hasta alcanzar
los 1500 de elevacion, asi como las rotaciones externa e

interna.
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Cinesiterapia activa: se inicia la actividad muscular
activa, que tiene por objeto la restauracion funcional del
hombro para las actividades diarias.

Iontoforesis: es el resultado de la propiedad de la
corriente galvanica para ionizar las sustancias en
solucion entre el electrodo y la piel, haciendo que los

iones penetren a través de los tegumentos.

Onda corta: corriente de alta frecuencia, que utilizada
en forma continua o de impulsos tiene efecto antalgico y
antiinflamatorio entre otros.

Ultrasonido: estan basados en el fenomeno de la

piezoelectricidad.

Laser: de baja y media potencia tienen accién foto
estimulante 'y biorreguladora, con tres efectos
terapéuticos (accion antiinflamatorio, accion

bioestimulante y trofica, efecto antidlgico)
Tratamiento quiruargico
Si tras 6 meses de tratamiento conservador el paciente no

mejora, habrd que plantearse el manejo quirlrgico,

71



Actualizacion en Traumatologia Vol. 6

existen varias técnicas como reinsercion de la lesion en
su huella nativa, reparaciones parciales, reconstruccion
de capsula superior, espaciadores, transferencias

tendinosas y proétesis reversa de hombro.

Las suturas del manguito rotador evolucionan peor
cuanto mayor es la edad del paciente, sobre todo por
encima de los 65 afos, donde puede haber roturas
extensas en pacientes jovenes pueden ser necesarias
transferencias tendinosas para mejorar las rotaciones y la
abduccion (de dorsal ancho o pectoral mayor). Cuando la
enfermedad del manguito rotador es extensa y cronica la
cabeza humeral asciende hasta chocar con el acromion
generando una artrosis llamada artropatia del manguito
rotador. En estos casos el tratamiento indicado es ya una
protesis parcial en pacientes jovenes o una protesis
invertida en pacientes mayores, con o sin transferencias

tendinosas
Criterios De Referencia: En primer nivel de atencion
cuando una paciente presente dolor de hombro se debera

realizar:
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Historia clinica completa
Radiografia simple de hombro si se sospecha de

Sindrome del Manguito

Rotador enviarlo a segundo nivel de atencion

En segundo nivel de atencion

e Evaluacion integral: Clinica y radioldgica

e Valorar la Infiltracion del hombro

e Enviar al paciente a Medicina Fisica y
Rehabilitacion.

e Si después de dos infiltraciones, haber seguido y
completado el tratamiento de rehabilitacion, y no
hay mejoria del dolor

e Valorar intervencion quirtrgica.
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Introduccion

La Tenosinovitis de Quervain también conocida como
sindrome de la tabaquera anatomica, tenosinovitis
estenosante, tendinitis del borde radial, esguince de las
lavanderas, tendinitis de Quervain o sindrome de madre
primeriza. (1)

Es una inflamacion que afecta a los tendones abductor
largo y extensor corto del pulgar; que estan
comprendidos en el primer compartimiento extensor de

la mano, a nivel de la apofisis estiloides radial. (2)

Historia

La tenosinovitis fue descrita por primera vez en la 13ava
edicion del Gray de 1893 como el “esguince de las
lavanderas”, pronto en el afio 1895 el médico Suizo Fritz
De Quervain publica un estudio de 5 casos de
tenosinovitis en el primer compartimiento dorsal de la
mufieca, sin embargo alude a Kocher ser quien da la
primera descripcion de esta patologia y realiza el primer
procedimiento quirtrgico sobre ella. Es en 1936 cuando
Patterson utiliza por primera vez el término

“Enfermedad de De Quervain” en una publicacion del
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New England Journal of Medicine donde hace referencia
a las lesiones que afectan los tendones comprendidos en
el primer compartimiento dorsal del carpo, los cuales
corresponden al abductor largo del pulgar y al extensor

corto del pulgar. (2)

Epidemiologia

La prevalencia estimada de la tenosinovitis de De
Quervain es de alrededor del 0,5% en hombres y del
1,3% en mujeres, con una prevalencia maxima entre los
cuarenta y cincuenta afios. Entre los principales grupos
afectados suelen estar las mujeres embarazas que debido
a los cambios hormonales que presentan, desembocan en
retencion de liquidos, los mismos que pueden contribuir
a aumentar la presion en los tuneles fibrosos, por
ejemplo, la oxitocina, es importante sefialar que este
proceso es fisiologico y puede presentarse incluso hasta
en el periodo de lactancia. Otro grupo afectado son los
padres de nifios entre los 6 y 12 meses de edad en las que
el gesto de elevar al bebé por debajo de los brazos con
los pulgares provoca la aparicion de la tendinopatia,

normalmente de forma bilateral, sin embargo, estos
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pacientes presentan una resolucion espontanea una vez
que el levantamiento de los nifios es menos frecuente.
Cabe mencionar que existe mayor riesgo de presentar
esta enfermedad en los individuos con comorbilidades,
como diabetes mellitus, artritis reumatoide y personas
que tengan que realizar actividades repetitivas que

implican el uso frecuente del primer dedo. (3,30)

En diversos estudios se reporta que la incidencia de esta
patologia es de 0,3 a 2,8 casos por cada 1000 personas al
afio. Ademas, la incidencia en personas entre 20-25 afos

es de 15 casos por cada 1000 personas al afio. (4)

Etiologia

La etiologia de la tendinopatia de De Quervain no se
comprende bien. En el pasado, se atribuia con frecuencia
a actividades ocupacionales o repetitivas que
involucraron posturas que mantenian el pulgar en
extension y abducciéon. Como ejemplo, se ha pensado
que las nuevas madres estan en riesgo después del parto
debido al movimiento repetitivo de las manos necesario

para levantar y sostener a los recién nacidos. Las causas
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hormonales y la retencion de liquidos son otra
explicacion plausible. La evidencia para respaldar las
hipotesis etiologicas es limitada y se basa en gran
medida en datos de observacion. La histopatologia no
demuestra inflamacién sino degeneracion mixoide
(coldgeno desorganizado y matriz celular aumentada) en
pacientes remitidos para cirugia. (31)

Cierta biografia menciona que esta tendinitis es el
resultado de una estrechez gradual de la vaina que
recubre el tendon; su origen obedece a los movimientos
repetitivos o la constante friccion de los tendones contra
la vaina razén por la cual el desplazamiento de estas
estructuras se ve alterado, por ello el dolor se refiere en
la mufieca y en la base del pulgar, afectando la

funcionalidad de la mano. (2)

La etiologia de origen traumatico representa apenas el
25% de los casos e implica una rotura de las fibras de
coldgeno del retinaculo extensor o del cuerpo de los
tendones extensores, cuyo proceso reparador puede
provocar una estenosis del canal. En el traumatismo

agudo se debe considerar asimismo la formacion del
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hematoma; que ocupa un espacio dentro del
compartimiento dificultando el deslizamiento de los

tendones. (5)

Existen factores de riesgo que pueden provocar la
aparicion de la tendinopatia, entre ellos tenemos; el
movimiento repetitivo e inadecuado de la mano,
debilidad de la musculatura y laxitud ligamentaria que
condicionan a una inestabilidad de la mano; esto se
puede presentar en oficios en donde se utiliza
frecuentemente la extremidad superior; a menudo en las
amas de casa y madres primerizas, por el uso excesivo
del celular, escribir en teclados, tocar instrumentos,
videojuegos y personas que practican deportes con
raquetas o palos; que requieren realizar movimientos con

la mufieca. (2)

En cuanto a la asociacion del uso excesivo del celular y
mensajes de texto para la aparicion de la tenosinovitis de
Quervain se evidencid en un estudio transversal
publicado el 2014 donde se encuestaron a 300

estudiantes universitarios de Karachi, mas de la mitad de
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los estudiantes encuestados usaban frecuentemente los
teléfonos celulares para enviar minimo 50 mensajes por
dia, 42% de los encuestados experimentaron dolor en el
pulgar y mufieca ademas se analiz6 la asociacion entre la
prueba de Finkelstein y la frecuencia de los mensajes de
texto y se observd que el 64% fueron positivos para esta
prueba. En un estudio realizado a 320 estudiantes de la
Unidad Educativa “Manuela Caiizares” de la ciudad de
Quito, el 74.34% de la poblacion estudiada fue positivo
para prevalencia de  Tenosinovitis de Quervain en
relacion al uso del celular; al realizar el test auto
aplicable de Finkelstein, presentaron dolor de pulgar y

mufieca. (6)

Fisiologia y fisiopatologia

La patogenia se basa en el depdsito de tejido fibroso con
incremento de la vascularidad en la zona de la lesion del
revestimiento sinovial, acompafiado de edema de la
vaina, lo que provoca constriccion del tendén
comprendido, el liquido sinovial aumenta; se espesa y se
acompana de la formacion de fibras filiformes que se

fijan a tejidos contiguos. El proceso inflamatorio origina
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subproductos que son pegajosos y tienden a hacer que el
tendon deslizante se adhiera a la membrana sinovial que
lo rodea; el primer compartimiento aparece denso,
fibroso con disminucién entre 3 a 4 veces el area del
canal, lo que ocasiona que los tendones no se deslicen
adecuadamente, presentando pérdida de sus

caracteristicas mecdanicas y tejido de granulacion. (7,8,2)

e Cambios fisiopatologicos: Este estadio se
caracteriza por la aparicion de células
inflamatorias como macrofagos, linfocitos o
neutrofilos ademéas se observa el tendon

hipervascularizado y con signos de hemorragia.

La tendinosis es un proceso degenerativo que se
caracteriza por presentar una gran cantidad de
fibroblastos activos, hiperplasia vascular y una gran
desorganizacion del coldgeno. Los sintomas pueden estar
ausentes en esta fase, o aparecer el dolor con la
actividad, debido a la ausencia de células inflamatorias.
Este conjunto de cambios fisiopatoldgicos que suceden

en el tendon fueron llamados por Nirschl; tendinosis
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angiofibroblastica, la cual aparece cuando el tendon ha
sido incapaz de sanar por si mismo, después de una

lesion o de microtraumatismos repetidos.

e Cambios celulares: Numerosos cambios se han
detectado a nivel microscopico entre los elementos
celulares del tendon con tendinosis. En algunas
areas se advierte la presencia de tenocitos de
nicleo redondeado; lo que sugiere que hay
transformacion de estos. La actividad metabolica
de los fibroblastos es muy elevada. Por otro lado,
se observa un incremento del colageno tipo III; y el
colageno tipo I aparece degenerado. Las células
predominantes en los procesos cronicos son los
fibroblastos, con numerosas vacuolas en su
interior, abundante produccion de colageno a lo
largo de la periferia de las células y elementos

contractiles.
e Cambios vasculares: El aporte vascular al tendon
procede de capilares que penetran en el epitendon

y el endotendon. En las tendinosis los vasos
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sanguineos han duplicado y endurecido la lamina
basal y muchos vasos presentan obstruccion de su
luz. La matriz de coldgeno que rodea los vasos es
de mala calidad. La presencia de hematies dentro
de los vasos encontrados en las tendinosis indica
que la hiperplasia vascular inicia la comunicacion
con la respuesta de curacion extrinseca. Esto es
importante ya que nos indica que cierta cantidad de
ejercicio puede estimular la hiperemia, lo cual
ayuda a los fibroblastos, muy activos

metabolicamente, a producir nuevo colageno.

Cambios del coliageno: Leadbetter afirma que el
colageno en este tipo de lesiones es desorganizado
y presenta microdesgarros y algunos signos de
degeneracion hialina. Teitz et al., advirtieron
cambios en la sustancia fundamental, mientras que
Kraushaar y Nirschl hallaron, ademds de estos
cambios, un proceso de reparacidon incompleta y
también una pérdida fisiologica de comunicacion
entre el proceso de curacion local y la normal

tendencia del cuerpo a restaurar la estructura
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original. Los mismos autores hallaron mediante el
microscopio electronico que las fibrillas muertas a
veces no forman fasciculos y en ocasiones
aparecen fragmentadas en cortos trozos, los cuales
se entremezclan con otros mas largos. En las zonas
de tendinitis grave, las fibras de colageno no
conectan unas con otras para dar continuidad y
estructura al tendon, por ello, la ultraestructura del
colageno en la tendinosis es incapaz de mantener

ciertos grados de tension.

Progresion de la enfermedad

e Aguda: Los tendones dentro de la vaina quedan
atrapados e irritados. Esto da como resultado una
respuesta fibroblastica y vascular. A esto le sigue
el engrosamiento y la inflamacion localizada de la
vaina del tendon y el retinaculo. La histopatologia
es compatible con la desorientacion de las fibrillas
de coldgeno con cambios mucoides (no una
respuesta inflamatoria).

e Subaguda: La crepitaciéon puede ocurrir con el

tiempo y el dolor se vuelve mas “doloroso”,
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mientras que la hinchazén puede o no mejorar. El
rango de movimiento puede volverse limitado,
junto con el paciente que experimenta dificultad
para realizar tareas.

e Cronica: La afectacion del nervio radial
superficial puede manifestarse como
entumecimiento en la parte dorsolateral de la mano
y los primeros 3 dedos. El dolor puede convertirse
en una discapacidad diaria frustrante con el uso

deficiente de la mufieca y la mano.

Anatomia

El primer compartimento extensor es de
aproximadamente 2 cm de largo; contiene los tendones
del abductor largo del pulgar (ALP) y del extensor corto
del pulgar (ECP); en su lado radial puede contener
tendones accesorios relacionados con el ALP; su suelo
estd constituido por la apofisis estiloides del radio y por
las fibras de insercion distal del tendon del musculo

braquiorradial. (9)
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e El extensor corto del pulgar: es un musculo
delgado, localizado dorsalmente al tendon del
abductor largo del pulgar, proximalmente se inserta
en el cubito, en el radio y en la membrana
interosea, en una localizacion mas distal a las
inserciones del abductor largo del primer dedo.
Desciende de forma oblicua con una direccion y
relaciones similares a las del abductor largo del
pulgar, cruzando por encima de los tendones
extensores radiales. Tras pasar por el interior del
primer compartimento extensor dorsalmente al
tendon del abductor largo del pulgar, pasa por la
tabaquera anatdmica hasta llegar a la base del
primer metacarpiano. En este punto se dorsaliza y
recorre su cara dorsal para insertarse en la cara
dorsal de la base de la primera falange. Este
musculo esta inervado por el nervio interdseo
posterior -rama del nervio radial- y la arteria que
lleva el mismo nombre, la arteria interdsea
posterior, una de las ramas de la arteria cubital. (1,

11,12)
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e EIl abductor largo del pulgar: se origina en la
cara dorsal del hueso cubito, mas abajo de la
insercion del musculo anconeo, en los ligamentos
interdseos y en el tercio medio de la superficie
dorsal del cuerpo del radio. Sus fibras se dirigen
oblicuamente en sentido radial, terminando en un
tendon, el cual pasa por una ranura en el parte
lateral del extremo distal del radio, acompafado
por el tendon del extensor corto del pulgar, para
terminar insertandose en el lado externo del primer
metacarpiano. Estd inervado por el nervio radial al

igual que el ECP. (11, 9)

Diagnostico

Para el diagnostico es necesario realizar una adecuada
anamnesis y exploracion fisica; de esta manera se
conocera los factores predisponentes que ocasionan la
tenosinovitis y que agrava la misma, se conocera los
movimientos que desencadenan el dolor, localizacion del
dolor y el mecanismo de lesion. Igualmente es
importante indagar sobre la actividad profesional del

paciente para evitar movimientos repetitivos nocivos y
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propiciar informacion de la correcta adaptacion del
material que corrija los problemas o desajustes
biomecanicos. (7)

Examen fisico

e Inspeccion: La hinchazén puede verse justo
proximal a la estiloides radial y de todo tejido
debido al engrosamiento del retinaculo

e Palpacion

e Sensibilidad a la palpacion sobre el primer
compartimento dorsal, con o sin crepitacion a la
palpacién, de 1 a 2 cm proximal a la estiloides
radial, donde se unen los tendones APL y EPB.
Nodulo doloroso puede desarrollarse en casos mas
SeVeros.

e Si el dolor se localiza de 4 a 8 cm proximal a la
estiloides radial, considere el sindrome de
interseccion (dolor en la interseccion del primer y
segundo compartimento extensor dorsal, donde los
tendones APL y EPB se cruzan sobre los tendones

extensores carpi radialis longus y brevis).
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e En raras ocasiones, los pacientes pueden
desarrollar entumecimiento del dorso del pulgar
(32)

El dolor es la manifestacion clinica principal que
presenta el paciente, en una fase inicial el dolor se
localiza en la base del pulgar, que se exacerba al realizar
actividades repetitivas pero que disminuye con el reposo.
En estadios avanzados el dolor aparece inclusive en
reposo asocidndose dolor en la zona del estiloides radial
a la palpacion, seguido de tumefaccion local por edema
en la vaina del tendon dificultando mover el pulgar y la
mufieca lo que obstaculiza levantar, agarrar o ejecutar
acciones que impliquen mover el pulgar, puede haber
dolor de extension y abduccién junto con pérdida de
fuerza al presionar o pellizcar. En algunos casos se puede
acompanar de crepito con el movimiento de los

tendones. (13, 14,30)
La prueba de Finkelstein por mucho tiempo ha sido
calificada como un signo fiable y patognomodnico para
esta enfermedad y se la sigue considerando asi, consiste
en que le médico sujeta el pulgar del paciente y

rapidamente realiza desviacion de la mano y mufieca en
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direccion cubital (figura 1), el dolor sobre la estiloides es
muy agudo. (32)

Por otro lado, en la prueba de Eichhoff se coloca el dedo
pulgar dentro del pufio y se realiza rdpidamente una
desviacion cubital (figura 2) aparecera dolor sobre la
estiloides radial, mismo que desaparecerd una vez que el
pulgar se extiende, esta maniobra puede dar positiva
incluso en individuos no afectados por la patologia.

Si bien no se ha encontrado validacion del test de
Finkelstein, este test de diagnostico es ampliamente
usado para evaluar la patologia de la tendinitis de De
Quervain, este test de diagndstico tiene una sensibilidad
de 89% y especificidad de 14%. En un estudio
prospectivo publicado el 2018 en Inglaterra se investigd
la eficacia de la prueba de Finkelstein vs Eichhoff, donde
participaron 36 personas sintomaticas donde aplicaron
ambas pruebas. Dando como resultado que la prueba de
Finkelstein demostr6 mayor especificidad, siendo mas
precisa, arrojé menos resultados falsos 11 positivos y al
momento del examen fisico causd6 una molestia

elocuentemente minima a los participantes. En incluso

92



Actualizacion en Traumatologia Vol. 6

en otras bibliografias mencionan a esta como

patognomonica para la enfermedad (15, 32)

Figura 1: Maniobra de Finkelstein Figura 2: Maniobra de Eichhoff

La prueba de hiperflexion de la muiieca y abduccion del
pulgar (WHAT por sus siglas en inglés) el paciente
flexiona la mano y abduce el pulgar, provocando la
contracciéon activa de los tendones del primer
compartimento dorsal (abductor largo del pulgar y
extensor corto del pulgar). Luego, el examinador
aumenta gradualmente la resistencia a la abduccion del

pulgar. Util en el diagnostico de inestabilidad dinamica
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después de una descompresion exitosa del primer

compartimiento extensor.(Figura 3) (32)

Figura 3: Maniobra WHAT

Diagnésticos diferenciales
El dolor localizado en el lado radial puede presentarse
por varias causas por lo que se debe hacer diagndstico

diferencial con las siguientes que son las mas frecuentes:
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Origen oOseo: estiloiditis radial por una reaccion
peridstica, seudoartrosis de escafoides. (2, 16)
Origen  articular:  Como  malformaciones
congénitas, esguinces de ligamentos trapecio
metacarpianos y artrosis en el lado radial del carpo.
(17)

Origen tendinoso:

Sindrome de interseccion: localizado en el tercio
distal de la cara dorsal del antebrazo a unos 4-8 cm
de la mudieca. (2)

Tendinitis de Brachioradiali: el dolor suele
acentuarse con la supinacion contraria.

Tendinitis de extensor pollicis longus.

Origen nervioso neuritis de Watenberg: afecta a la
rama sensitiva del nervio radial por lo que el dolor

suele ser mas proximal (2)

Tipos de lesiones de tendon

1.

Tendinosis.- es la lesion més frecuente dentro de la
patologia por sobrecarga. Maffulli define como
degeneracion  intratendinosa tipica con el

envejecimiento o  desvascularizacion.  Se
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caracteriza por la desorientacion de fibra,
hipercelularidad y necrosis focal y la calcificacion.
Puede producirse como consecuencia de la edad,
por microtraumatismos de repeticion o por
problemas vasculares. Kraushaar & Nirschl definio
los tres hallazgos en tendinosis: hiperplasia,
hipervascularizacion fibrobléstica y la produccion
de colageno. Histologicamente existen signos de
degeneracion que afectan a los componentes del
tendon pero no necesariamente tiene repercusion
clinica, por lo tanto son lesiones que generalmente
no producen sintomas. (11)

Tendinitis.- La tendinitis y ruptura parcial se
agrupan en esta clasificacion. Una respuesta
inflamatoria sintomatica, la degeneracion y
alteracion vascular son hallazgos caracteristicos.
Los linfocitos y los neutréfilos son observables en
este tipo de tendinopatia. Tiene caracteristicas
similares a la tendinitis pero histopatologicamente
también demuestra la proliferacion fibroblastica,
hemorragia y tejido de granulacion. Para hablar de

tendinitis es necesario que exista un verdadero
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proceso inflamatorio en el espesor del tendon, este
hecho aparece casi exclusivamente en el contexto
de las enfermedades inflamatorias sistémicas con
afeccion osteoarticular.

3. Tenosinovitis.- También llamada paratendinitis, se
evidencia como una inflamacion de la capa
exterior del tendon. Son cuadros clinicos en donde
aparecera  una inflamacion e  hiperemia
peritendinosa y que corresponde histolégicamente
con un infiltrado de células inflamatorias, por lo
general suelen aparecer en tendones que se
deslizan sobre una superficie 6sea y en ocasiones
se pueden asociar con una tendinosis, siendo de

esta manera una clinica sintomatica. (18)

Estudios Diagndsticos

La tenosinovitis de De Quervain puede ocurrir junto con
la artritis reumatoide. Por lo tanto, puede considerar
obtener un hemograma completo, velocidad de
sedimentacion globular y panel reumatoide si se

sospecha.(32)
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La Radiografia nos ayuda a identificar las calcificaciones
de una o varias vainas o anormalidades oOseas Yy
articulares que pueden ser la causa de la patologia,
ademas se puede buscar si existe cambios 0seos en la
estiloides radial, lesiones que pueden irritar directamente
el primer compartimiento dorsal. Los estudios
radioldgicos  permiten  excluir patologias  dseas
subyacentes, como exoéstosis, calcificaciones, mala
consolidacion de fracturas del radio distal, fracturas del
hueso escafoides carpiano, espolones a nivel de la
apofisis estiloides del radio y osteopenia localizada. Las
anormalidades focales de la apofisis estiloides del radio
(erosion cortical, esclerosis, o la aposicion Osea
periddica) es un indicador de Tenosinovitis De Quervain.
La radiologia simple no ayuda al diagndstico de esta
patologia. Solo estaria indicado realizarla para confirmar
patologia asociada como artrosis o artritis reumatoide.

(19, 20)
En un estudio realizado en el 2017 en donde se
incluyeron 181 pacientes (189 muifiecas), sin diferencias

en la demografia entre el 58% (110 mufiecas) con y el
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42% (79 muiecas) sin radiografias. Cincuenta (45%) de
las mufiecas con imagen demostraron una o mas
anormalidades; sin embargo, incluso para los 13 (12%)
con antecedentes de corroboracion y hallazgos del
examen fisico, la radiografia de mufieca no influyo
directamente en un cambio en el manejo de ningun
paciente de esta serie. Este es un estudio de diagnostico

de nivel III. (21)

La Ecografia es una técnica no invasiva accesible y
rapida para evaluar tendinopatias, la ecoestructura de los
tendones, su morfologia, su grosor, y su continuidad, asi
como el analisis de las vainas sinoviales. (1)

Puede identificar engrosamiento del tendon o retindculo,
desgarros parciales y liquido en la vaina del tendon. La
ecografia puede ayudar a evaluar las variantes
anatomicas. Es importante evaluar si hay un tabique
intracompartimental, ya que la presencia de un tabique
en el primer compartimento extensor se asocia con un
mayor riesgo de fracaso del tratamiento no quirtirgico,
nos permite valorar el estado de los tendones flexores y

el sistema de poleas. (22,32) Un estudio del 2009 evaluo
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la precision de la ecografia para identificar el tabique
intracompartimental en el primer compartimento
extensor en pacientes con enfermedad de De Quervain,
por este método diagndstico se identificod el tabique
intracompartimental en 19 de las 19 mufecas con
tabique presente y la ausencia del tabique en 23 de las 24
mufiecas sin tabique. La sensibilidad de la ecografia fue
del 100%, su especificidad del 96%, precision del 98%.
Este estudio es nivel I, estudio diagndstico. (23)

La Resonancia Magnética (RM) es un método de imagen
no invasivo de eleccidon para esta patologia, empleada
por su capacidad para detectar anomalias de los tejidos
blandos, engrosamiento del tendén y su vaina que lo
recubre. La degeneraciéon coldgena o mucoide se
manifiesta en estos casos como areas donde la sefial esta
incrementada, lo que reafirma el diagnodstico de esta
patologia. Los hallazgos de tenosinovitis incluyen
aumento de liquido dentro de la vaina del tendon (sefial
T2 alta, sefial T1 intermedia), residuos dentro de la vaina
(senal T1 intermedia), retinaculo edematoso engrosado y

edema subcutaneo peritendinoso (24, 1, 32)
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Tratamiento

El objetivo del tratamiento es reducir la inflamacion,
conservar el movimiento del pulgar y prevenir la
reaparicion del trastorno, segun la gravedad de los
sintomas que presente el paciente se recomendard el
manejo terapéutico.

El tratamiento se lo puede realizar en 3 fases:

Primera fase

En esta fase el tratamiento se enfoca en medidas
conservadoras tales como inmovilizacion (férula de
espiga), compresas frias y/o calientes, fisioterapias y

antiinflamatorios.

A. los estudios no han demostrado que las férulas
sean una herramienta de tratamiento para
proporcionar un alivio duradero mas alla de
permitir que las articulaciones descansen en una
posicion inmovilizada, si se prescribe una férula,
se recomienda una férula espiga para pulgar basada
en el antebrazo que inmoviliza las articulaciones

con la mufieca en neutro, 30 ° de flexion de la
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articulacion carpometacarpiana (CMC) y 30 ° de
abduccion del pulgar con la articulacion libre
interfalangica (IP). (25)
El paciente puede utilizar la férula entre 7 a 10 dias, por
lo general se obtienen buenos resultados con la

inmovilizacion.

B. AINES.- Varios autores mencionan que se puede
prescribir AINES, tanto en patologia aguda como
crénica, aunque ninguno tiene una distincion clara
como el farmaco de eleccion, el uso de estos debe
ser por periodo corto de tiempo (hasta 7 dias)
permite alcanzar un nivel de analgesia que facilita
el inicio efectivo de tratamientos que si se han
mostrado eficaces en la modificacion de Ila
patologia a largo plazo. Entre los antiinflamatorios
no esteroides tenemos: ibuprofeno, 4cido
acetilsalicilico, indometacina, diclofenaco,
naproxeno, piroxicam, celecoxib, etc, se usan

segun el criterio médico y el tipo de paciente.
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. Compresas: las compresas se las coloca sobre la
muiieca, con predominio en el lado radial.

Calor: se puede utilizar una botella con agua
caliente o almohadilla térmica, se la debe colocar
por un periodo de 15 minutos cada 4 a 6 horas.

Frio: 10 a 15 minutos cada 4 a 6 horas

. La derivacion al fisioterapeuta se hara segin el
criterio médico, segin la escala de dolor que
presente el paciente y segin los sintomas. La
terapia fisica y ocupacional comienza con la
crioterapia para reducir el dolor, la inflamacién y
el edema local. Otras modalidades posibles
incluyen  estimulacion  eléctrica  galvanica,
iontoforesis, iontoforesis, bafo de parafina y
terapia de ultrasonido. Estas modalidades han
mostrado resultados mixtos en los estudios. Un
metaanalisis reciente no encontrd pruebas
convincentes para respaldar programas para
abordar la flexibilidad, la fuerza y la resistencia de
la musculatura del antebrazo ademas de la

ferulizacién a corto plazo (32)
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Segunda fase

Si el paciente perdura con molestias a pesar de lo
realizado en la fase 1, se puede utilizar una medida
intervencionista como es la infiltracion de corticoide en
la zona afectada, acompafiada con fisioterapia y un ciclo

corto de inmovilizacidn con la férula de espiga.

Corticoide.- Las inyecciones de corticoides han sido, y
son, administradas a menudo en el tratamiento de las
tendinopatias. La dosis que se prescriba dependera de la
intensidad del dolor que el paciente refiera. Se utilizan
distintos tipos de corticoides como hidrocortisona,
metilprednisolona, acetonido de triamcinolona o fosfato
sodico de betametasona. Este tltimo es el més utilizado
ya que es soluble en suero, no deja residuos en la vaina
del tendon, no causa tenosinovitis y provoca menos
necrosis grasa en los tejidos de alrededor. Las
inyecciones se colocan en el primer compartimento
dorsal, en caso de que una dosis no sea efectiva, se
puede repetir otra después de 4-6 semanas. (26, 32)

Sin embargo la colocacion de esta inyeccion pueden

provocar efectos no deseados, tanto locales (atrofia
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dérmica, necrosis grasa, hipopigmentacion,aumento de la
sintomatologia  postinyeccion,  infeccién); como
sistémicos (hiperglucemia transitoria, leucocitosis), cabe
mencionar que es posible que la integridad mecanica del
tendon pueda verse afectada, por lo tanto se evalua

riesgo-beneficio para el tratamiento del paciente.

Varios casos de series y ensayos clinicos con inyecciones
con corticosteroides se han estudiado, ya sean
inyecciones con corticosteroides solos y también en
combinacion con otras modalidades de tratamiento que
incluyen férulas y AINES. La tasa de éxito con
inyecciones de diversas formulaciones de
corticosteroides varia de 62 a 93%. El éxito ha sido
reportado con una variedad de corticosteroides (por
ejemplo, betametasona, triamcinolona, dexametasona,
metilprednisolona) en combinacion con cualquiera de
varios anestésicos locales (por ejemplo, bupivacaina,

lidocaina).

Un estudio prospectivo aleatorizado se realizd entre

enero de 2005 y julio de 2008 en las clinicas ortopédicas
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con un total de 73 pacientes con tenosinovitis de De
Quervain, en el primer grupo, se incluyeron 37 pacientes
(inyeccion de corticoide mas inmovilizacion de la
mufieca por yeso), y 36 pacientes en el segundo grupo
(solo yeso). La tasa de éxito general fue del 86.5% en el
primer y 36.1% en los segundos grupos, el dolor
temporal fue la reaccion adversa mas comun en el sitio
de inyeccion y se observo en el 40% de los pacientes. A
pesar de esta reaccidon adversa que estaba relacionada
con la inyeccion de metilprednisolona, se observo una
mayor tasa de éxito en el grupo de inyeccidon en
comparacion con los pacientes tratados tnicamente por

férula. Estudio con evidencia I. (27)

Segun varios estudios la terapia de infiltracion debe ser
guiada por ultrasonido para un mejor resultado y se
recomienda que la colocacion de la misma sea realizada

por personal experimentado. (28)
Tercera fase

Si a pesar del tratamiento conservador y de medida

intervencionista el paciente persiste con dolor e
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incapacidad funcional de la mufeca, se debe evaluar la
posibilidad de tratamiento quirtirgico, de esta manera se
liberara la compresion tendinosa y disminuiré el roce que
estaba generando la inflamacion y el dolor. Para la
realizaciéon de este procedimiento se debe derivar al
paciente al especialista.

La cirugia se puede realizar en el ambito ambulatorio.
Posterior a colocar un torniquete se puede utilizar
anestesia local, regional o general, consiste en hacer una
incision de 2 a 3 centimetros en relacion a la estiloides
radial la cual puede ser longitudinal o transversal. Se
ubica el compartimento extensor y se realiza la apertura
de la polea con bisturi bajo vision directa, asegurandose
de liberar los tendones del abductor largo del pulgar
(APL) y el extensor corto del pulgar (EPB) en forma
completa. Es fundamental para la intervencion quirargica
la proteccion de la rama sensitiva del nervio radial y la
descompresion completa del primer compartimiento de
extensores, incluyendo la liberacion de tendones y
compartimentos adicionales. Se han informado multiples
variaciones de técnicas quirurgicas en la literatura,

incluidos los enfoques endoscopicos y la escision parcial
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del retindculo extensor. Independientemente de la
técnica, se reportan altas tasas de alivio sintomatico con
bajas tasas de complicaciones. (29, 31)

El cuidado postoperatorio suele ser limitado. Se
recomienda la inmovilizacion postoperatoria for 7 a 10
dias. Con frecuencia se utiliza un simple vendaje sin
necesidad de un cuidado complejo de la herida. Se
recomienda a los pacientes que comiencen a usarlo
temprano para las actividades de la vida diaria y otras
actividades ligeras. Una vez que se retiran las suturas,
generalmente a las dos semanas, los pacientes
generalmente son dados de alta para reanudar sus
actividades normales. Los pacientes pueden continuar
experimentando una leve inflamacion y sensibilidad en
el sitio quirargico durante algunos meses. (30, 32)

Las complicaciones quirargicas son poco frecuentes pero
ocurren. La infeccion local de tejidos blandos y la
dehiscencia de la herida son las mas frecuentes, pero
normalmente se tratan con intervenciones no quirurgicas
que incluyen antibidticos orales y cuidado local de la
herida, respectivamente. El nervio radial superficial que

recubre el primer compartimento dorsal puede lesionarse
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debido a una seccion cortante, lesion por traccion o
compresion relacionada con la cicatrizacion. Esto puede
resultar en sensibilidad extrema, dolor y/o parestesias. Si
bien a veces es autolimitado, rara vez puede requerir una
intervencion quirargica para la neurolisis o el tratamiento

de un neuroma. (30)

Para la elaboracion del capitulo se valor, el nivel de la
evidencia y el grado de recomendacion, segin la

siguiente tabla:

GRADO DE
RECOMENDACION NIVEL DE EVIDENCIA TIPO DE ESTUDIO

Revision sistémica de ensayos
A LA clinicos controlados (homogéneos
entre si)

1B Ensayos clinicos controlados (con
intervalo de confianza estrecho)

B 2A Revision sistémica de estudios de
cohorte (homogéneos entre si)

Estudio individual de cohortes/
2B estudio clinico y aleatorizado
individual de baja calidad

A Revision sistémica de casos y
controles (homogéneos entre si)

3B Estudio individual de casos y
controles

Series de casos, estudios de
C 4 cohorte/casos y controles de baja
alidad

D 5 revisionno sistémica de
resultados o esquemas
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Introduccion

La articulaciéon del codo es la segunda con mayor
frecuencia en luxarse a nivel de miembro superior, es
mas frecuente en adultos jovenes, con predominio en
varones 3 a 1. (1)

La luxacién de codo constituye el 25 % de las lesiones a
nivel de la articulacion del codo, la mas frecuente es la
luxacion posterior representando el 90% de los casos de
luxacion del codo, las luxaciones anterior y lateral son
muy infrecuentes, el principal mecanismo para la
produccion de la luxacion posterior del codo es la caida

sobre la mano con el codo en extension. (1)(2)

Anatomia

La articulacién del codo esta conformada por la parte
distal del hiimero y el tercio proximal del radio y cubito
(olécranon y cabeza del radio). Dentro de la articulacion
del codo tenemos estabilizadores estdticos y dindmicos,
dentro de los estabilizadores estaticos tenemos: la
articulacion propiamente dicha (estructuras oOseas), el

estabilizador estatico mas importante es la apofisis
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cordnides, los ligamentos colaterales mediales y lateral.
12 3)

Los estabilizadores dindmicos incluyen la parte muscular
que ejerce fuerzas de compresion lo cual provee de una

mayor estabilidad a la articulacion. (3)

Figura 1. Anatomia de la Region del codo

Cuerpo del himero T £ M. braquial antenor

M. biceps braquial
Ligamento anterior
.~ Almohadilla adiposa

M. triceps braguial 5

Lig. posterior .|
Sincondrosis epifisana M. pronador redondo
N. mediano

Troclea -5, vl
g

f Ay V. humerales

M. flexor comin superficial de los dedes
Apofisis coronoides

M. flexor comun profundo de los dedos
= Incisura semilunar del cuoito

2 cabito

Parte fibrosa

G icul.
i acaaa {Pa‘m sinovial

Eolsa subtendinosa clecraniana
Cavum articular

Olécranon
Sincondrosis epifisara cubital ——

Bolsa subcutanes olecraniana —
= M. anconeo

Seccion sagital a través de la region del codo mostrando
el alto grado de congruencia. (De B.J. Ansom, y C.B.
McVay: Surgical Anatomy. Vol 2,5a cd. Philadelphia,
W.B. Saunders Co., 1971).
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Fisiopatologia De La Luxacion De Codo

La luxacion posterior de codo se ve favorecida por la
ubicacion subcutdnea del olécranon, el principal
mecanismo de luxacion se da por una caida de propia
altura con la mano en hiperextension y el codo en
extension y abduccion. (4)

Mecanismo propuesto para las luxaciones de codo. La
caida con la mano en hiperextension con el hombro en
abduccion origina una fuerza axial sobre el codo
mientras se flexiona. A medida que el cuerpo rota
internamente sobre la mano y se aproxima al suelo, se
somete al codo a momentos de torsion en rotacion
externa y en valgo. Esta es la misma combinacion de
fuerzas y momentos de torsion que se aplica sobre codo
durante la prueba del pivot- shift lateral en la
inestabilidad posterolateral rotatoria. (De O Driscoll, S.
W.; Morrey, B. F, Korinek, S., and An, K.N.: Elbow
subluxations and dislocation: A spectrum of instability.

Clin Orthop. 280: 186, 1992)

Diagnostico
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El diagnostico de la luxacion de la articulacion del codo
es clinico, ya que se puede apreciar de forma facil la
deformidad, asi como la impotencia funcional edema y
dolor para la movilidad, se debe valorar ademas la parte
neurovascular (nervio mediano, cubital y las arteria
braquial.), debido al riesgo de  Sindrome

Compartimental. (3) (4)

Comprasidn
axial

Es mandatorio la realizacion de una radiografia en

proyeccion anteroposterior y lateral de la articulacion de
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codo, previa a cualquier manipulacion. Se debe realizar
una radiografia que incluya la articulacion de la mufieca
puesto que en ocasiones puede existir fracturas a ese
nivel. (1) (2).

En la gran mayoria de casos la luxacion no se acompafia
de fracturas y es de tipo posterolateral (3), cuando
existen luxo- fracturas donde se ven involucradas tanto
la cabeza del radio, como la apoéfisis cordnides se la
conoce como Triada Maldita de Codo, la cual amerita

resolucion quirtirgica en la gran mayoria de casos. (1) (3)

Tratamiento

El objetivo principal del tratamiento de la luxacion
simple de codo es conseguir una reduccion estable, que
permita una recuperacion funcional temprana. La
reduccion de la luxacion debe realizarse siempre tras la
administracion de analgesia (preferiblemente
intravenosa). En casos de reducciéon dificultosa se debe

considerar la opcion de reduccion bajo sedacion.
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Maniobras De Reduccion

Dentro de las maniobras de reduccion de codo
Reduccion en decubito prono: el paciente se coloca en
decubito prono, con el brazo apoyado sobre la camilla,
se sujeta la mufieca y se realiza traccion hacia abajo y
ligera supinacion sobre el antebrazo. Usando la otra
mano, se aplica una suave presion sobre el olecranon. (2)
Reduccion en decubito supino: el paciente se coloca en
decubito supino, con el brazo apoyado sobre la camilla
de exploracion. Con el brazo contra la camilla se
sostiene la mufeca del paciente y realiza traccion
continua, lenta y firme en la direccion del eje del
humero. El antebrazo debe estar en leve flexion y la
muifieca ligeramente supinado. (2)(4)

La reduccion satisfactoria suele acompaiiarse de un click
caracteristico y de una mejoria inmediata del dolor del
paciente, posterior a la realizacion de la reduccion de la
luxacion se debe realizar una radiografia de control para
valorar las estructuras dseas y su congruencia.

Se recomienda la inmovilizacién con férula posterior de

yeso a 90°de flexion del codo durante2 o 3 semanas,
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seguida de flexidon y extension controladas con codera

ortopédica durante otras 4 semanas.
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Introduccion

El humero es un hueso largo que forma parte del
esqueleto apendicular superior y que estd ubicado
exactamente en la region del brazo. Se articula a superior
con la escapula, formando la articulacién del hombro o
glenohumeral, y en la parte distal con el ctbito y el
radio, para formar la articulacion del codo.

Las fracturas del hiimero son comunes en todos los
grupos de edad, sin embargo, se presentan con mayor
frecuencia en adultos jovenes y ancianos, estas fracturas
se clasifican de acuerdo con el segmento del himero
implicado ~ (Swiontkowski &  Arendt,  2009).
Aproximadamente el 85% de las fracturas del himero no
desplazan al hueso de su posicion anatomica, por lo que
pueden ser tratadas sin intervencion ortopédica
quirirgica (Aronson, A, & Srivastava, 2009) vy
corresponden entre el 5 y 8% de todas las fracturas que
afectan a la extremidad superior, y mas concretamente
las fracturas del segmento diafisario del himero que
corresponden al 3% del global de fracturas en los huesos

largos. (ND, 2015)
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Debido a que el abordaje, la clasificacion, el diagnostico
y el tratamiento son distintos para cada segmento, a

continuacion se abordara cada uno por separado.

Fractura del himero proximal

Las fracturas del extremo superior del himero se limitan
a las localizadas por encima de la insercion del borde
superior del pectoral mayor y representan el 5 a 6% de
todas las fracturas que ocurren en los adultos, de estos se
reporta un indice elevado de casos en personas ancianas,
ya que sumado a la causa mas frecuente como son las
caidas con baja energia; esta también la densidad dsea
disminuida, factores que ubican a estos pacientes como
vulnerables de padecer patologias de este tipo, razon por
la cual cada vez se conoce mas acerca de su manejo, ya
sea quirurgico o no quirdrgico; por lo antes mencionado
las fracturas del segmento proximal del hamero;
continan teniendo considerable relevancia en la
literatura. (Pencle & Varcallo, Proximal Humerus
Fracture, 2020)

La causa mas comun de fracturas de humero proximal

son caidas de su propia altura, seguida por accidentes
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automovilisticos siendo esta ultima la causa mas
frecuente en adultos jovenes. Las mujeres se afectan 2,5
veces mas que los varones. Estas junto con otras como
las de la mufieca, son indicio de una osteoporosis y, a
veces, predictivas de la aparicion de una nueva fractura
patolégica. (C, A, & CJ, 2004). Otros mecanismos
adicionales incluyen violentas contracciones musculares
por convulsiones, electrocucidén, y los traumatismos
relacionados con el atletismo. Cabe mencionar que la
mayoria de las fracturas de himero proximal son

cerradas. (Aronson, A, & Srivastava, 2009)

Diagnostico

Un gran nimero de pacientes, acuden a consulta por la
aparicion de una impotencia funcional que sobreviene
después de una caida, sintoma que causa dolor en
hombro, principal sintoma referido por los pacientes, sin
embargo hay varios sintomas que puede experimentar
una persona con fractura del segmento proximal del
hiimero, como: (K, J, L, & P, 2010)

*Dolor, tumefaccion, incapacidad funcional, actitud

antialgica.
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* Hematoma en brazo y cara anterior del torax
(hematoma de Hennequin).

*Aparece a las 48 horas.

*Se debe informar al paciente de esta posibilidad.

* Dolor a la palpacion y movilizacion pasiva.

*Es indispensable realizar una exploracion neurovascular
detallada,

Comprobando pulsos periféricos e interrogando al
paciente sobre la aparicion o no de parestesias y pérdida
de la sensibilidad en la porcion distal del miembro.

*El nervio que mas frecuentemente se lesiona es el
axilar, debiendo comprobarse la sensibilidad en la region
deltoidea (zona de la insignia) y la actividad o debilidad
del deltoides y del redondo menor (generalmente dificil

por el dolor). (C, A, & CJ, 2004)

Diagnostico Clinico

El diagnostico de una fractura con una evoluciéon menor
a las 3 semanas desde ocurrido el evento representa
pocos inconvenientes a la hora de su calificacion. Sin

embargo, la deteccion de lesiones asociadas, sobre todo
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neuroldgicas, es fundamental en términos de tratamiento
y de aspectos médico legales.

En relacion a los hallazgos clinicos a la exploracion es
comun encontrar edema, limitacion de los arcos de
movilidad, evidente hematoma toracobraquial de rapida
evolucion; al contrario de la equimosis toracobraquial de
Hennequin que tiene lugar luego de 24 a 48 horas y la
actitud de la extremidad. (A & D, 2010). En cuanto a las
estructuras nerviosas y vasculares, es importante realizar
una exploracion exhaustiva; debido a las frecuentes
lesiones a este nivel, al realizar esta investigacion se
deben comprobar pulsos, indagar acerca de la aparicion
de parestesias y pérdida de la sensibilidad;
principalmente en la porcion distal del miembro, de
encontrar alguno de estos signos podemos pensar en una

lesion a nivel del nervio axilar. (A & D, 2010)

Examenes complementarios

» Radiografia (Rx): AP y lateral real en el plano de la
escapula (Grashey) y

proyeccion axial o en Y de escapula. (A & D, 2010)
*TAC:
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Indicada en fracturas de mas de dos fragmentos.
*Permite la correcta interpretacion y clasificacion de
fracturas de patron

complejo.

*Resulta util para descartar una posible luxacion
glenohumeral asociada y para una correcta planificacion

preoperatoria. (A & D, 2010)

Clasificacion

Una clasificacion que nos permite describir la fractura,
orientar el tratamiento y evaluar el riesgo de necrosis, es
considerada como buena ya que aborda parametros
importantes para dirigir la terapéutica y el tipo de
resolucion que se dard a la fractura. Con este fin se han
creado varias clasificaciones en funcion de la
localizacion de los trazos de fractura, el nimero de
partes, el desplazamiento y la asociacion o no a una
luxacion glenohumeral. Actualmente las clasificaciones
tienen una tendencia especialmente mecanicista que
enfoca de manera imperante el desplazamiento de las

partes, estas clasificaciones influyen tanto en el
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tratamiento, como la estrategia quirurgica (reduccion y
osteosintesis) y el pronostico.

La clasificacion mas manejada y la que vamos a utilizar
para las fracturas de este segmento es la de Neer, la cual
divide las fracturas del humero proximal en 6 grupos.
(Villa, Fernandes, Luque-Merino, Nogales-Asencio, &

Mancera-Avila, 2020)

Tratamiento

Para optar por un tratamiento ortopédico o quirargico, se
debe tomar en cuenta los siguientes aspectos: el
desplazamiento de la fractura, el tipo de paciente y los
resultados de los tratamientos conservadores.
Desplazamiento: El grupo I de la clasificacion de Neer,
corresponde a las fracturas no desplazadas, es decir que
ningin fragmento presentaba un desplazamiento angular
mayor a 450 o uno lineal de mas de 1 cm. Después, este
criterio fue puesto en tela de juicio. El desplazamiento
tolerable de las tuberosidades es mas bien de 0,5 cm y
los desplazamientos angulares deben ser inferiores a 200,

sobre todo en varo. (ND, 2015)
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Tratamiento conservador: el tratamiento quirtrgico
supone légicamente un mayor riesgo, el analisis de
Foruria es uno de los mas interesantes y utiles, pues
proporciona al cirujano los resultados que puede esperar
de un tratamiento ortopédico en funcién del
desplazamiento. Asi, las impactaciones en valgo
producen malos resultados y las posteromediales, mal
resultado si la distancia acromiohumeral esta reducida,
mientras que las fracturas aisladas del tubérculo mayor
dan mal resultado en caso de un desplazamiento medial
hasta la altura de la interlinea. (AM, MM, DR, L, & J,
2011)

Eleccion del tratamiento quirurgico: osteosintesis o
protesis

Para elegir entre estas opciones de tratamiento se debe
considerar; la edad del paciente y el riesgo de necrosis.
Si existe riesgo de osteonecrosis, se debe optar como
tratamiento una artroplastia y si es reductible una
osteosintesis, siendo esta ultima la mas adecuada en
pacientes mayores de 60 afos debido a que la anatomia

se reconstruirda lo mas perfectamente posible
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garantizando de esta manera una mejor funcionalidad en
caso de necrosis y una reintervencion mas facil mediante
artroplastia con la esperanza de un resultado favorable, a
pesar de que el riesgo de osteonecrosis sea considerable.
(C, 0, & C,2001)

Si la reconstruccidon anatémica no es posible, la mejor
opcion es una artroplastia a excepcion del paciente
anciano (>75 afios), con bajo riesgo de necrosis pero con
mala calidad 6sea o una conminucion de tal extension
que dificulte la osteosintesis, puede indicarse la

artroplastia. (P, C, G, SG, A, & R, 2001)

Eleccion del tipo de osteosintesis

Osteosurtura: Estd indicada en las fracturas aisladas de
las tuberosidades o como complemento de otros tipos de
osteosintesis. (Boileau P & AlamiG, 2011)

Osteosintesis percutanea: Consiste en el enclavado en
haz a distancia, de eleccidn principalmente en las
fracturas del cuello quirtrgico, o en la colocacion de
clavos o tornillos percutaneos. (Boileau P & AlamiG,

2011) Placas: Los montajes suelen ser mas estables, de
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utilidad en pacientes jovenes, debido a su buena reserva
6sea. (Boileau P & AlamiG, 2011)

Clavos centromedulares: Es la osteosintesis que mejor
resiste las compresiones en flexion, sobre todo en caso
de conminucion medial. (Boileau P & AlamiG, 2011)
Eleccion del tipo de protesis

Este tratamiento cuenta con dos opciones: la
hemiartroplastia con protesis anatomica y la artroplastia
total invertida.

Hemiartroplastia: El resultado funcional de las
artroplastias anatomicas depende del estado del
manguito de los rotadores, la consolidacion de las
tuberosidades en posicion anatémica y la ubicacion del
implante. (JJ, GM, PG, T, A, & P, 2003)

La hemiartroplastia es eficaz sobre el dolor y, en las
fracturas con alto riesgo de necrosis, produce resultados
significativamente mejores que la osteosintesis o que el
tratamiento ortopédico sin embargo los resultados en
cuanto a la funcionalidad son variables y no muy
favorables para adultos (>75 afios). (JJ, GM, PG, T, A, &
P, 2003)
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Artroplastia de flujo reverso: Esta indicada en la
omartrosis con ruptura masiva del manguito de los
rotadores, también tiene sus indicaciones y es preferible
para adultos (>75 afios) por sus resultados favorables en

esta poblacion. (T, A, L, & P, 2007)

Etapa postoperatoria

Si la fractura que ha sido intervenida; se trata de una no
desplazada o estable, la recuperacion con la
rehabilitacion inmediata es mejor que con la
movilizacion diferida (movilizacion pendular y pasiva
durante las primeras 3 semanas), seguida de
movilizacion a tolerancia y finalmente reanudacion
progresiva de un trabajo activo. Si la rehabilitacion es
diferida, antes de iniciar el trabajo activo hay que
asegurarse de que la fractura este consolidada por lo que
debe realizarse el control radiologico respectivo y
evidenciar que no exista desplazamiento secundario,
debe inmovilizarse al paciente el periodo que sea
necesario con la finalidad de obtener una buena posicion

anatomica. (I, C, M, Q, P, & SP, 2007)
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La mayoria de los autores concluyen que la recuperacion
se produce en un periodo de 6-12 meses. (I, C, M, Q, P,
& SP, 2007)

Fracturas de la Diéfisis del Himero

Las fracturas diafisarias son lesiones muy comunes, el
20% de las lesiones de este segmento del brazo reporta
una incidencia de 13 por cada 100.000 habitantes; segiin
un registro suizo. (Bergdahl C. Ekholm C, 2016)
Ademas, se hace énfasis en que la mayoria de pacientes
afectadas son mujeres con una edad media de 67 afios,
cabe mencionar que entre las causas mas comunes estan,
las caidas de su propia altura y accidentes de gran
impacto o secundarias a patologias que impliquen el
desgaste del hueso; como la osteoporosis, esta ultima
sobre todo en adultos mayores, sin dejar de lado
traumatismos directos que llevan al desarrollo de
fracturas transversales o conminutos, o traumatismos
indirectos que dan lugar al desarrollo de fracturas
espiroideas u oblicuas largas o fracturas por sobrecarga
que tienen lugar por realizar maniobras repetidas de

lanzamiento o armado de brazo o por condiciones
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patolégicas como mielomas, metéstasis entre otras
condiciones, se debe destacar que en la mayoria de casos
estas fracturas cursan con poco o ningin desplazamiento,
a pesar de esto uno de los retos mas grandes a la hora de
tratar estas fracturas; es que corren el riesgo de retraso en
la consolidacion a pesar de esto se puede optar por un
tratamiento ortopédico con un resultado final adecuado,
por otro lado la osteosintesis se reserva para las fracturas
abiertas, politraumatizados, fracturas multiples y para los
que es imposible conseguir una alineacion adecuada con
una inmovilizacion simple. (M, Palumbo, B, J, J, & M,

2011)

Clasificacion y Tipos De Fractura

La clasificacion de la AO (Arbeitsgemeinschaft fiir
Osteosynthesefragen), diferencia tres tipos de fracturas:
simples (tipo A), en cufia (tipo B) y complejas (tipo C).
Cada grupo se subdivide a su vez en tres subgrupos: Al,
A2 y A3 que corresponden a las fracturas simples
espiroideas, oblicuas o transversales respectivamente. En
el tipo B se distinguen los subgrupos Bil, B2 y B3 para

las fracturas en cufla o de torsidon entera, fracturas en
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cufia de flexion entera y fracturas en cufia de flexion
fragmentada respectivamente. Mientras que las fracturas
complejas se subdividen en C1 o fracturas conminutas
espiroideas, C2 o fracturas bifocales y C3 o fracturas
conminutas no espiroideas. (MuianS, KochP, llerME, &
Nazar, 1987)

La fractura de Holstein Lewis es una fractura espiroidea
en la union de los tercios medio e inferior de la diafisis
del hiamero que en el 22 % de los casos se asocia a
paresia en el area del nervio radial. (MuianS, KochP,

llerME, & Nazar, 1987)

Diagnostico

Al igual que la fractura de segmento proximal, los
hallazgos en cuanto a signos y sintomas son casi los
mismos: dolor, impotencia funcional, movilidad
anormal, deformacion del contorno del brazo, alteracion
de los ejes. El nivel en el que ocurre la fractura, en
relacion con los puntos de insercion muscular, es
determinante al momento de evaluar si existe

desplazamiento de los fragmentos. (Bercik MJ, 2012)
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Como complicaciones a corto plazo se describen la
exposicion cutdanea (1 — 3%), la paralisis del nervio
radial; lesion nerviosa frecuente que se encuentra
asociada a la fractura de los huesos largos (11.8% de los
casos) y con menor frecuencia las lesiones de los nervios

mediano y cubital. (Bercik MJ, 2012)

Diagnostico clinico

La anamnesis es uno de los elementos mas importantes
en la evaluacion clinica; pues nos permite tomar en
cuenta varias caracteristicas de los pacientes; y de esta
manera enfocarnos en la mejor alternativa terapéutica.
(Binder, Gregory, & E.Mamejean, 2018)

Hallazgos propios de wun traumatismo como:
acortamiento, deformidad del brazo o impotencia
funcional, son algunos de los signos que aportan al
momento de llegar a un diagnostico acertado. Es
importante evaluar fracturas asociadas y complicaciones
cutaneas, vasculares o neuroldgicas. Ademads, es
fundamental la evaluacion de la funcidon sensitiva y
motora de los nervios radial, cubital y mediano. (Binder,

Gregory, & E.Mamejean, 2018)
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Examenes Complementarios

En cuanto a los exdmenes complementarios, la
evaluacion radioldgica debe abarcar las proyecciones
anteroposterior y lateral de todo el himero. En el caso de
existir dificultad en la movilizacion del paciente se
recomienda solicitar dos proyecciones ortogonales u
oblicuas. El estudio tomografico no forma parte de la
evaluacion estdndar. (Binder, Gregory, & E.Mamejean,

2018)

Tratamiento

En cuanto al tratamiento debemos considerar que los
principales dispositivos de fijacion son el clavo
intramedular, la placa atornillada y fijador externo. La
complicacién mas comun es la paralisis del nervio radial
y la secuela mas importante es la pseudoartrosis. (A, PB,

Galvin EG, & JG, 1977)

Tratamiento Conservador
Corresponde a la inmovilizacion de la fractura por el
tiempo que dure la consolidacion (entre 8 y 12 semanas).

El yeso colgante y toracobraquial han caido casi en
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desuso por el desarrollo de pseudoartrosis. (A, PB,
Galvin EG, & JG, 1977)

El vendaje de Dujarier asociada a una férula posicional
es la técnica mas rigurosa para estabilizar la fractura,
este vendaje se puede mantener entre dos y tres meses
con controles semanales del grado de tension en las
vendas. (A, PB, Galvin EG, & JG, 1977). La férula de
Sarmiento es un dispositivo de inmovilizacion circular;
esta formado por dos valvas de yeso o termoplastico que
pueden dejar libre la articulacion del hombro y el codo,
su objetivo es la estabilizacion de la fractura por medio
de las fuerzas de compresion generadas por los tejidos
blandos. (A, PB, Galvin EG, & JG, 1977)

En el servicio de emergencias se suele inmovilizar la
fractura con una férula posicional y vendaje de Dujarier
que luego pueden ser sustituidas por una protesis de
sarmiento. Luego esta ortesis puede ser retirada cuando
se observe una consolidacion satisfactoria desde el punto
de vista clinico y radioldégico. En caso de que se
produzca un desplazamiento secundario, se debera
considerar realizar osteosintesis. (A, PB, Galvin EG, &

JG, 1977)
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Tratamiento Quirdrgico

Enclavado en Haz: Se trata de reducir la fractura
mediante maniobras externas y posterior a esto la
introduccion de agujas de Kirchner de 2 mm, hasta
formar un haz que rellene el canal medular. Esta técnica
es utilizada en fracturas diafisiarias del tercio medio de
trazo transversal u oblicuo corto y sin complicaciones
nerviosas. (A, PB, Galvin EG, & JG, 1977)

Enclavado Intramedular: Este tipo de procedimiento
puede ser anterdgrado o retrogrado, dependiendo del
nivel de la fractura y de la experticia del cirujano. (A,
PB, Galvin EG, & JG, 1977)

El enclavado intramedular a cielo cerrado es un
procedimiento menos invasivo y proporciona mayor
estabilidad al huamero. Con un riesgo menor de
reincidencia comparado con el uso de placas. En el caso
de fracturas proximales se puede realizar un enclavado
por via anterograda, y en caso de fracturas del tercio
distal se puede realizar un enclavado retrogrado. (A, PB,
Galvin EG, & JG, 1977)

Entre las complicaciones mas comunes estd la

distraccion del foco de la fractura lo que puede dar lugar
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a pseudoartrosis, lineas de fractura secundarias, ruptura
de los tornillos de bloqueo del clavo y dificultad para
retirar el montaje. (2.6)

Osteosintesis a cielo abierto con placas: Si se decide el
uso de las placas tradicionales, hay que considerar sus
beneficios, permiten la fijacion en compresion de las
fracturas transversales y son ideales para los pacientes
jovenes tanto desde el punto de vista biomecanico como
econémico. En los casos de comunicacion o de
osteoporosis, las placas con tornillos de bloqueos maés
largas otorgan mayor estabilidad debido a que actian
como fijador interno. (Baltov A, 2014)

En el caso de la osteosintesis con placa; los resultados
son satisfactorios con una tasa de consolidacion del 96%
en un periodo de 9 a 12 semanas. (Niall DM, Plating of
humeral shaft fractures—has the pendulum swung back?
2004)

Fijacion externa: Esta técnica es utilizada en casos de
que sea necesaria una estabilizacion rapida en un
paciente politraumatizado, y en casos de que se trate de
fracturas abiertas y contaminadas. Cabe indicar que se

han reportado varias complicaciones con estos
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dispositivos, entre las mas comunes estan: infeccion en
el trayecto de un clavo que evoluciona a osteitis,
desplazamiento secundario, retraso de la consolidacion y
pseudoartrosis. El tiempo de la consolidacion para este
método es de 12 a 16 semanas. (TF & MJ, 1996)

Hay que tomar en cuenta que antes de decidir el
tratamiento adecuado para cada paciente, se debe llevar a
cabo un analisis del caso de manera individual, poniendo
particular interés en el tipo de fractura y la presencia de
lesiones asociadas. Considerando que la principal
complicacion de la fractura del humero; es la paralisis
radial y los hallazgos mas relevantes en caso de existir
paralisis son: fracturas desplazadas; traumatismos de alta
energia, y traumatismos directos, factores que nos
orientan a descartar una lesion preoperatoria del nervio
radial y asi elegir el tipo de osteosintesis acorde a esta

patologia. (TF & MJ, 1996)

Fracturas del Segmento Distal del Humero
Las fracturas del segmento distal del hiumero pueden ser
extra o intraarticulares. Siendo estas ultimas las mas

complejas, debido a la fragmentacion y/o el posible
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desgaste del hueso. Por tal motivo, el tratamiento serd en
la mayoria de los casos quirurgico y por lo tanto es
importante que el traumatologo tenga un amplio
conocimiento de la fractura, de ahi la necesidad de un
método diagndstico acertado como el estudio radioldgico
y la tomografia computarizada (TC) con reconstruccion.
Cabe mencionar que tanto el tratamiento como la via de
acceso se decidirdn una vez que se haya clasificado la
fractura.

Cualquiera que sea el tratamiento de eleccion y si la
fractura es de origen articular, es relevante que la
rehabilitacion sea inmediata, bajo proteccion con una
férula, lo que garantiza un resultado 6ptimo. (Marcheix
& Mabit, 2014)

La presentacion de estas lesiones son cominmente en
funcion de la edad y del sexo del paciente, teniendo en
cuenta la edad, este factor oscila entre los 12-19 afios,
con un mayor niimero de eventos reportados en varones,
y a la edad de 80 afos se reportan mas eventos en

mujeres. (Robinson CM, 2003)
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Diagndstico

Los sintomas de la fractura de humero distal son de
presentacion inmediata, ya que uno de los signos mas
comunes son un fuerte chasquido o crujido, otros de los
signos y sintomas que pueden presentarse son:

* Dolor intenso que se agrava e intensifica a los
movimientos. * Edema

* Hematomas.

* Deformidad que puede extenderse hasta la mufieca

* Incapacidad para realizar movimientos sobre todo los
de rotacion

En la mayoria de los casos es el dolor el que lleva a que
el paciente acuda a consultar con un médico. El retraso
en el diagnostico y mas aun en el tratamiento puede
conllevar una mala cicatrizacion. (Marcheix & Mabit,

2014)

Diagnostico clinico

El diagndstico clinico que incluya una historia clinica
completa y un examen fisico exhaustivo, son importantes
para llegar al diagndstico, en cuanto al examen fisico los

signos son variables dependiendo del grado de
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inflamaciéon y desplazamiento; otro de los signos
evidentes es el edema del area afectada; lo que dificulta
la palpacion de las referencias Oseas. Sin embargo, la
dificultad para realizar de movimientos por la
articulacion del codo y una gran inestabilidad; son otros
de los factores que al momento de evaluar la articulacion
hacen pensar en una fractura del segmento distal del
himero, es importante que a la hora de examinar este
segmento se tenga especial cuidado, ya que puede
provocarse una lesion neurovascular. Por este motivo es
esencial realizar una evaluacion neurovascular
minuciosa, ya que los extremos fracturados puntiagudos
del fragmento proximal del humero en el peor de los
casos pueden perforar la arteria braquial y los nervios
mediano y radial. Una de las complicaciones que se
presenta con gran frecuencia es el sindrome

compartimental. (Marcheix & Mabit, 2014)

Examenes Complementarios
Es importante practicar un examen de imagen en las
proyecciones estandar anteroposterior y lateral del codo.

Las proyecciones oblicuas pueden ser ttiles para definir

147



Actualizacion en Traumatologia Vol. 6

de manera clara la fractura. Las radiografias bajo
traccion son Utiles para establecer el patron de fractura y
llevar a cabo la planificacion preoperatoria.

En las fracturas que no cursan con desplazamiento puede
verse en la radiografia lateral el «signo de la almohadilla
grasay anterior o posterior, signo que se traduce en el
desplazamiento del tejido adiposo que se ubica sobre la
capsula articular en presencia de derrame articular o
hemartrosis. En relacion con las fracturas con minimo
desplazamiento pueden ocasionar una disminucion del
angulo diafisis-condilo en la proyeccion lateral. Al optar
por la tomografia, esta puede visualizar de mejor manera
los fragmentos y si existe compromiso articular. (Mckee

MD, 2000)

Clasificacion y Tipos de Fractura

La importancia del tratamiento radica en orientar la
eleccion del tratamiento mas adecuado para cada caso, la
clasificacion OTA/AO (Orthopaedic Trauma
Association/Association  Suisse pour I’Etude de

I’Ostéosynthese) responde al conjunto de estos criterios.
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(PalvanenM, 2010). Segun la AO el himero corresponde
al hueso 1 y el segmento distal al segmento 3

La clasificacion OTA/AO distingue tres grupos de
fractura: » A: fractura extra articular;

* B: fractura articular parcial;

* C: fractura articular total.

Cada uno de estos tres grupos se subdivide en tres
subgrupos. Las fracturas del grupo A se subdividen en:

*» Al: fractura epicondilea;

* A2: fractura supracondilea simple;

* A3: fractura supracondilea compleja.

Las fracturas del grupo B se dividen en: * B1: fractura
lateral;

» B2: fractura medial; * B3: fractura frontal.

Las fracturas del grupo C se dividen en:

* C1: fractura condilea simple y supracondilea simple;

* C2: fractura condilea simple y supracondilea compleja;
* (C3: fractura condilea compleja y supracondilea
compleja.

Cada subgrupo se subdivide de nuevo en:

» Las fracturas epicondileas Al, en lateromedial no

incarcerada y medial incarcerada;
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* Las fracturas supracondileas simples A2, en oblicua y
transversales bajas;

» Las fracturas supracondileas complejas A3, en cufia
completa, en cufia fragmentada o conminuta;

* Las fracturas tipo B articulares parciales, en funcion de
la importancia y de la conminucion del fragmento;

 Las fracturas articulares totales de tipo C, en funcion
del desplazamiento y del nimero de fragmentos, que son
metafisarios en las fracturas tipo C2 y epifisarios o
metafisoepifisarios en las fracturas tipo C3. (Marcheix &

Mabit, 2014)

Tratamiento

Antes de llevar a cabo el tratamiento propuesto, se debe
realizar una exploracion fisica detallada principalmente
neurovascular debido a las afecciones que ocurren a este

nivel.

Técnicas de osteosintesis
Esta técnica otorga estabilidad primaria, lo que permitira
rehabilitacion precoz, por lo que es ampliamente

utilizada. (Marcheix & Mabit, 2014)

150



Actualizacion en Traumatologia Vol. 6

Fracturas incompletas o parciales.

» Fractura simple: tipo Bl-1, BI1-2 o B2-1, B2-2,
osteosintesis con tornillos;

 Fracturas conminutas: tipo B1-3, B2-3, osteosintesis
mediante placa lateral o medial.

Para las fracturas frontales, transarticulares tipo B3, el
mejor tratamiento puede ser la osteosintesis directa con
tornillos sin cabeza (enterrados).

En el caso de que la conminucién sea importante, como
en las fracturas tipo B3-3, es necesaria una placa

posterolateral. (Binder, Gregory, & E.Mamejean, 2018)

Técnicas de osteosintesis de las fracturas complejas

* Enfoque 1: Se trata del enfoque desarrollado por la AO
(a 90°), consiste en un montaje a través de dos placas
ortogonales, una posterolateral y la otra medial
anatomica. Evitando de esta manera complicaciones con
el nervio cubital; en cuanto a la reconstruccion epifisaria
se lleva a cabo mediante un atornillado directo del
capitulum dirigido hacia la troclea. (Marcheix & Mabit,
2014)
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*Enfoque 2: Se trata del enfoque desarrollado en la
Clinica Mayo por O’Driscoll (al80°). Esta técnica se
realiza Unicamente mediante agujas. No se aconseja
colocar tornillos aislados. Las dos placas una medial y
otra lateral se colocan sobre cada columna, paralela una
con la otra. (Marcheix & Mabit, 2014)

El cierre posterior a la intervencion, debe realizarse en
planos, con reinsercion transosea del tendon tricipital en
caso de que exista movilizacion del segmento. (Marcheix

& Mabit, 2014)

Fijacion externa
Este tipo de fijador en su mayoria es humero-radial, y en
el menor de los casos hlimero-cubital, el primero permite

la movilizacién del codo. (Marcheix & Mabit, 2014)

Pratesis total del codo

Su indicacion principal es en pacientes de la tercera edad
presentando un 35% de complicaciones, es
recomendable la prétesis de Coonrad —Morrey que es

semiconstrefiida. (Marcheix & Mabit, 2014)
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Hemiartroplastia de codo

En caso de aplicar esta técnica se debe considerar que
requiere de la conservacion o reinsercion de las
estructuras ligamentarias. (Marcheix & Mabit, 2014)
Principios de la osteosintesis:

*Mediante dos placas preformadas: montaje placa
posterolateral/placa medial o placa lateral/placa medial,
dos tipos de accesos:

* Pacientes jovenes: via posterior transolecraniana.
 Paciente anciano: via posterior con preservacion del
olecranon.

* Mediante placa lateral o medial en los casos de fractura
simple tipo A2-1 o A2-2, o en fracturas parciales con
conminuciéon B1-3, B2-3. En casos de fracturas B3-3
puede estar indicada una placa posterolateral. (Marcheix
& Mabit, 2014)

* Mediante tornillo aislado en las fracturas parciales no
conminutas B1-1, B1-2, B2-1, B2-2 y atornillado con
tornillos sin cabeza en las fracturas B3. (Marcheix &

Mabit, 2014)
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Artroplastia total de codo

De eleccion en los pacientes ancianos. Los principales
factores a considerar al momento de aplicar este
tratamiento son: estado funcional de dependencia,
fragmentacion, patologias que conlleven el desgaste del
hueso como osteoporosis, antecedentes patologicos de
reumatismos inflamatorios o de artrosis. (Marcheix &

Mabit, 2014)

Fijacion externa

Este tipo de tratamiento esta indicado en fracturas
abiertas; asociado a procedimientos de cobertura
mediante colgajos. Se usa para control de dafos hasta
esperar un tratamiento definitivo o en un codo inestable
luego de someterse a osteosintesis. (Marcheix & Mabit,

2014)
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Introduccion

El sindrome compartimental es una cascada de
acontecimientos con tendencia a autoperpetuarse. Se
inicia con el edema tisular que suele aparecer tras la
lesion (p. ej., por edema de las partes blandas o un
hematoma). Si este edema afecta un compartimento
aponeurdtico cerrado, tipicamente en la cara anterior o
posterior de la pierna, hay poco espacio para la
expansion tisular y aumentara la presion intersticial
(compartimental). Cuando la presion del compartimiento
supera 8 mmHg, la perfusion tisular disminuye y puede
llegar a interrumpirse. (NOTA: como 8 mmHg es una
presion muy inferior a la arterial, puede reducirse el flujo
celular mucho antes de que desaparezcan los pulsos).
Las isquemia tisular resultante empeora el edema en un
circulo vicioso.

El sindrome compartimental es principalmente un
trastorno de las extremidades y es mds comun en la
pierna y el antebrazo. Sin embargo, el sindrome
compartimental también puede ocurrir en otros lugares
(p. ej., parte superior del brazo, el abdomen, los

glateos).(1)
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Etiologia

El sindrome compartimental es una de las condiciones
mas frecuentes en los pacientes que presentan fracturas
expuestas o fracturas por aplastamiento. En atletas es
mas comun hallar el sindrome compartimental cronico.
El sindrome compartimental agudo, se desarrolla por
modificaciones entre el contenido de fluido y el tamafo
del compartimento donde se encuentre la fractura o
trauma; cualquier tipo de sangrado, ya sea por trauma
vascular o sangrado proveniente del hueso esponjoso ,
presenta una posibilidad de un 20% de desarrollarse en
las extremidades que han sido revascularizadas . Los
vendajes circunferenciales, tales como los yesos pueden
restringir la expansion del compartimento y ocasionar un
aumento de la presion al igual que las prendas
neumaticas antishock. También se puede presentar en
quemaduras, rabdomidlisis, vasculitis autoinmunes,
trombosis venosa profunda. La traccion y el
reposicionamiento de una articulacion ha mostrado
afectar el volumen y la presiéon del compartimento.
Muchos autores han hecho asociaciones al enclavado

intramedular de las fracturas tibiales: el dafio del tejido
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ocasiona edema. La traccion disminuye el volumen de
los compartimentos, ocasionando obstruccién del flujo
sanguineo.

Las infecciones son otra causa de sindrome
compartimental, especialmente las causadas por
Streptococcus, sin embargo el mecanismo ain no se ha
determinado con precision, esto se ha asociado a la
exotoxina pirogénica de esta bacteria, cuya funcion de
super antigeno se cree que conduce a la lesion muscular
directa. En el caso del sindrome compartimental cronico,
se presenta en los atletas que realizan movimientos

repetitivos, como correr.(2)

Fisiopatologia

El mecanismo fisiopatolégico implicado es el aumento
de la presion intersticial que conlleva un circulo vicioso
que solo puede romperse mediante la fasciotomia. El
aumento de presion tisular produce una compresion
microvascular , enlenteciendo o anulando la circulacion
y la reabsorcion postcapilar, lo que desencadena la
formacion de edema intersticial que a su vez aumenta la

presion. Esta disminucion del gradiente arteriovenoso
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impide que el flujo sanguineo sea capaz de satisfacer las
necesidades metabolicas tisulares, desarrollandose el
sindrome compartimental.

Si la isquemia se mantiene en el tiempo, se producira la
necrosis de los tejidos implicados e incluso la afectacion
sistémica del paciente.

No existen estudios que determinen la presion critica a
partir de la cual se produciria la isquemia de los tejidos.
La tolerancia a esta situacidn presenta una alta
variabilidad segin cada paciente y tejido o

compartimento afecto.(3)

Clasificacion

Este sindrome se clasifica en:

Sindrome compartimental agudo

Es el conjunto de signos y sintomas secundarios al
aumento de la presion en una celda fascial de un
miembro, lo cual provoca una disminucion de la presion
de perfusion capilar comprometiendo la viabilidad de los
tejidos de dicha celda. Encontramos a la contractura
Isquémica de Volkmann (CIV) como el conjunto de

secuelas morfoldgicas y funcionales de la necrosis
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muscular y nerviosa que sigue a un CCA. Y afecta en

miembros superiores.

Sindrome compartimental crénico

Este sindrome se da por el aumento transitorio de la
presion intracompartimental como consecuencia de
movimiento repetida o ejercicios fisicos, se da mas en
miembros inferiores y es una enfermedad cronica. Se
caracteriza por dolores tipo calambre que aparecen
durante el ejercicio fisico y ceden con el reposo.

Se da mas en adultos, principalmente a los que practican
deporte. Los pacientes que tienen estatura. Esto se da en
un 15% de corredores de competicion y en un 15% de
sufren con entre edad de 20 o 30 afios.Parece
independiente del sexo, raza, peso oaficionados y la
prevalencia ha aumentado entre los que practican

patinaje.

Sindrome de aplastamiento
Puede llegar cuando varios compartimentos estan
afectados y tiene lugar un infarto muscular importante.

La causa mas frecuente de este sindrome de
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aplastamiento es la compresion prolongada de una
extremidad después de la intoxicacién provocada por
alcohol o drogas. Los signos que puede presentar son
posibles arritmias cardiacas, hipotension, insuficiencia
renal y extremidades tensas, inflamadas y con tulceras

por presion.

Fundamentos anatémicos

Los compartimentos son grupos musculares que se
encuentran recubiertos por fascia inelastica, estd fascia
ineléstica tiene la funcién de: mantener la forma de los
tejidos y de brindar proteccion. Por las diferencias
anatobmicas que se presentan entre los adolescentes y
adultos, es mas comin que el sindrome compartimental
se desarrolle en adolescentes. Shadgan y colegas,
establecieron que por lo general los adolescentes
presentan una fascia mucho mas fuerte, esto por el
extenso relleno muscular. Aunado a esto, la practica de
actividades de alto impacto durante la adolescencia
llegan a causar lesiones traumaticas que incrementan el

riesgo.
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Extremidad superior

Tiene dos compartimentos. El compartimento anterior
contiene el biceps y los musculos braquiales, ademas, el
nervio ulnar, mediano y radial; el compartimento

posterior contiene el triceps.

En el antebrazo encontramos dos compartimentos: el
compartimento anterior contiene la mufieca y los
extensores de los dedos; el compartimento posterior
contiene los musculos flexores de la mano y dedos.

La mano presenta 3 compartimentos:

 Interoseo dorsal: 4 compartimentos.

* Interoseo palmar: 3 compartimentos.

* Aductor del primer dedo, region tenar e hipotenar.
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SECCION DEL SECCION DEL BRAZO SANO
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Fuente: MARCA.com. ;Qué es el sindrome compartimental?

[Internet].

Extremidad Inferior:

En el muslo hay tres compartimentos: anterior
(constituido por los musculos: vastos lateral, in-
termedio y lateral; sartorio y recto femoral), medial
(constituido por los musculos: aductor largo, aductor

corto y aductor mayor, ademas, el gracil) y posterior
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(constituido por los musculos semi membranoso,

semitendinoso, biceps femoral y el nervio ciatico).

En la pierna hay 4 compartimentos que contienen
estructuras musculares, arteriales y nerviosas. En el
compartimento anterior las estructuras musculares: M.
Tibial anterior. M. extensor de los ortejos; contiene
estructuras vasculares y nerviosas: arteria tibial anterior
y nervio peroneo profundo. El compartimento lateral con
estructuras musculares, musculos: peroneo largo y corto,
y estructuras nerviosas nervio peroneo superficial. El
compartimento posterior se divide en: profundo con los
musculos tibial posterior, flexor largo de los ortejos y
flexor largo del hallux, ademds contiene la arteria tibial
posterior y el nervio tibial posterior; el compartimento
posterior superficial estd constituido por los musculos

gastronemio y sural y el nervio sural.

En el pie, el numero actual de compartimentos y el
tratamiento en el sindrome compartimental es
controversial. Tres compartimentos fueron descritos

inicialmente: medial, lateral y superficial. Actualmente
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se habla que el pie tiene 9 compartimentos: medial,

lateral, cuatro inter6seo y uno central.

Compartimenta
superficial

‘Compartimento kateral

Fuente: Jiager C, Zeichen J. Sindrome compartimental agudo de la
pierna. Técnicas Quirtrgicas en Ortopedia y Traumatologia

[Internet].
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Fundamentos fisiopatolégicos

El tono vascular, la presion sanguinea, la duracion de la
elevacion de la presion y las demandas metabdlicas van
a representar pardmetros fundamentales en el desarrollo

del sindrome compartimental agudo.

La vasodilatacion precapilar en el sistema arteriolar, en
conjunto con las vénulas colapsadas, aumenta la
permeabilidad capilar, incrementando la tasa de
filtracion y la presion del liquido intersticial. La presion
normal del liquido intersticial es de 10mmHg, conforme
esta aumenta, la perfusion de los tejidos va
descendiendo. Una vez que la perfusion de los tejidos
alcanza niveles criticos, estos tejidos entran en una fase

de hipoxemia.

La hipoxia incrementa el estrés oxidativo y se desarrolla
hipoglicemia en el tejido, causado por el edema de las
células, esto secundado al cierre de las bombas de
sodio-potasio ATPasa, que mantienen el equilibrio
osmotico de las células. La consiguiente pérdida de la

membrana celular resulta en un influjo de iones de cloro
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que culmina en inflamacion y necrosis celular. La
isquemia muscular que se produce ocasiona la liberacion
de mioglobina, que es propiamente liberada en Ia
circulaciéon, con otros metabolitos inflamatorios y
toxicos. La mioglubinuria, la acidosis metabodlica y la
hipercalemia que se desarrolla, puede conducir a un fallo

renal, shock, hipotermia y fallas o arritmias cardiacas.(4)

Causas

Capas gruesas de tejido, denominadas fascia, separan
grupos de musculos entre si en los brazos y en las
piernas. Dentro de cada capa de fascia se encuentra un
espacio confinado, Illamado compartimento. Este
compartimento incluye tejido muscular, nervios y vasos
sanguineos. La fascia rodea estas estructuras de manera
similar a como los cables estan cubiertos por un material

aislante.

La fascia no se expande. Cualquier inflamacién en un
compartimento ocasionard aumento de presion en esa
area. Esta presion elevada oprime los musculos, los

vasos sanguineos y los nervios. Si esta presion es lo
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suficientemente alta, el flujo de sangre al compartimento

se bloqueara. Esto puede ocasionar lesion permanente en

los musculos y los nervios. Si la presion se prolonga

durante un tiempo considerable, el musculo puede morir

y el brazo o la pierna no funcionaran mas. Es posible que

se necesite cirugia o incluso amputacion para corregir el

problema.

El sindrome compartimental agudo puede ser ocasionado

por:

* Traumatismo, como por una lesion por aplastamiento
o cirugia

* Fractura osea

* Musculo con muchos hematomas

» Torcedura grave

* Yeso o vendaje que esta muy apretado

* Pérdida del suministro sanguineo por el uso de un

torniquete o de la colocacioén durante una cirugia

El sindrome compartimental prolongado (cronico) puede
ser causado por actividades repetitivas como correr. La
presion en un compartimento unicamente se incrementa

durante esa actividad y disminuye después de que dicha
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actividad se ha detenido. Esta afeccion por lo general es

menos limitante y no lleva a la pérdida de la funcion o de

la extremidad. Sin embargo, el dolor puede limitar la

actividad y la resistencia.

Sintomas

Los sintomas del sindrome compartimental no son

faciles de detectar. Con una lesion seria, los sintomas

pueden convertirse en graves dentro de unas pocas horas.

Los sintomas pueden incluir:

El dolor es mucho mas fuerte de lo esperado por la
lesion

Dolor intenso que no desaparece después de tomar
analgésicos o elevar el area afectada

Disminucion de la sensibilidad, entumecimiento,
hormigueo, debilidad del area afectada

Palidez de la piel

Hinchazén o incapacidad para mover la parte

afectada.(5)
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Presentacion clinica

El cuadro clinico se presenta con dolor, en ocasiones
desproporcionado en relaciéon al trauma sufrido; asi
mismo, con tension del compartimento afectado a la
palpacion. El dolor es el sintoma principal, y debe alertar
al médico cuando un paciente se queja de manera
excesiva. El dolor se incrementa con el estiramiento
pasivo de los musculos afectados, y puede presentarse
disminuciéon de los pulsos en la extremidad afectada o

parestesias en la misma.

Clasicamente, la literatura anglosajona ha descrito las
cinco P: pain, pallor, pulseless, paresthesias y paralysis
(dolor, palidez, ausencia de pulsos, parestesias Yy
paralisis). Sin embargo, estas cinco P son signos y
sintomas de un SCA ya establecido (o en fase inminente
0 progresiva), y esperar hasta que estos signos se
presenten serd un error garrafal para la viabilidad de una
extremidad, pues habra un dafio irreversible. En estudios
establecidos por Bradley, so6lo el 13% de los pacientes
con SCA que presentaron parestesias recuperaron la

funcion.(6)

173



Actualizacion en Traumatologia Vol. 6

Diagndstico

El diagnostico del sindrome compartimental agudo es
fundamentalmente  clinico, siendo necesaria la
realizacién de multiples evaluaciones fisicas del paciente

para valorar la evolucion del cuadro.

La medicion de la presion intracompartimental es la
exploracion complementaria mas util. Esta prueba estara
indicada en pacientes en los que la exploracion fisica no
sea fiable o viable (pacientes inconscientes o en coma), 0

cuando existan dudas diagndsticas.

Existen diversos dispositivos comercialmente
disponibles para la medicion de la presion
intracompartimental, aunque en su ausencia se puede
recurrir a un dispositivo de medicion de presion venosa
central o similar, al que acoplaremos un trocar. Para que
la medicion sea precisa es importante localizar
adecuadamente el compartimento que se quiere medir.
En caso de que el sindrome compartimental sea
secundario a una fractura se recomienda realizar la

medicion a menos de 5 cm del foco de fractura.
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Recientemente se han descrito otros métodos no
invasivos como la espectroscopia cercana al infrarrojo,
que mide la oxigenacion tisular y ha demostrado buena
correlacion con la medicion de la  presion

intracompartimental.

El valor critico de la presion intracompartimental que
determine la necesidad de realizar una fasciotomia
urgente es variable. Algunos autores solamente tienen en
cuenta el valor absoluto de la  presion
intracompartimental, indicando la necesidad de
fasciotomia cuando es >40 mmHg (4). Otros autores, en
cambio, correlacionan el valor obtenido con la presion
arterial diastdlica. Cuando la diferencia entre la presion
arterial diastélica y la presion intracompartimental sea

menor de 30 mmHg, estard indicada la fasciotomia.(7)
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Algoritmo terapéutico del sindrome compartimental

SOSPECHA DE SINDROME COMPARTIMENTAL
v v ]
Hallazgos cinicos s eeeia Bajo nivel de conciencia
definitivos -
v 1
' L]
Medidas no invasivas y v
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— Medicion de pr.esur'm
o . arterial diastolica
> ¥ presion
Di  dal i o0 dudoso intracompartimental
—
-— !
AP <30 AP >30
(diastdlica- (diastdlica-
comparimento) compartimento)
! 1
v L v
FASCIOTOMIA Reevaluacidn y vigilancia

Fuente: Jordan A, David A, Mayorgas Coordinador G, Fernandez
A.SINDROMES COMPARTIMENTALES

Tratamiento quirurgico

Para que este tratamiento sea verdaderamente efectivo es

necesario un diagndstico precoz. Se veran los signos y

sintomas del paciente para poder detectar el sindrome

compartimental.

» El tratamiento empieza mediante en la etapa aguda
con la profilaxis que consta de:

» Historia clinica y exploracion inicial
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* Reduccién y fijacion

» Correcta colocacidn de drenaje y yeso.

* Vigilancia durante 48 horas.

* Medir el pulso arterial, movilidad, dolor y drenaje
Venoso.

+ Cuando hay alteracion de estos parametros se medira

la presion intracompartimental

Presion limite para la fasciotomia

Cuando la presion intracompartimental es mayor de
35-40 mm Hg, se realizara la fasciotomia. El tratamiento
debe basarse en la presion sanguinea sistémica del
paciente, el estado general, la progresion de los signos y
sintomas, la cooperacion y la fiabilidad del enfermo y el

tipo de lesion, ademas de la presion intracompartimental.

Presion intracompartimental

En la Presion Intracompartimental se puede usar varias
técnicas, para medir la técnica se realizara la técnica de
la aguja, fue descrita por primera vez en 1884, y
popularizada en Estados Unidos por Reneman y

Whiteside en los afios 70.
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Se puede realizar por 2 técnicas:

Técnica del catéter con mecha.

Mubarak y Cols en 1973, fueron los primeros en utilizar
esta técnica del catéter con mecha para diagnosticar el
sindrome compartimental. Esta técnica no requiere la
inyeccion o perfusion continua de suero salino para
medir la presion del equilibrio. Esta disefiado para evitar
que la punta del catéter quedara bloqueada por los
tejidos blandos y para incrementar la superficie de
contacto entre el suero salino dentro del catéter y el
liquido dentro del compartimiento. El catéter
completamente relleno de suero, estd conectado a un
transductor de presidon, y aun instrumento registrador

para la medicion continua de la presion tisular.
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4 ; B

Fuente: Masquelet A-C . Tratamiento quirurgico de los sindromes
compartimentales. EMC - Técnicas Quirurgicas - Ortopedia y

Traumatologia.

Descompresion del sindrome compartimental

La descompresion quirurgica, permite aumentar el
volumen de los compartimentos, mediante fasciotomias,
debe ser urgente y serd clave para evitar la instauracion
de graves secuelas. El retraso en el tratamiento puede
tener consecuencias desastrosas, como la contractura,
pardlisis, que en ocasiones pueden requerir la

amputacion.
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Fasciotomia
Es el tratamiento que se va a realizar para el sindrome
compartimental. Esto comprende la incision de la
envoltura aponeurotica del compartimento, lo que
permite que los tejidos se expandan sin restricciones y
que la presion tisular caiga. Al practicar, no solo se debe
abrirse rapidamente la envoltura aponeurdtica del
compartimento. La piel puede actuar como torniquete
resistiendo la expansion de los tejidos o lo contrario si no
se abre la piel se descomprime.

* Se realizan las incisiones en la piel en casi toda la
longitud del miembro y se abre la fascia a través de
ella.

* No debe hacerse de manera subcutanea porque esto no
asegura una descompresion adecuada. Una vez hecha,
hay que comprobar que los musculos afectados se
encuentran totalmente liberados.

* Normalmente, se evitard cualquier tipo de
desbridamiento o reseccion de tejido necrético en ese
primer acto quirdrgico para evitar mas traumatismo en

la zona.
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» Esta incision consta en liberar presion y permite que
el flujo de sangre llegue a los musculos, se realizard

incisiones en:

Incision del miembro superior

Se realizara incisiones en:

Brazo: dos compartimentos y dos incisiones necesarias:
antero medial y posterior.

Antebrazo: tres compartimentos: compartimento volar,
(palmar, anterior, de los Los tres estdin comunicados (los
envuelve una fascia), por lo que suele ser suficiente con
una incision palmar que llega hasta el tinel del carpo.
Mano: los interéseos se liberan por dos incisiones
dorsales, y los palmares mediante incisiones sobre
eminencias tenar e hipotenar.

A través de estas incisiones se practica la fasciotomia y
se mide de nuevo la presion, si el diagndstico se
establecié demasiado tarde o parte del musculo aparece
necrotico, se efectia una reseccion superficial del
mismo; 4 a 7 dias después, cuando la viabilidad del
musculo puede establecerse con mas seguridad, se

practica la reseccion definitiva del tejido necrético. Los
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cuidados post operatorio en el antebrazo requiere de
vendajes compresivo y una férula e 3 a 4 dias, muchas
veces son necesarios injertos laminares de piel, pero
debe posponerse la colocacion de injertos cutaneos y el
cierre de la herida, hasta que e tejido necrotico ha sido
resecado y los cultivos indican que el hecho de la herida

estd en condiciones de recibir el injerto.

Fuente:search APEUU, rescue. Traumatismos en extremidades

(Sindrome compartimental) [Internet].

Incision del miembro inferior
Se realizara incisiones en:
Gliteos: incision posterolateral para descomprimir

gliteo mayor, mediano y menor musculos flexores-
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pronadores), dorsal (posterior, de los miusculos
extensores- supinadores) y el radial (primer y segundo
radial supinador largo)

Pierna: presenta cuatro compartimentos: anterior,
peronéo (lateral), posterior profundo y posterior
superficial; se puede abrir con dos Unicas incisiones: una
lateral para acceder a los dos primeros y una interna ara
los dos posteriores.

Pie: tiene nueve compartimentos: medial, aductor,
calcaneo ,superficial y lateral (que se abren mediante una
incision interna) y cuatro interéseos ( que precisan dos

incisiones dorsales).(8)

Fuente: search APEUU, rescue. Traumatismos en extremidades

(Sindrome compartimental) [Internet].
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