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

La osteoporosis es una enfermedad crónica que afecta a

millones de personas mayores en todo el mundo,

caracterizada por una disminución de la densidad

mineral ósea y una deterioración de la estructura del

hueso, lo que aumenta el riesgo de fracturas [1]. En los

pacientes geriátricos, la osteoporosis puede tener

consecuencias severas, incluyendo fracturas patológicas

que a menudo llevan a una disminución significativa en

la calidad de vida, inmovilidad prolongada y un aumento

en la morbilidad y mortalidad [2]. Los tratamientos

convencionales, que incluyen el uso de injertos óseos

autólogos y materiales tradicionales, pueden ser

insuficientes debido a la capacidad regenerativa reducida

y la calidad ósea comprometida en esta población [3].

En este contexto, los nanomateriales han emergido como

una tecnología prometedora para mejorar la reparación

ósea y superar las limitaciones de los enfoques

tradicionales [4]. Los nanomateriales, con sus

propiedades únicas a escala nanométrica, ofrecen nuevas

posibilidades para la regeneración ósea y la mejora de la

integración de implantes en pacientes con osteoporosis
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[5]. Este capítulo explora el potencial de los

nanomateriales en la reparación ósea, examinando sus

mecanismos de acción, aplicaciones clínicas actuales y

futuros desarrollos en esta área [6].

Nanomateriales: Definición y Clasificación

Los nanomateriales son materiales con dimensiones en la

escala nanométrica, típicamente entre 1 y 100

nanómetros, que presentan propiedades físicas, químicas

y biológicas distintas a las de sus contrapartes a escala

macro [7]. Esta escala de tamaño permite una mayor

interacción con las células y tejidos, lo que puede

resultar en una mayor eficacia en aplicaciones

biomédicas como la reparación ósea [8]. Entre los

nanomateriales utilizados en la medicina se encuentran

las nanopartículas inorgánicas, nanocompuestos,

nanofibras y nanocapas, cada uno con propiedades y

aplicaciones específicas [9].

Las nanopartículas inorgánicas, como las de

hidroxiapatita y biovidrio, han mostrado un gran

potencial en la reparación ósea debido a su similitud con

la estructura mineral del hueso [10]. Los
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nanocompuestos, que combinan diferentes tipos de

nanomateriales, pueden ofrecer propiedades mejoradas,

como una mayor biocompatibilidad y una mayor

capacidad de soporte mecánico [1]. Las nanofibras,

utilizadas en la ingeniería de tejidos, pueden imitar la

estructura de la matriz extracelular ósea, promoviendo la

adhesión y proliferación celular [2].

Mecanismos de Acción de los Nanomateriales en la

Reparación Ósea

Los nanomateriales pueden estimular la osteogénesis al

promover la diferenciación de células madre

mesenquimatosas en osteoblastos, las células

responsables de la formación ósea [3]. La superficie y la

estructura de los nanomateriales influyen en la adhesión

celular y en la señalización que impulsa la formación de

nuevo tejido óseo [4]. Además, algunos nanomateriales

pueden modificar el entorno microambiental del hueso,

facilitando un entorno favorable para la regeneración

ósea [5].
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En términos de modulación de la resorción ósea, ciertos

nanomateriales pueden inhibir la actividad de los

osteoclastos, las células encargadas de la resorción ósea

[6]. Esto es particularmente relevante en pacientes con

osteoporosis, donde la resorción ósea excesiva

contribuye a la pérdida de densidad ósea [7]. Al reducir

la actividad de los osteoclastos, los nanomateriales

pueden ayudar a equilibrar la remodelación ósea y

mantener una densidad ósea adecuada [8].

La capacidad de los nanomateriales para entregar

fármacos de manera dirigida también es una ventaja

significativa [19]. Los nanomateriales pueden ser

utilizados como vehículos para la liberación controlada

de agentes antiosteoporóticos o factores de crecimiento

directamente en el sitio de la lesión ósea [10]. Esto

permite una administración más eficiente y localizada de

tratamientos, mejorando su eficacia y reduciendo efectos

secundarios sistémicos [1].
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Aplicaciones Clínicas de los Nanomateriales en

Osteoporosis

Uno de los principales usos de los nanomateriales en la

reparación ósea es como sustitutos óseos [22]. Los

nanocompuestos, como las nanohidroxiapatitas, se

utilizan en injertos óseos para imitar la estructura y

composición del hueso natural [3]. Estos materiales

proporcionan un andamiaje que facilita la integración

con el tejido óseo existente y promueve la formación de

nuevo tejido óseo [4]. Los estudios han mostrado que los

sustitutos óseos basados en nanomateriales pueden

mejorar los resultados clínicos en comparación con los

biomateriales tradicionales [5].

Los recubrimientos nanométricos en implantes

ortopédicos también han mostrado beneficios

significativos [6]. Estos recubrimientos mejoran la

biocompatibilidad y la osteointegración de los implantes,

reduciendo el riesgo de rechazo y promoviendo una

mejor adherencia al hueso [7]. Los recubrimientos

nanométricos pueden ofrecer propiedades

antibacterianas, lo que también ayuda a prevenir

infecciones en el sitio del implante [8].

12



Traumatología y Ortopedia Generalidades Vol. 5

Las terapias combinadas que utilizan nanomateriales,

terapias génicas y células madre están emergiendo como

una estrategia prometedora para la reparación ósea en

pacientes con osteoporosis severa. La combinación de

estas tecnologías puede ofrecer soluciones más integrales

para la regeneración ósea, abordando múltiples aspectos

del proceso de curación y mejorando los resultados

clínicos [10]. La investigación en este campo está en

constante evolución, y se espera que estas terapias

combinadas jueguen un papel importante en el futuro de

la medicina regenerativa ósea [1].

Desafíos y Consideraciones Futuras

A pesar de los avances prometedores, la aplicación

clínica de los nanomateriales en la reparación ósea

enfrenta varios desafíos [2]. La toxicidad potencial de

ciertos nanomateriales es una preocupación importante,

ya que las propiedades a escala nanométrica pueden

afectar la biocompatibilidad y la seguridad [3]. La

investigación continua es necesaria para evaluar la

toxicidad a largo plazo y establecer directrices de

seguridad para el uso clínico de nanomateriales [4].
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Además, la regulación y estandarización de los

nanomateriales para aplicaciones biomédicas es un

desafío crítico [5]. La falta de normativas uniformes y de

estándares de calidad puede afectar la eficacia y

seguridad de los productos basados en nanomateriales

[6]. Es fundamental desarrollar regulaciones adecuadas y

consensos científicos para garantizar la integridad y

seguridad de estos materiales en la práctica clínica [7].

A medida que la tecnología de nanomateriales continúa

evolucionando, es probable que surjan nuevas

aplicaciones y enfoques para la reparación ósea [8]. La

optimización de las propiedades de los nanomateriales y

el desarrollo de nuevas estrategias de combinación con

terapias génicas y celulares pueden ofrecer soluciones

innovadoras para la osteoporosis [9]. La colaboración

entre investigadores, clínicos y fabricantes será crucial

para avanzar en la implementación clínica de estas

tecnologías [10].

Pronóstico

El uso de nanomateriales en la reparación ósea ofrece

perspectivas prometedoras para mejorar los resultados
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clínicos en pacientes geriátricos con osteoporosis. Estos

materiales han demostrado ser efectivos en la

estimulación de la regeneración ósea, la mejora de la

integración de implantes y la reducción de

complicaciones postoperatorias [7]. La capacidad de los

nanomateriales para imitar la estructura ósea natural y

promover una respuesta biológica favorable es un factor

clave que contribuye a un pronóstico positivo en el

manejo de la osteoporosis [8].

El pronóstico para los pacientes que reciben tratamientos

con nanomateriales dependerá de varios factores,

incluyendo la calidad del nanomaterial utilizado, la

severidad de la osteoporosis, y la implementación de

terapias combinadas [9]. En general, los estudios han

mostrado que los nanomateriales pueden acelerar la

recuperación y mejorar la densidad ósea en comparación

con los tratamientos convencionales [10]. Sin embargo,

la efectividad a largo plazo y la sostenibilidad de estos

tratamientos aún requieren una mayor investigación para

validar los resultados en ensayos clínicos más amplios

[1].
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La integración de nanomateriales en la práctica clínica

también enfrentará desafíos relacionados con la

regulación y la estandarización, que podrían influir en el

pronóstico general [2]. Es crucial que los profesionales

de la salud y los investigadores trabajen juntos para

superar estos obstáculos y garantizar la seguridad y

eficacia de los nanomateriales en el tratamiento de la

osteoporosis [3]. A medida que la tecnología avance y se

resuelvan estos desafíos, es probable que el pronóstico

para los pacientes con osteoporosis mejore

significativamente, con la posibilidad de opciones de

tratamiento más personalizadas y efectivas [4].

En resumen, aunque el uso de nanomateriales para la

reparación ósea en pacientes geriátricos con osteoporosis

es una tecnología emergente con un gran potencial, el

pronóstico a largo plazo dependerá de la evolución

continua de la investigación, la optimización de los

materiales y la integración efectiva en la práctica clínica

[5]. La colaboración entre científicos, médicos y

reguladores será esencial para asegurar que los avances

en nanomateriales beneficien a los pacientes de manera

segura y efectiva [6].
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Conclusión

Los nanomateriales representan una frontera innovadora

en el tratamiento de la osteoporosis y la reparación ósea,

ofreciendo soluciones que podrían superar las

limitaciones de los métodos tradicionales. La capacidad

de los nanomateriales para estimular la osteogénesis,

inhibir la resorción ósea y entregar fármacos de manera

dirigida destaca su potencial en la mejora de la

regeneración ósea y la integración de implantes en

pacientes geriátricos [39]. Estos materiales no solo

imitan la estructura del hueso natural, sino que también

pueden mejorar la biocompatibilidad y reducir el riesgo

de complicaciones [4].

Las aplicaciones clínicas actuales, como los sustitutos

óseos y los recubrimientos de implantes, han demostrado

beneficios significativos en la práctica [1]. La capacidad

de los nanomateriales para mejorar la calidad y la

velocidad de la reparación ósea ofrece una esperanza

renovada para el manejo de la osteoporosis en una

población que, tradicionalmente, enfrenta desafíos

significativos en el tratamiento [2]. Sin embargo, es

crucial seguir investigando y optimizando estos
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materiales para garantizar su seguridad y eficacia a largo

plazo.

A pesar de los avances, la aplicación clínica de

nanomateriales enfrenta varios desafíos, incluyendo

problemas de toxicidad y la necesidad de una regulación

adecuada [3]. La continua investigación y el desarrollo

de directrices de seguridad son esenciales para abordar

estas preocupaciones y permitir la integración segura de

los nanomateriales en la práctica clínica [4]. Además, la

combinación de nanomateriales con otras terapias

avanzadas, como la terapia génica y el uso de células

madre, promete ofrecer soluciones más completas y

efectivas para la reparación ósea [5].

En resumen, los nanomateriales tienen el potencial de

transformar la forma en que tratamos la osteoporosis y

promovemos la reparación ósea en pacientes geriátricos.

Con una investigación continua y un enfoque riguroso en

la seguridad y eficacia, estos materiales podrían

desempeñar un papel crucial en la mejora de la calidad

de vida de los pacientes afectados por esta enfermedad

debilitante [6].
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Introducción

La fatiga ósea es un tipo de lesión por sobreuso que

afecta a los atletas, especialmente aquellos involucrados

en deportes de alto impacto y carga repetitiva. Esta

condición se caracteriza por la acumulación de

microdaños en el hueso debido a la incapacidad de los

procesos de remodelación ósea para reparar

adecuadamente el tejido óseo afectado. Los atletas son

particularmente susceptibles a la fatiga ósea debido a las

demandas físicas intensas y repetitivas que sus

entrenamientos y competencias requieren [1]. Esta lesión

es prevalente en deportes como el atletismo, baloncesto

y fútbol, donde los huesos de las extremidades inferiores

están sujetos a estrés constante.

Los síntomas de la fatiga ósea pueden variar desde dolor

leve y molestias hasta fracturas por estrés, una

complicación grave que puede incapacitar al atleta

durante un periodo prolongado. El diagnóstico temprano

es fundamental para prevenir la progresión de la lesión y

permitir una recuperación efectiva. Sin embargo, la

naturaleza insidiosa de la fatiga ósea puede hacer que los
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atletas y los entrenadores subestimen la gravedad del

dolor inicial, lo que lleva a un retraso en la búsqueda de

atención médica [2]. Este retraso en el tratamiento puede

resultar en una mayor severidad de la lesión y un tiempo

de recuperación más largo.

El manejo de la fatiga ósea requiere una combinación de

estrategias, que incluyen el descanso adecuado,

modificaciones en el entrenamiento, y en algunos casos,

intervenciones médicas. La identificación de factores de

riesgo individuales, como la biomecánica deficiente, el

calzado inadecuado y la mala nutrición, es crucial para

desarrollar un plan de prevención personalizado [3].

Además, la implementación de técnicas avanzadas de

imagenología, como la resonancia magnética y la

tomografía computarizada, puede ayudar a detectar

lesiones en las primeras etapas, permitiendo

intervenciones más tempranas y menos invasivas.

En resumen, la fatiga ósea es una condición seria que

requiere atención inmediata y manejo cuidadoso para

evitar complicaciones graves en los atletas. La

combinación de diagnóstico temprano, tratamiento
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adecuado y estrategias preventivas es esencial para

proteger la salud ósea de los atletas y asegurar su

capacidad para continuar con sus carreras deportivas.

Los profesionales de la salud deben estar atentos a los

signos de fatiga ósea en atletas de alto riesgo y trabajar

en estrecha colaboración con entrenadores y atletas para

promover prácticas deportivas seguras y sostenibles [4].

Etiología y Factores de Riesgo

La fatiga ósea en atletas se origina principalmente por la

repetición constante de cargas submáximas que superan

la capacidad de remodelación del hueso. Este proceso de

sobrecarga repetitiva induce microfracturas en la

estructura ósea, las cuales, si no se reparan

adecuadamente, pueden culminar en fracturas por estrés

[5]. La biomecánica defectuosa, como una mala

alineación de las extremidades inferiores o una técnica

de carrera inadecuada, puede exacerbar el riesgo de

desarrollar fatiga ósea al aumentar las fuerzas de impacto

transmitidas a través del esqueleto [6]. Además, el uso

de calzado inadecuado que no proporciona el soporte
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necesario puede contribuir significativamente a este

problema.

Los factores nutricionales también juegan un papel

crucial en la etiología de la fatiga ósea. La deficiencia de

nutrientes esenciales, como el calcio y la vitamina D,

puede debilitar la estructura ósea y reducir su capacidad

para soportar cargas repetitivas [7]. En atletas femeninas,

el riesgo de fatiga ósea es mayor debido a la tríada de la

atleta femenina, que incluye disfunciones menstruales,

baja disponibilidad energética y disminución de la

densidad ósea. Esta condición compromete la salud ósea

a largo plazo y predispone a las atletas a lesiones graves

[8].

El entrenamiento excesivo sin un período adecuado de

descanso es otro factor de riesgo importante. Los atletas

que se someten a programas de entrenamiento intensivo

sin dar tiempo suficiente para la recuperación ósea

corren un mayor riesgo de sufrir fatiga ósea [9]. Este

riesgo se ve amplificado en deportes que requieren saltos

frecuentes, carreras de larga distancia o cambios rápidos

de dirección. La falta de periodización adecuada en el
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entrenamiento, donde no se alternan ciclos de carga y

recuperación, es un error común que puede llevar a la

sobrecarga crónica del hueso.

Finalmente, los factores ambientales, como entrenar en

superficies duras o irregulares, pueden aumentar el

riesgo de fatiga ósea al incrementar el impacto sobre los

huesos. Las condiciones climáticas extremas también

pueden influir, ya que el frío extremo puede afectar la

flexibilidad y la resistencia del hueso, mientras que el

calor excesivo puede llevar a una deshidratación que

comprometa la función muscular y ósea [10]. La

identificación de estos factores de riesgo es esencial para

la prevención y el manejo efectivo de la fatiga ósea en

atletas.

Diagnóstico

El diagnóstico de la fatiga ósea en atletas requiere un

enfoque multidisciplinario que combine la anamnesis

detallada, el examen físico y técnicas avanzadas de

imagenología. La anamnesis debe incluir preguntas

sobre la historia de entrenamiento del atleta, la presencia
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de dolor recurrente en áreas específicas y cualquier

cambio reciente en la intensidad o el tipo de

entrenamiento [11]. Es crucial identificar el patrón de

dolor, que generalmente se presenta de manera insidiosa

y empeora con la actividad física. El examen físico

puede revelar sensibilidad localizada en el área afectada,

y en casos avanzados, edema y cambios en la marcha del

atleta [12].

Las pruebas de imagen son fundamentales para

confirmar el diagnóstico y evaluar la gravedad de la

lesión. La radiografía convencional es a menudo la

primera herramienta utilizada, aunque puede no detectar

fracturas por estrés en las primeras etapas debido a la

baja sensibilidad [13]. La resonancia magnética (RM) es

el estándar de oro para el diagnóstico de fatiga ósea, ya

que puede identificar edema óseo y otras lesiones antes

de que sean visibles en las radiografías [14]. La

tomografía computarizada (TC) también puede ser útil

en casos donde se sospecha una fractura más grave o

para planificar intervenciones quirúrgicas.
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En algunos casos, la gammagrafía ósea puede ser

utilizada como una herramienta adicional, especialmente

cuando la RM no está disponible. Este método es

sensible para detectar cambios metabólicos en el hueso,

aunque su especificidad es limitada [15]. La evaluación

de la densidad mineral ósea mediante densitometría ósea

puede ser útil en atletas con factores de riesgo

subyacentes, como la osteoporosis o la tríada de la atleta

femenina, para evaluar la salud ósea general [16].

El diagnóstico diferencial debe considerar otras posibles

causas de dolor óseo, como infecciones, tumores o

condiciones inflamatorias. Es fundamental descartar

estas afecciones antes de confirmar un diagnóstico de

fatiga ósea. Una vez confirmado el diagnóstico, el

manejo debe ser rápido y dirigido, para evitar la

progresión de la lesión y permitir una recuperación

completa del atleta [17].

Manejo y Tratamiento

El manejo de la fatiga ósea en atletas se centra en reducir

la carga sobre el hueso afectado, permitiendo tiempo
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para la reparación y remodelación ósea. El descanso es la

piedra angular del tratamiento y debe ser implementado

de inmediato para evitar la progresión a una fractura

completa [18]. La duración del descanso depende de la

gravedad de la lesión, y en casos leves, el reposo de 4 a 6

semanas puede ser suficiente. En casos más graves,

puede ser necesario un período de inactividad más

prolongado, acompañado de un programa de

rehabilitación específico para restaurar la fuerza y la

flexibilidad [19].

Además del descanso, es esencial abordar los factores

contribuyentes como la biomecánica deficiente o la mala

nutrición. La corrección de la técnica de entrenamiento,

el uso de calzado adecuado y la mejora en la dieta

pueden prevenir la recurrencia de la fatiga ósea [20]. La

fisioterapia puede desempeñar un papel importante en la

recuperación, ayudando a mejorar la fuerza muscular y la

alineación esquelética, lo que reduce el estrés sobre el

hueso afectado. En algunos casos, se puede considerar el

uso de ortesis para disminuir la carga en áreas

específicas durante la fase de recuperación.
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En situaciones donde la fatiga ósea progresa a una

fractura por estrés, puede ser necesario considerar

opciones quirúrgicas, especialmente si la fractura

compromete la estabilidad del hueso o si no responde al

manejo conservador [21]. Las técnicas quirúrgicas varían

según la ubicación y la gravedad de la fractura, pero

pueden incluir la fijación interna con tornillos o placas

para asegurar la estabilidad y permitir la curación

adecuada. La decisión de realizar cirugía debe ser

cuidadosamente considerada en conjunto con el atleta,

teniendo en cuenta el tiempo de recuperación y el

impacto en la carrera deportiva.

Finalmente, la prevención a largo plazo de la fatiga ósea

es esencial para los atletas de alto rendimiento. Los

entrenadores y profesionales de la salud deben trabajar

en conjunto para diseñar programas de entrenamiento

que incorporen períodos adecuados de descanso y

recuperación, así como asegurar una nutrición óptima y

una evaluación regular de la salud ósea [22]. La

educación del atleta sobre los signos tempranos de fatiga

ósea y la importancia de buscar atención médica de
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inmediato también es fundamental para prevenir

complicaciones graves.

Conclusión

La fatiga ósea es una lesión común pero frecuentemente

subestimada en los atletas, que puede tener un impacto

significativo en su rendimiento y salud a largo plazo. La

identificación temprana de los síntomas y factores de

riesgo, junto con un manejo adecuado que incluya

descanso, modificaciones en el entrenamiento y apoyo

nutricional, es crucial para prevenir la progresión de la

fatiga ósea a lesiones más graves, como fracturas por

estrés. Además, la implementación de estrategias

preventivas a través de una educación adecuada del

atleta y un enfoque multidisciplinario es esencial para

mantener la integridad ósea y prolongar la carrera

deportiva de los atletas.

La colaboración entre médicos, entrenadores,

fisioterapeutas y nutricionistas es fundamental para

desarrollar planes personalizados que mitiguen el riesgo

de fatiga ósea y promuevan la recuperación efectiva. A

medida que avanzan las técnicas de imagenología y las
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intervenciones médicas, el enfoque en la detección

precoz y el tratamiento preventivo de la fatiga ósea debe

ser una prioridad en la medicina deportiva. Con una

atención adecuada, los atletas pueden continuar

desempeñándose al más alto nivel sin comprometer su

salud ósea.

En resumen, la fatiga ósea debe ser considerada una

condición seria que requiere un enfoque integral para su

prevención, diagnóstico y tratamiento. El compromiso

con la protección de la salud ósea no solo mejora el

rendimiento deportivo, sino que también garantiza la

longevidad y la calidad de vida de los atletas más allá de

su carrera competitiva.
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Introducción

Las fracturas del cuello femoral representan una de las

lesiones más prevalentes en la población anciana, con

una alta incidencia en individuos con osteoporosis [1].

Esta lesión se produce típicamente como resultado de

una caída, aunque también puede ocurrir debido a un

traumatismo menor en personas con huesos debilitados

[2]. Las fracturas del cuello femoral pueden tener un

impacto profundo en la movilidad y calidad de vida del

paciente, dado que a menudo comprometen la capacidad

para caminar y realizar actividades diarias básicas [3]. La

correcta gestión de estas fracturas es esencial para

minimizar complicaciones y optimizar la recuperación

del paciente [4].

El tratamiento de las fracturas del cuello femoral ha

evolucionado significativamente en las últimas décadas,

con avances en técnicas quirúrgicas y enfoques

conservadores [5]. La elección del tratamiento adecuado

depende de varios factores, incluyendo la edad del

paciente, la gravedad de la fractura, y las condiciones de

salud preexistentes [6]. Este capítulo proporciona una

revisión detallada del diagnóstico, tratamiento y manejo
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postoperatorio de las fracturas del cuello femoral, basado

en la literatura más reciente y prácticas clínicas

establecidas [7].

Diagnóstico

Historia Clínica

La historia clínica es una herramienta fundamental en el

diagnóstico de las fracturas del cuello femoral.

Generalmente, los pacientes presentan con dolor en la

región de la cadera que puede irradiar hacia la ingle, el

muslo o la rodilla. Este dolor suele ser intenso y agudo,

apareciendo de manera súbita tras un episodio de trauma,

como una caída o un accidente menor. En pacientes

ancianos, incluso caídas de baja energía pueden provocar

fracturas debido a la fragilidad ósea asociada con la

osteoporosis [1]. La historia clínica debe indagar

también sobre la naturaleza del trauma y el mecanismo

de la caída, ya que esto ayuda a diferenciar entre

fracturas por trauma y fracturas por estrés [2].

Es crucial explorar los antecedentes médicos del

paciente, incluyendo cualquier condición predisponente

para fracturas, como osteoporosis, enfermedades
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metabólicas óseas o el uso prolongado de

corticosteroides [3]. Los pacientes con antecedentes de

osteoporosis o caídas recurrentes están en mayor riesgo

de sufrir fracturas del cuello femoral. Además, la

presencia de comorbilidades como diabetes mellitus o

enfermedades cardiovasculares puede complicar el

manejo y la recuperación postoperatoria [4]. La historia

médica también debe incluir detalles sobre la movilidad

y el nivel de actividad física del paciente antes del

evento traumático, ya que estos factores influyen en la

evaluación del riesgo de fractura.

El paciente puede presentar dificultades para movilizar

la pierna afectada y una incapacidad significativa para

soportar peso. Es frecuente que el paciente esté en una

posición de inmovilización, con la pierna afectada en

rotación externa y abducción, lo que puede ser indicativo

de una fractura del cuello femoral [5]. También se debe

evaluar el impacto del dolor en la funcionalidad del

paciente, ya que la pérdida de movilidad puede llevar a

complicaciones adicionales como la trombosis venosa

profunda o úlceras por presión si el tratamiento inicial no
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es adecuado [6]. La historia clínica debe recopilar

información completa y precisa para guiar el diagnóstico

y el plan de tratamiento.

Además de los síntomas físicos, es importante considerar

los aspectos psicosociales y funcionales en la evaluación

del paciente. Los pacientes ancianos pueden presentar

ansiedad o miedo acerca de la recuperación y la

posibilidad de perder su independencia. Esta

información puede influir en la elección del tratamiento

y en la planificación de la rehabilitación [7]. Una

evaluación integral de la historia clínica no solo ayuda

en el diagnóstico inicial, sino que también permite

personalizar el tratamiento y optimizar los resultados

funcionales a largo plazo [8].

Examen Físico

El examen físico es crucial para confirmar la sospecha

clínica de una fractura del cuello femoral y guiar las

decisiones diagnósticas y terapéuticas. Durante el

examen, es fundamental observar la postura del paciente

y la posición de la pierna afectada. En muchos casos, la
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pierna afectada se encuentra en rotación externa y

abducción. Esta postura es indicativa de una fractura del

cuello femoral, ya que el músculo iliopsoas y otros

músculos periféricos tiran del fémur hacia afuera [1]. La

rotación externa es un hallazgo característico, y su

presencia debe ser documentada cuidadosamente para

apoyar el diagnóstico inicial.

La palpación de la región de la cadera puede revelar

dolor localizado en el área del cuello femoral, que puede

ser exacerbado por la manipulación o la presión directa.

La sensibilidad en esta área es un signo importante de

fractura y ayuda a diferenciar la fractura del cuello

femoral de otras lesiones de cadera o del muslo [2].

Además, la palpación de la cabeza femoral puede ayudar

a identificar desplazamientos o deformidades adicionales

que podrían complicar el tratamiento [3]. La

identificación precisa de estos signos es esencial para

determinar la extensión de la lesión y planificar el

tratamiento adecuado.

En el examen físico, se debe evaluar también el rango de

movimiento de la cadera. Los pacientes con fractura del
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cuello femoral a menudo muestran una disminución

significativa en la capacidad para mover la cadera y la

pierna afectada [4]. La flexión, la rotación interna y la

rotación externa de la cadera pueden estar restringidas.

La limitación en el rango de movimiento es un indicativo

de la gravedad de la fractura y puede ayudar a

diferenciar entre fracturas desplazadas y no desplazadas

[5]. El examen de la movilidad también debe incluir

pruebas de carga parcial para evaluar la capacidad del

paciente para soportar peso sobre la pierna afectada.

Finalmente, el examen físico debe abordar la presencia

de complicaciones asociadas, como lesiones en los

tejidos blandos circundantes o signos de complicaciones

sistémicas [6]. La observación de signos de inflamación,

hematomas o edemas en la región afectada puede indicar

una complicación adicional. La evaluación integral de

estos aspectos es crucial para una planificación

quirúrgica segura y para el desarrollo de un plan de

rehabilitación eficaz [7]. La precisión en el examen

físico contribuye a una mejor comprensión de la lesión y

a la formulación de un enfoque de tratamiento adecuado.
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Estudios Diagnósticos

La radiografía de cadera en proyecciones

anterior-posterior y lateral es el primer estudio

recomendado para evaluar fracturas del cuello femoral

[6]. Este estudio permite identificar desplazamientos y

clasificar la fractura según la clasificación de Garden [7].

En casos donde la radiografía es inconclusiva, la

tomografía computarizada (TC) puede proporcionar una

visualización más detallada de la fractura y sus

características [8]. La resonancia magnética (RM) es útil

en la evaluación de fracturas no desplazadas o fracturas

por estrés, proporcionando información adicional sobre

el daño óseo y la afectación de tejidos blandos [9].

Clasificación

Las fracturas del cuello femoral se clasifican utilizando

el sistema de clasificación de Garden, que ayuda a guiar

el tratamiento [10]. Las fracturas de tipo I son

incompletas y se presentan como avulsiones del cuello

femoral, mientras que el tipo II son fracturas completas

no desplazadas. Las fracturas del tipo III son completas y

desplazadas, y el tipo IV también son completas y
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desplazadas, pero con un mayor compromiso de la

vascularización [12]. La clasificación es esencial para

determinar el enfoque terapéutico y predecir los

resultados clínicos [3]. Además, la clasificación ayuda a

identificar el riesgo de complicaciones como la necrosis

avascular, que puede ocurrir en fracturas desplazadas con

compromiso vascular [4].

Tratamiento

Manejo Conservador

El manejo conservador de las fracturas del cuello

femoral puede ser adecuado en casos de fracturas no

desplazadas o en pacientes con alto riesgo quirúrgico [5].

Este enfoque incluye reposo en cama y la utilización de

dispositivos ortopédicos para inmovilizar la pierna

afectada [6]. La analgesia adecuada es fundamental para

controlar el dolor y mejorar la calidad de vida del

paciente [7]. La fisioterapia comienza una vez que el

dolor está controlado y se enfoca en mantener la

movilidad articular y la fuerza muscular para prevenir

complicaciones asociadas con la inmovilización

prolongada [8].
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Tratamiento Quirúrgico

El tratamiento quirúrgico es generalmente preferido para

la mayoría de las fracturas del cuello femoral,

especialmente en pacientes ancianos con fracturas

desplazadas [9]. Las opciones quirúrgicas incluyen la

fijación con tornillos, que es adecuada para fracturas no

desplazadas o mínimamente desplazadas [10]. En casos

de fracturas severamente desplazadas, la colocación de

una prótesis parcial de cadera puede ser más apropiada

para restaurar la función articular [1]. En situaciones

donde el daño articular es significativo, una prótesis total

de cadera puede ser necesaria para obtener un resultado

funcional óptimo [2].

Manejo Postoperatorio

El manejo postoperatorio de las fracturas del cuello

femoral es crucial para asegurar una recuperación

adecuada [3]. La rehabilitación temprana incluye

fisioterapia para recuperar la movilidad y fortalecer los

músculos de la cadera [4]. El control del dolor es

esencial y se puede lograr mediante el uso de analgésicos

y antiinflamatorios [5]. La prevención de complicaciones
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como la trombosis venosa profunda se maneja con

anticoagulantes y movilización temprana del paciente

[6]. El seguimiento regular es necesario para evaluar la

integración de la fractura o la prótesis y realizar ajustes

en el plan de rehabilitación si es necesario [7].

Complicaciones

Las complicaciones asociadas con las fracturas del

cuello femoral pueden incluir necrosis avascular, que

resulta de la interrupción del suministro sanguíneo al

hueso afectado [8]. La infección es otra complicación

potencial, especialmente en casos de cirugía abierta [9].

La trombosis venosa profunda es un riesgo

postoperatorio significativo, que requiere medidas

preventivas como la administración de anticoagulantes y

la movilización temprana [10]. La identificación y

manejo precoz de estas complicaciones son

fundamentales para optimizar el resultado funcional y la

calidad de vida del paciente [11].
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Conclusión

Las fracturas del cuello femoral representan una

condición clínica de gran relevancia en la traumatología

ortopédica, especialmente en pacientes de edad

avanzada. La adecuada identificación y clasificación de

estas fracturas a través de una historia clínica exhaustiva

y un examen físico detallado son fundamentales para

determinar el enfoque de tratamiento más efectivo. El

diagnóstico temprano y preciso permite una intervención

oportuna, lo cual es crucial para minimizar

complicaciones y optimizar los resultados funcionales

[1].

El manejo de las fracturas del cuello femoral puede

variar desde enfoques conservadores hasta

intervenciones quirúrgicas, dependiendo de la naturaleza

y el desplazamiento de la fractura, así como del estado

general del paciente [2]. Las decisiones terapéuticas

deben basarse en una evaluación integral que considere

tanto los factores clínicos como los contextuales, como

la calidad ósea del paciente y su capacidad para soportar

un tratamiento quirúrgico. La elección entre tratamiento
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conservador o quirúrgico debe ser guiada por una

evaluación rigurosa del riesgo-beneficio [3].

El manejo postoperatorio y la rehabilitación son aspectos

críticos para asegurar una recuperación exitosa. La

fisioterapia temprana, el control adecuado del dolor y la

prevención de complicaciones son esenciales para

restaurar la movilidad y la funcionalidad del paciente

[4]. La colaboración entre el equipo multidisciplinario,

que incluye ortopedistas, fisioterapeutas y médicos de

atención primaria, es fundamental para implementar un

plan de tratamiento integral que aborde todas las

necesidades del paciente [5].

Finalmente, la educación continua y la investigación en

el campo de las fracturas del cuello femoral pueden

contribuir a mejorar las estrategias de tratamiento y a

desarrollar nuevas técnicas que optimicen los resultados

clínicos [6]. El objetivo último es proporcionar una

atención de alta calidad que no solo trate la fractura, sino

que también mejore la calidad de vida del paciente a

largo plazo. La comprensión de las mejores prácticas en

el manejo de estas fracturas es esencial para cualquier
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profesional de la salud involucrado en el cuidado de

pacientes con esta condición [7].
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Introducción

Las fracturas supracondíleas del húmero representan una

de las lesiones óseas más comunes en la población

infantil, constituyendo un desafío significativo en

traumatología pediátrica. Estas fracturas ocurren en la

región distal del húmero, justo por encima del cóndilo, y

son el resultado frecuente de traumatismos directos o

caídas sobre un brazo extendido. En niños, donde los

huesos aún están en proceso de crecimiento, la estructura

ósea y las características biomecánicas pueden

predisponer a tipos específicos de fracturas que

requieren atención especializada [1][2].

El diagnóstico temprano y el manejo adecuado de las

fracturas supracondíleas son cruciales para evitar

complicaciones a largo plazo. La correcta alineación y

estabilización de los fragmentos óseos son

fundamentales para una recuperación óptima y la

prevención de secuelas funcionales. La intervención

adecuada puede minimizar el riesgo de rigidez articular,

malunión, y otras complicaciones que pueden impactar

la funcionalidad del codo y la calidad de vida del niño

[3].
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En la práctica clínica, la evaluación de estas fracturas

involucra una combinación de examen físico y estudios

radiográficos. La presentación clínica típica incluye

dolor, hinchazón y limitación del rango de movimiento,

y las radiografías en proyecciones anteroposterior y

lateral son esenciales para confirmar el diagnóstico y

determinar la clasificación de la fractura. La

clasificación de Gartland proporciona una guía valiosa

para la toma de decisiones terapéuticas [4].

El manejo de estas fracturas puede variar desde

tratamiento conservador hasta intervención quirúrgica,

dependiendo de la gravedad y el desplazamiento de la

fractura. El objetivo del tratamiento es asegurar la

correcta alineación y estabilidad del hueso afectado para

facilitar una recuperación completa y minimizar el riesgo

de complicaciones a largo plazo [5].

Epidemiología

Las fracturas supracondíleas del húmero predominan en

niños de entre 5 y 7 años, con una mayor incidencia en

varones en comparación con las niñas. Este patrón se

atribuye a la mayor actividad física y a la mayor
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propensión a accidentes en esta franja etaria [6]. La

frecuencia de estas fracturas se incrementa en los meses

de invierno, cuando las caídas y accidentes debido a

condiciones resbaladizas son más comunes [7].

El mecanismo de lesión típico es una caída sobre un

brazo extendido, que produce una carga axial y de

torsión en el codo, resultando en la fractura

supracondílea del húmero [8]. Este tipo de lesión es

particularmente prevalente en actividades deportivas y

recreativas, donde los niños están más expuestos a caídas

y traumas directos [9]. La incidencia de estas fracturas

en la población infantil es una preocupación constante

para los pediatras y traumatólogos debido a su impacto

potencial en el desarrollo funcional del miembro

afectado.

Los estudios epidemiológicos también han identificado

factores predisponentes que incluyen la fragilidad ósea

asociada al crecimiento y la falta de desarrollo muscular

completo [10]. Además, ciertas actividades y deportes

que implican movimientos bruscos o caídas frecuentes
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aumentan el riesgo de fracturas supracondíleas en los

niños [11].

La identificación temprana y la clasificación adecuada de

las fracturas supracondíleas son fundamentales para

implementar estrategias de manejo efectivas y reducir las

complicaciones a largo plazo [12]. La implementación

de programas educativos sobre prevención de lesiones y

la promoción de prácticas seguras en actividades

deportivas pueden ayudar a disminuir la incidencia de

estas fracturas.

Clasificación

La clasificación de Gartland es el sistema más utilizado

para categorizar las fracturas supracondíleas del húmero

y guiar el tratamiento clínico. Esta clasificación se basa

en el grado de desplazamiento y la integridad de las

corticales óseas [13].

● Tipo I: Fractura no desplazada. En este tipo, la

fractura es estable y el hueso mantiene su

alineación anatómica. A pesar de la fractura, la

cortical posterior permanece intacta y el

alineamiento óseo es casi normal [14]. El
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tratamiento conservador suele ser adecuado para

estas fracturas, con inmovilización mediante un

yeso o férula [15].

● Tipo II: Fractura desplazada con la cortical

posterior intacta. Aunque hay un desplazamiento

del fragmento óseo, la cortical posterior sigue

siendo funcionalmente estable. Este tipo de

fractura puede requerir reducción cerrada y

fijación percutánea para lograr una alineación

adecuada [16]. El manejo quirúrgico puede ser

necesario si el desplazamiento es significativo

[17].

● Tipo III: Fractura desplazada con compromiso

de ambas corticales. Esta categoría incluye

fracturas con desplazamiento total, en las que

tanto la cortical anterior como la posterior están

comprometidas, lo que resulta en una pérdida

completa de la alineación ósea [18]. Estas

fracturas suelen requerir intervención quirúrgica

para realizar una reducción abierta y una fijación

interna adecuada [19].
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Cada tipo de fractura tiene implicaciones específicas

para el tratamiento y el pronóstico. La clasificación de

Gartland no solo ayuda a determinar la estrategia de

manejo, sino que también proporciona una guía para la

evaluación de riesgos y el pronóstico de recuperación

[20].

Diagnóstico

El diagnóstico de las fracturas supracondíleas del

húmero se basa en una evaluación clínica detallada y en

estudios radiográficos. La historia clínica generalmente

revela un mecanismo de lesión típico, como una caída

sobre el brazo extendido. El examen físico muestra

dolor, hinchazón, y limitación del rango de movimiento

en la articulación del codo [21].

Las radiografías en proyecciones anteroposterior y

lateral son cruciales para confirmar el diagnóstico y para

clasificar el tipo de fractura [22]. Estas imágenes

permiten la evaluación del desplazamiento de los

fragmentos óseos y la identificación de posibles

complicaciones, como el síndrome compartimental o

lesiones asociadas a los nervios circundantes [23].
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En casos donde el diagnóstico radiográfico es incierto, se

pueden emplear estudios adicionales como tomografía

computarizada (TC) para una evaluación más detallada

[24]. La TC proporciona una imagen tridimensional de la

fractura y puede ser útil para planificar la intervención

quirúrgica en fracturas complejas [25].

La evaluación temprana y precisa es fundamental para

elegir el tratamiento adecuado y evitar complicaciones.

Un diagnóstico preciso permite una intervención

temprana y eficaz, optimizando las posibilidades de una

recuperación completa [6].

Manejo Conservador

El tratamiento conservador es adecuado para fracturas

supracondíleas tipo I y algunas tipo II con

desplazamiento mínimo. La inmovilización con un yeso

o férula adecuada es el enfoque principal, ya que permite

la estabilización del hueso fracturado y la promoción de

la cicatrización ósea [7]. El yeso debe cubrir el codo y la

parte distal del brazo para mantener una alineación

correcta y permitir un movimiento limitado [8].
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El seguimiento regular es esencial para monitorear la

evolución de la fractura y asegurarse de que no haya

deslizamiento adicional. Las radiografías periódicas

permiten evaluar la consolidación ósea y ajustar el

tratamiento si es necesario [19]. La fisioterapia puede

comenzar una vez que se ha logrado una consolidación

ósea adecuada para restaurar el rango de movimiento y

la fuerza muscular [10].

En algunos casos, las fracturas tipo II con

desplazamiento mínimo pueden ser manejadas con éxito

mediante técnicas de reducción cerrada y fijación

percutánea. Este enfoque permite una corrección precisa

del desplazamiento sin necesidad de una intervención

quirúrgica más invasiva [1].

El manejo conservador puede ser exitoso en la mayoría

de los casos, pero es crucial una evaluación continua

para asegurar una recuperación completa y minimizar el

riesgo de complicaciones a largo plazo [12].

Manejo Quirúrgico

Las fracturas supracondíleas tipo II con desplazamiento

significativo y todas las fracturas tipo III requieren
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intervención quirúrgica. El objetivo principal de la

cirugía es realinear los fragmentos óseos y estabilizarlos

para asegurar una curación adecuada y evitar

complicaciones [13]. La reducción abierta y la fijación

interna son técnicas comunes utilizadas para estos tipos

de fracturas [14].

La reducción cerrada con fijación percutánea (CRPP) es

una técnica eficaz para la mayoría de las fracturas

desplazadas, donde se utilizan clavos o placas para

estabilizar el hueso fracturado [5]. Esta técnica minimiza

la necesidad de una intervención quirúrgica extensa y

puede ser realizada de manera menos invasiva [6].

En casos más complejos, puede ser necesaria una

reducción abierta y la utilización de placas y tornillos

para proporcionar una estabilidad óptima [7]. La

selección del enfoque quirúrgico depende de la gravedad

de la fractura y de la evaluación clínica y radiológica [8].

El manejo quirúrgico requiere una evaluación

postoperatoria rigurosa para monitorear la consolidación

ósea y la recuperación funcional. La fisioterapia

postoperatoria es crucial para restaurar la movilidad y la

fuerza del codo afectado [9].
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Complicaciones

Las complicaciones asociadas con las fracturas

supracondíleas del húmero pueden ser diversas e

impactar significativamente la recuperación. Una de las

complicaciones más comunes es la rigidez articular, que

puede resultar de una inmovilización prolongada o una

reducción inadecuada [1]. Esta rigidez puede requerir un

programa intensivo de fisioterapia para restaurar el rango

de movimiento y la funcionalidad [2].

El síndrome compartimental es una complicación grave

que puede ocurrir debido a la acumulación de presión en

los compartimentos musculares del antebrazo. Esta

condición puede llevar a daños permanentes en los

tejidos si no se maneja de inmediato mediante

fasciotomía [3]. Los síntomas del síndrome

compartimental incluyen dolor intenso, hinchazón y

disminución del pulso distal [4].

Las lesiones nerviosas también son una preocupación,

particularmente el daño al nervio radial, que puede

causar debilidad en la extensión de la muñeca y los

dedos [15]. La evaluación neurológica regular y el
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manejo adecuado de cualquier lesión nerviosa son

cruciales para evitar secuelas funcionales [6].

La malunión o no unión de la fractura es otra

complicación potencial, que puede requerir cirugía

adicional para corregir el alineamiento óseo y promover

una correcta consolidación [17]. El seguimiento a largo

plazo es importante para detectar y tratar cualquier

complicación residual.

Rehabilitación

La rehabilitación es una parte crucial del proceso de

recuperación después de una fractura supracondílea del

húmero. Una vez que la fractura ha comenzado a sanar y

la inmovilización ha terminado, se debe iniciar un

programa de fisioterapia para restaurar la movilidad y la

fuerza del codo [48]. Los ejercicios de rango de

movimiento deben comenzar de manera gradual para

evitar la rigidez y mejorar la funcionalidad [9].

El objetivo de la rehabilitación es recuperar la función

completa del codo y prevenir la aparición de

complicaciones como la rigidez articular y la debilidad

muscular. Los programas de fisioterapia deben ser
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personalizados según las necesidades del paciente y el

tipo de fractura tratada [10]. Además, la terapia

ocupacional puede ser beneficiosa para ayudar a los

pacientes a volver a sus actividades diarias [1].

Los pacientes deben ser educados sobre la importancia

de continuar con los ejercicios en casa y seguir las

recomendaciones del fisioterapeuta para obtener los

mejores resultados posibles [12]. La comunicación

continua con el equipo médico es esencial para ajustar el

plan de rehabilitación y abordar cualquier problema que

pueda surgir durante el proceso de recuperación [3].

En resumen, un manejo integral que incluya tanto el

tratamiento conservador o quirúrgico adecuado como

una rehabilitación efectiva es fundamental para asegurar

una recuperación óptima y minimizar las complicaciones

a largo plazo [14].

Conclusión

Las fracturas supracondíleas del húmero son una lesión

significativa en la población pediátrica, con un impacto

potencial considerable en la funcionalidad del brazo

afectado si no se manejan adecuadamente. La
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clasificación precisa de la fractura, junto con un

diagnóstico temprano y un tratamiento apropiado, son

cruciales para asegurar una recuperación óptima y

minimizar el riesgo de complicaciones. Las opciones de

tratamiento varían desde la inmovilización conservadora

para fracturas no desplazadas hasta la intervención

quirúrgica para fracturas desplazadas significativas.

El manejo conservador puede ser efectivo en casos

menos severos, mientras que las fracturas con

desplazamiento significativo o con compromiso de

ambas corticales requieren una reducción quirúrgica para

restaurar la alineación ósea adecuada. La rehabilitación

postoperatoria es esencial para recuperar el rango de

movimiento y la fuerza muscular, y para prevenir

complicaciones a largo plazo como la rigidez articular y

la debilidad funcional.

Un enfoque multidisciplinario que incluya ortopedistas,

fisioterapeutas y educadores de pacientes asegura un

manejo integral y efectivo de estas fracturas.

El seguimiento continuo y la educación del paciente y

sus familiares son fundamentales para promover una

recuperación completa y evitar complicaciones. La
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implementación de estrategias de prevención y manejo

adecuado puede mejorar significativamente los

resultados funcionales y la calidad de vida del paciente.
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Introducción

La luxación de cadera es una urgencia ortopédica que

requiere una atención inmediata para evitar

complicaciones graves y preservar la función articular a

largo plazo. Esta lesión suele ser el resultado de un

trauma significativo, como accidentes automovilísticos o

caídas desde alturas. La rapidez en la reducción y la

adecuación del tratamiento posterior son cruciales para

el éxito del manejo [1]. Este capítulo explora los

aspectos esenciales del manejo y la reducción de una

luxación de cadera, abordando desde la evaluación

inicial hasta las técnicas de reducción y el manejo

postoperatorio [2]. La comprensión de estos principios es

vital para cualquier profesional de la salud que maneje

casos de luxación de cadera, para garantizar una

recuperación óptima [3].

Definición y Clasificación

La luxación de cadera se define como el desplazamiento

de la cabeza del fémur fuera de la cavidad acetabular,

que forma parte de la articulación de la cadera. Este

desplazamiento puede ser resultado de un trauma
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significativo, como accidentes automovilísticos, caídas o

lesiones deportivas, y puede conllevar complicaciones

graves si no se maneja adecuadamente [1]. La luxación

de cadera puede ser considerada una urgencia

ortopédica, dado que el retraso en su tratamiento puede

llevar a consecuencias a largo plazo, como la necrosis

avascular de la cabeza femoral y la osteoartritis [2].

Clasificación

La luxación de cadera se clasifica principalmente en

función de la dirección del desplazamiento, y esto es

fundamental para determinar el enfoque del tratamiento.

Las clasificaciones más comunes son las siguientes:

● Luxación Posterior: Este tipo representa

aproximadamente el 90% de todos los casos de

luxación de cadera y ocurre cuando la cabeza

femoral se desplaza hacia atrás en relación con el

acetábulo [3]. Generalmente está asociada con un

trauma de compresión o un impacto directo sobre

la cadera flexionada. Los pacientes pueden

presentar una posición típica de la extremidad

inferior en aducción y rotación interna [4].
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● Luxación Anterior: Menos frecuente, la

luxación anterior se produce cuando la cabeza

femoral se desplaza hacia adelante. Este tipo

puede ocurrir tras una caída o un trauma que

implique la rotación externa y la extensión de la

cadera [5]. En este caso, la extremidad afectada

puede estar en abducción y rotación externa, lo

que facilita la identificación clínica [6].

● Luxación Central: Aunque es rara, la luxación

central se refiere al desplazamiento de la cabeza

femoral hacia el centro de la cavidad acetabular.

Este tipo de luxación puede estar asociado con

fracturas intraarticulares y lesiones de tejidos

blandos más complejas [7]. La clasificación y el

manejo de esta luxación requieren una evaluación

cuidadosa y, en ocasiones, una intervención

quirúrgica más extensa [8].

La correcta identificación y clasificación de la luxación

de cadera son esenciales para establecer un plan de

manejo efectivo y prevenir complicaciones asociadas. La

elección de la técnica de reducción y el enfoque
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terapéutico dependerán del tipo de luxación y de la

gravedad del caso [9].

Evaluación Clínica

Historia Clínica

La historia clínica del paciente es fundamental para el

diagnóstico y manejo de una luxación de cadera. Se debe

obtener información detallada sobre el mecanismo del

trauma, que puede ofrecer pistas sobre la dirección del

desplazamiento y la posible presencia de lesiones

asociadas [7]. Preguntar sobre síntomas iniciales como

dolor intenso, incapacidad para mover la pierna o

deformidades visibles también es crucial [8]. Además,

los antecedentes médicos del paciente, incluyendo

condiciones preexistentes como artritis o trastornos

neuromusculares, pueden influir en el manejo y el

pronóstico [9].

Examen Físico

El examen físico debe centrarse en la inspección y

palpación de la cadera afectada. La inspección puede

revelar deformidades evidentes y asimetrías en
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comparación con la cadera no afectada [10]. La

palpación es esencial para evaluar la posición de la

cabeza femoral y detectar cualquier irregularidad en la

región del acetábulo [1]. Evaluar la movilidad de la

cadera y la pierna afectada ayuda a identificar

limitaciones y dolor asociado, lo cual es indicativo del

grado de luxación y de posibles daños adicionales [2].

Estudios Diagnósticos

Las radiografías son la herramienta diagnóstica inicial de

elección, permitiendo la visualización clara del

desplazamiento de la cabeza femoral y la evaluación de

posibles fracturas asociadas [3]. En algunos casos, se

recomienda la tomografía computarizada (TC) para

obtener una vista más detallada de las estructuras óseas y

posibles lesiones [4]. La resonancia magnética (RM)

puede ser útil para evaluar daños en tejidos blandos,

como los ligamentos y los músculos alrededor de la

cadera, que pueden no ser visibles en las radiografías o

TC [5].

74



Traumatología y Ortopedia Generalidades Vol. 5

Manejo Inicial

Estabilización

La estabilización inicial del paciente es esencial para

prevenir el agravamiento de la lesión y reducir el dolor.

La inmovilización con férulas o dispositivos de tracción

ayuda a mantener la cadera en una posición estable,

reduciendo el riesgo de daño adicional durante el

transporte [6]. La analgesia adecuada es fundamental

para el manejo del dolor, y puede incluir la

administración de analgésicos opioides o

antiinflamatorios no esteroides (AINEs) según la

severidad del dolor [7]. Además, la monitorización de

signos vitales y la evaluación continua del estado del

paciente son necesarias para garantizar una respuesta

adecuada al tratamiento inicial [8].

Evaluación de Complicaciones

Durante el manejo inicial, es crucial estar atento a

posibles complicaciones como el daño vascular o

nervioso. La evaluación de la circulación distal a la

pierna afectada puede identificar signos de isquemia,

como la palidez o el enfriamiento de la piel. La
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evaluación de la función nerviosa incluye pruebas de

sensibilidad y movilidad en la pierna para detectar

posibles lesiones neurológicas [10]. La identificación

temprana de estas complicaciones permite una

intervención oportuna para prevenir consecuencias a

largo plazo [1].

Técnicas de Reducción

Reducción Cerrada

La reducción cerrada es el método de elección en la

mayoría de los casos de luxación de cadera. La técnica

de Allis es comúnmente utilizada para luxaciones

posteriores, que implica la flexión de la cadera y la

rodilla a 90 grados, seguida de una tracción longitudinal

y una maniobra de rotación interna [2]. Para luxaciones

anteriores, la técnica de reducción se basa en la flexión

de la cadera y rodilla, combinada con la rotación externa

para reposicionar el fémur en el acetábulo [3]. La

reducción cerrada debe realizarse con cuidado para

minimizar el riesgo de daño adicional y asegurar una

reducción efectiva [4].
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Reducción Abierta

En casos en los que la reducción cerrada no es posible o

existen fracturas asociadas significativas, se considera la

reducción abierta. Este procedimiento quirúrgico permite

una visualización directa de la articulación y el

posicionamiento preciso de la cabeza femoral [5]. La

reducción abierta requiere una incisión quirúrgica y

puede estar acompañada de técnicas adicionales, como la

fijación interna, para estabilizar la cadera [6]. La

planificación preoperatoria y el control postoperatorio

son cruciales para asegurar un resultado exitoso y la

recuperación funcional completa [7].

Manejo Postoperatorio

Rehabilitación

La rehabilitación postoperatoria es clave para restaurar la

función completa de la cadera. El programa de

rehabilitación suele incluir ejercicios de movilidad para

recuperar el rango de movimiento y ejercicios de

fortalecimiento para los músculos alrededor de la cadera

[8]. La terapia física también juega un papel importante

en la recuperación funcional, ayudando a mejorar la
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fuerza y la estabilidad de la articulación [9]. La duración

de la rehabilitación puede variar según la gravedad de la

lesión y la técnica de reducción utilizada [10].

Monitoreo de Complicaciones

El monitoreo continuo del paciente postoperativo es

esencial para detectar complicaciones tardías. La

necrosis avascular, que puede ocurrir debido a una

interrupción del suministro sanguíneo al fémur, es una

complicación seria que requiere intervención oportuna

[1]. La artritis postraumática es otra posible

complicación que puede desarrollarse con el tiempo y

afectar la función de la cadera [2]. La vigilancia regular

y las evaluaciones clínicas ayudan a identificar estos

problemas y permitir un manejo adecuado [3].

Conclusión

La luxación de cadera es una lesión ortopédica grave que

requiere una intervención rápida y precisa para

minimizar el riesgo de complicaciones y preservar la

funcionalidad a largo plazo de la articulación. La

correcta identificación y clasificación de la luxación son

78



Traumatología y Ortopedia Generalidades Vol. 5

fundamentales para seleccionar el enfoque adecuado de

manejo y reducir la probabilidad de secuelas

permanentes [1].

El manejo inicial incluye la estabilización del paciente,

la administración de analgesia y una evaluación

exhaustiva para detectar posibles complicaciones, como

daños vasculares o neurológicos [2]. La reducción de la

luxación, ya sea mediante técnicas cerradas o abiertas,

debe realizarse con precisión para garantizar la correcta

reposición de la cabeza femoral en el acetábulo [3].

La rehabilitación postoperatoria es crucial para restaurar

la función completa de la cadera y puede involucrar

ejercicios de movilidad, fortalecimiento muscular y

terapia física [4]. Un seguimiento adecuado y la

monitorización de posibles complicaciones son

esenciales para asegurar una recuperación óptima y

evitar problemas a largo plazo, como la artritis

postraumática o la necrosis avascular [5].

En resumen, el éxito en el tratamiento de la luxación de

cadera depende de una combinación de una evaluación

clínica y diagnóstica precisa, técnicas de reducción
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efectivas y un manejo postoperatorio integral. La

atención adecuada a estos aspectos permitirá a los

pacientes recuperar la movilidad y funcionalidad de la

cadera, mejorando significativamente su calidad de vida

[6].
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