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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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Tenosinovitis de Quervain

Carlos Patricio Guaman Guaranga
Médico General

Médico General En Primer Nivel De Atencidn
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Introduccion

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

Es una inflamaciéon 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

Medina menciona que esta patologia afecta mas a las
mujeres que oscilan entre los 35 y 55 afios de edad,
quienes tienen una mayor capacidad para angular la
mufieca segun Lipscomb. 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.
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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)

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

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

Etiologia

Esta patologia se puede presentar por multiples factores,
sin embargo puede estar limitada por factores
biomecanicos predisponentes; se conoce, 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 razébn 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)

10
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La etiologia de origen traumadtico representa apenas el
25% de los casos e implica una rotura de las fibras de
coldgeno del retindculo 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
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)

11
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En cuanto a la asociacion del uso excesivo del celular y
mensajes de texto para la aparicion de la tenosinovitis de
Quervain se evidencid6 en un estudio transversal
publicado el 2014 donde se encuestaron a 300
estudiantes universitarios de Karachi, mas de la mitad de
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 analizo la asociacion entre la
prueba de Finkelstein y la frecuencia de los mensajes de
texto y se observo que el 64% fueron positivos para esta
prueba. En un estudio realizado a 320 estudiantes de la
Unidad Educativa “Manuela Cafiizares” 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

muifieca. (6)
Fisiologia y fisiopatogenia
La patogenia se basa en el deposito de tejido fibroso con

incremento de la vascularidad en la zona de la lesion del

12
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revestimiento sinovial, acompafiado de edema de la
vaina, lo que provoca constriccion del tendon
comprendido, el liquido sinovial aumenta; se espesa y se
acompana de la formacién de fibras filiformes que se
fijan a tejidos contiguos. El proceso inflamatorio origina
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 mecanicas y tejido de granulacion. (7,8,2)

- Cambios fisiopatologicos: Este estadio se
caracteriza por la aparicion de células inflamatorias
como macrofagos, linfocitos y neutrofilos ademas se
observa el tendon hipervascularizado y con signos de

hemorragia.
- Cambios fisiopatologicos: La tendinosis es un
proceso degenerativo que se caracteriza por presentar

una gran cantidad de fibroblastos activos, hiperplasia

13
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vascular y una gran desorganizacion del colédgeno.
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 fisiopatologicos que suceden en el tendon
fueron  llamados  por  Nirschl;  tendinosis
angiofibroblastica, la cual aparece cuando el tendon
ha sido incapaz de sanar por si mismo, después de una

lesién o de microtraumatismos repetidos.

- 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 metabdlica de los fibroblastos es
muy elevada. Por otro lado, se observa un incremento
del colageno tipo III; y el coldgeno tipo I aparece
degenerado. Las células predominantes en los
procesos cronicos son los fibroblastos, con numerosas

vacuolas en su interior, abundante produccion de

14
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colageno a lo largo de la periferia de las células y

elementos contractiles.

- Cambios vasculares: El aporte vascular al tendon
procede de capilares que penetran en el epitendon y el
endotendén. En las tendinosis los vasos sanguineos
han duplicado y endurecido la lamina basal y muchos
vasos presentan obstruccion de su luz. La matriz de
colageno 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 colageno: 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

15
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y Nirschl hallaron, ademas de estos cambios, un
proceso de reparacion incompleta y también una
pérdida fisioldégica de comunicacion entre el proceso
de curacién local y la normal tendencia del cuerpo a
restaurar la estructura 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 coldgeno no
conectan unas con otras para dar continuidad y
estructura al tenddn, por ello, la ultraestructura del
colageno en la tendinosis es incapaz de mantener

ciertos grados de tension.

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

16
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las fibras de insercion distal del tendon del musculo

braquiorradial. (9)

- 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 interésea,
en una localizacion mas distal a las inserciones del
abductor largo del primer dedo. Desciende de forma
oblicua con una direccidon 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
interéseo _posterior -rama  del nervio _radial- y

la arteria que lleva el mismo nombre, la arteria
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interésea posterior, una de las ramas de la arteria
cubital. (1, 11,12)

- El abductor largo del pulgar: se origina en la cara
dorsal del hueso cubito, mas abajo de la insercion
del musculo ancéneo, 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 tendén, el cual pasa
por una ranura en el parte lateral del extremo distal
del radio, acompafiado por el tendon del extensor

corto_del pulgar, para terminar insertandose en el

lado externo del primer metacarpiano. Esta inervado

por el nervio radial al igual que el ECP. (11, 9)

Diagndstico

La sintomatologia principal es el dolor en la cara lateral
de la articulacion de la mufieca, por debajo del pulgar,
que empeora con el uso de la mano, ademds se puede
acompafiar de sensacion de parestesias en dedo pulgar
asi como una disminucion de la fuerza por la presencia

de dolor, puede haber una alteracion sensitiva en el dorso
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del dedo por compresion de una de las ramas del nervio

radial.

Para el diagndstico 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
propiciar informacion de la correcta adaptacion del
material que corrija los problemas o desajustes

biomecanicos. (7)

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 asociandose dolor en la zona del estiloides radial

a la palpacion, seguido de tumefaccion local por edema
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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. En algunos
casos se puede acompafiar de crepito con el movimiento

de los tendones. (13, 14)

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 muiieca en
direccion cubital (figura 1), el dolor sobre la estiloides es
muy agudo. Por otro lado, en la prueba de Eichhoff se
coloca el dedo pulgar dentro del puiio y se realiza una
desviacion cubital (figura 2) aparecera dolor sobre la
estiloides radial, mismo que desaparecera una vez que el
pulgar se extiende, esta maniobra puede dar positiva
incluso en individuos no afectados por la patologia. La
principal diferencia entre ambas maniobras, que puede
hacernos decidir cudl es la més adecuada, radica en que
la Finkelstein provoca un dolor agudo en la estiloides.

En cambio, la Eichhoff hace que se sienta en la estiloides

20
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radial y que desaparezca de manera casi instantdnea

cuando se extiende el pulgar.

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 diagnostico tiene una sensibilidad
de 89% 1y especificidad de 14%. En un estudio
prospectivo publicado el 2018 en Inglaterra se investigo
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 demostré mayor especificidad, siendo mas
precisa, arrojé menos resultados falsos 11 positivos y al
momento del examen fisico caus6 una molestia

elocuentemente minima a los participantes. (15)

Figura 1: Maniobra de Finkelstein.

21
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Figura 2: Maniobra de Eichhoff

Diagnosticos 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:

1.  Origen éseo: estiloiditis radial por una reaccioén

periostica, seudoartrosis de escafoides. (2, 16)

2. Origen articular: Como malformaciones
congénitas, esguinces de ligamentos
trapeciometacarpianos y artrosis en el lado radial del

carpo. (17)

22
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3. Origen tendinoso:
e Sindrome de interseccion: localizado en el tercio
distal de la cara dorsal del antebrazo a unos 4-8 cm
de la mudeca. (2)
e TJendinitis de Brachioradiali: el dolor suele
acentuarse con la supinacion contraria.

e Tendinitis de extensor pollicis longus.

4. 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 mas frecuente dentro de
la patologia por sobrecarga. Maffulli define como
degeneracion intratendinosa tipica con el envejecimiento
o desvascularizacion. Se  caracteriza por la
desorientacion de la fibra, hipercelularidad y necrosis
focal y calcificacion. Puede producirse como
consecuencia de la edad, por microtraumatismos de

repeticion o por problemas vasculares. Kraushaar &

23
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Nirschl defini6 los tres hallazgos en tendinosis:
hiperplasia, hipervascularizacion fibroblastico y Ia
produccion de coldgeno. 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)

2. 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 neutrofilos
son observables en este tipo de tendinopatia. Tiene
caracteristicas  similares a la tendinosis pero
histopatologicamente también demuestra la proliferacion
fibroblastica, hemorragia y tejido de granulacion. Para
hablar de tendinitis es necesario que exista un verdadero
proceso inflamatorio en el espesor del tendon, este hecho
aparece casi exclusivamente en el contexto de las
enfermedades inflamatorias sistémicas con afeccion

osteoarticular.
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2. Tenosinovitis.- También llamada paratendinitis,
se evidencia como una inflamacion de la capa exterior
del tendon. Son cuadros clinicos en donde aparecera una
inflamacién e hiperemia peritendinosa y que corresponde
histologicamente 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 Radiografia nos ayuda a identificar las
calcificaciones de una o varias vainas o anormalidades
Oseas y articulares que pueden ser la causa de la
patologia, ademas se puede buscar si existe cambios
Oseos en la estiloides radial, lesiones que pueden irritar
directamente el primer compartimiento dorsal. Los
estudios radioldgicos permiten excluir patologias dseas
subyacentes, como exodstosis, calcificaciones, mala
consolidaciéon de fracturas del radio distal, fracturas del
hueso escafoides carpiano, espolones a nivel de la

apofisis estiloides del radio y osteopenia localizada. Las
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anormalidades focales de la apofisis estiloides del radio
(erosion cortical, esclerosis, o la aposicion Osea
peridstica) es un indicador de Tenosinovitis De
Quervain. La radiologia simple no ayuda al diagnostico
de esta patologia. So6lo 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 mufiecas), sin diferencias
en la demografia entre el 58% (110 mufiecas) con y el
42% (79 muiiecas) sin radiografias. Cincuenta (45%) de
las muiiecas 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
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tendones, su morfologia, su grosor, y su continuidad, asi
como el analisis de las vainas sinoviales. (1)

Es importante realizar un examen de ultrasonido, ya que
puede verificar que el tendon se deslice bien o que haya
alteraciones anatomicas. Este examen también puede
indicar que hay quistes presentes a nivel de las poleas en
conclusion esta nos permite valorar el estado de los
tendones flexores y el sistema de poleas. (22) Un estudio
del 2009 evaluo 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 diagnostico se identifico
el tabique intracompartimental en 19 de las 19 mufiecas
con tabique presente y la ausencia del tabique en 23 de
las 24 muiecas sin tabique. La sensibilidad de Ia
ecografia fue del 100%, su especificidad del 96%,
precision del 98%. Este estudio es nivel I, estudio

diagnéstico. (23)
La Resonancia Magnética (RM) es un método de
imagen no invasivo de eleccion para esta patologia,

empleada por su capacidad para detectar anomalias de
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los tejidos blandos, engrosamiento del tendon y su vaina
que lo recubre. La degeneracion coldgena o mucoide se
manifiesta en estos casos como areas donde la sefial esta
incrementada, lo que reafirma el diagnostico de esta

patologia. (24, 1)

Tratamiento

El objetivo del tratamiento es reducir la inflamacion,
conservar el movimiento del pulgar y prevenir la
reaparicion del trastorno, segin la gravedad de los
sintomas que presente el paciente se recomendara 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
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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
muifieca en neutro, 30 ° de flexion de la 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 cronica, aunque hinguno 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 la patologia

a largo plazo. Entre los antiinflamatorios no
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esteroides tenemos: ibuprofeno, acido
acetilsalicilico, indometacina, diclofenaco,
naproxeno, piroxicam, celecoxib, etc, se usan segin

el criterio médico y el tipo de paciente.

c) Compresas: las compresas se las coloca
sobre la mufieca, 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

d) Fisioterapia la derivacion al fisioterapista
se lo hard segln el criterio médico, segun la escala
de dolor que presente el paciente y segun los
sintomas. El terapeuta puede indicar ejercicios para
las muiiecas, las manos y los brazos para fortalecer
los musculos, reducir el dolor y limitar la irritacion
el tenddn, las sesiones por lo general van entre 10 a

15.
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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 inmovilizacion 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. (26)

Sin embargo la colocacion de esta inyeccion pueden
provocar efectos no deseados, tanto locales (atrofia
dérmica, necrosis grasa, hipopigmentacion,aumento de la
sintomatologia  postinyeccidon, infeccion);  como

sistémicos (hiperglucemia transitoria, leucocitosis), cabe
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mencionar que es posible que la integridad mecanica del
tendon pueda verse afectada, por lo tanto se evalla

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 combinaciéon 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
con un total de 73 pacientes con tenosinovitis de De
Quervain, en el primer grupo, se incluyeron 37 pacientes

(inyeccion de corticoide mas inmovilizaciéon de la

32



Actualizacion en Traumatologia Vol. 7

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 reaccién adversa mas comun en el sitio
de inyeccion y se observo en el 40% de los pacientes. A
pesar de esta reaccion adversa que estaba relacionada
con la inyeccion de metilprednisolona, se observé una
mayor tasa de éxito en el grupo de inyeccion en
comparacion con los pacientes tratados tnicamente por

férula. Estudio con evidencia L. (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
incapacidad funcional de la muiieca, se debe evaluar la
posibilidad de tratamiento quirurgico, de esta manera se

liberara la compresion tendinosa y disminuird el roce que
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estaba generando la inflamacién y el dolor. Para la
realizaciéon de este procedimiento se debe derivar al
paciente al especialista.

La cirugia consiste en realizar 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 visién 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 intervencién quirtrgica 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. La lesiéon del nervio
sensitivo radial y falta de reconocimiento de las
variaciones en el primer compartimiento de extensores
puede resultar en dolor continuo y el fracaso del
tratamiento. (29)

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

siguiente tabla:
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GRADO DE
RECOMENDACION NIVEL DE EVIDENCIA TIPO DE ESTUDIO
Revision sistémica de ensayos
A 1A 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
3A 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
calidad
Opiniones de expertos basados en
D 5 revision no sistémica de
resultados o esquemas
fisiopatologicos.
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Anatomia del Tobillo:

El tobillo es una articulaciéon compleja formada por la
union de tres huesos principales: la tibia, la fibula y el
hueso astragalo. Esta rodeado por una red de ligamentos
que proporcionan estabilidad, siendo los ligamentos
laterales (anterior talofibular, posterior talofibular y
calcaneofibular) y el ligamento deltoideo los mas

relevantes en relacion con los esguinces. (1)

Clasificacion de Esguinces:
Los esguinces de tobillo se clasifican en tres grados

segun la gravedad de la lesion:

Grado I (Leve):
e [Estiramiento o desgarro leve de los ligamentos.
e Minima hinchazén y molestias.

e Puede permitir el retorno rapido a las actividades.
Grado II (Moderado):

e Desgarro parcial de los ligamentos.

e Mayor hinchazon, dolor y dificultad para caminar.
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e Requiere cuidados mas intensivos y tiempo de
recuperacion.

Grado III (Severo):

e Desgarro completo de los ligamentos.

e Hinchazon significativo, dolor agudo y dificultad
para apoyar el peso.

e Necesita tratamiento especializado, a menudo con

intervencion quirdrgica. (2)

Etiologia y Mecanismos de Lesion

Los esguinces de tobillo suelen ocurrir durante
actividades que implican cambios bruscos de
direccion, como deportes o actividades fisicas
intensas.

El mecanismo comun incluye la inversidn o eversion
forzada del pie, lo que lleva a una tension excesiva

en los ligamentos.

Factores de Riesgo:

Historial previo de esguinces de tobillo.
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e Debilidad muscular o desequilibrios en la fuerza de
los musculos del tobillo.

e Superficie irregular o inadecuada para la actividad

fisica. (3)

Mecanismos de Lesion
Dinamica del Esguince:
La lesion en el esguince de tobillo ocurre tipicamente
cuando se somete a la articulacion a fuerzas excesivas
que superan la capacidad de los ligamentos para
mantener la estabilidad. Dos mecanismos comunes de

lesion son la inversion y la eversion.

Inversion:
e Ocurre cuando el pie se gira hacia adentro.
e Puede danar los ligamentos laterales, especialmente

el anterior talofibular.

Eversion:
e Sucede cuando el pie se gira hacia afuera.
e Puede afectar el ligamento deltoideo en casos mas

SEvEeros.
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Factores de Riesgo y Situaciones Comunes

Deportes de Contacto

e Actividades como el futbol, baloncesto y voleibol
aumentan el riesgo debido a cambios répidos de

direccion y posibles colisiones.

Superficies Irregulares:
e Terrenos inestables o desiguales aumentan la

probabilidad de torceduras.

Calzado Inadecuado:
e El uso de calzado inadecuado o desgastado puede

contribuir a la inestabilidad.

Debilidad Muscular:
Musculos débiles, especialmente los que rodean el

tobillo, pueden no proporcionar suficiente soporte. (4)

Manifestaciones Clinicas
Sintomas Inmediatos:
e Después de un esguince de tobillo, los pacientes

suelen experimentar sintomas inmediatos que
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pueden variar en intensidad seglin la gravedad de la

lesion.

Dolor Agudo:
e Se experimenta un dolor agudo en el momento de la

lesion, localizado en la region afectada.

Hinchazéon (Edema):
Inmediatamente  después, se produce hinchazén
alrededor del tobillo debido a la acumulacién de liquido

en los tejidos.

Dificultad para Moverse:
La movilidad puede estar limitada debido al dolor y la

hinchazon, especialmente en casos mas graves. (5)

Desarrollo de Hematomas:

Equimosis:

A medida que pasa el tiempo, puede desarrollarse
equimosis (moretones) alrededor de la articulacion

lesionada.
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Coloracion:

La coloracion de los hematomas puede variar desde
tonos rojizos iniciales hasta tonos azulados y verdosos a
medida que se resuelve la lesion.

3.3. Inestabilidad Perceptible:

Sensacion de Inestabilidad:
Los pacientes pueden sentir una sensacion de
inestabilidad al intentar cargar peso sobre el tobillo

afectado.

Sensacion de "Ceder':
Algunos pacientes informan una sensacion de que el

tobillo "cede" o da la sensacion de debilidad al caminar.

Cambios en la Marcha:
Cojera:
La lesion puede llevar a cambios en la marcha, con una

cojera perceptible para compensar la incomodidad.
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Dolor al Apoyar el Peso:
El dolor aumenta al apoyar peso sobre el tobillo

afectado, lo que contribuye a cambios en la marcha. (6)

Diagnostico:

Evaluacion Clinica

Historia Clinica Detallada

Se debe obtener informacion sobre el mecanismo de
lesion, la intensidad del dolor, la presencia de hinchazon

y la capacidad para apoyar peso.

Examen Fisico

Se realiza una evaluacién fisica que incluye la
inspeccion del 4rea afectada, palpacion de los
ligamentos, pruebas de rango de movimiento y

evaluacion de la estabilidad articular.

Pruebas de Imagen

Radiografias

Aunque los esguinces de tobillo no siempre son visibles
en radiografias simples, estas son utiles para descartar

fracturas y evaluar la alineacion osea.

47



Actualizacion en Traumatologia Vol. 7

Resonancia Magnética (RM)
Proporciona imagenes detalladas de los tejidos blandos,
permitiendo una evaluacion mas precisa de la extension

de la lesion ligamentosa.

Ultrasonido
Puede ser utilizado para evaluar la integridad de los

ligamentos y detectar posibles desgarros. (7)

Grados de Esguince:

Grado I (Leve):

En este grado, los ligamentos sufren un estiramiento
leve. Los pacientes pueden experimentar dolor minimo,
hinchazén y posiblemente, algo de laxitud en la

articulacion.

Grado Il (Moderado):

Se caracteriza por un desgarro parcial de los ligamentos.
La hinchazén y el dolor son mas pronunciados, y la
articulacion puede sentirse inestable. El rango de

movimiento se ve afectado.
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Grado III (Severo):

Aqui, hay un desgarro completo de los ligamentos,
resultando en una pérdida significativa de estabilidad en
la articulacion. La hinchazon y el dolor son prominentes,

y caminar se vuelve dificil. (8)

Tratamiento
Reposo:
El reposo es crucial en las etapas iniciales para permitir

la curacion y prevenir un mayor dafio a los ligamentos.

Hielo:
La aplicacion de hielo ayuda a reducir la inflamacién y
aliviar el dolor. Se recomienda la aplicacién regular

durante las primeras 48 horas.

Compresion:
El uso de vendajes compresivos contribuye a controlar la
hinchazon y brinda soporte adicional a la articulacion

lesionada.
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Elevacion:
Elevar el pie por encima del nivel del corazén ayuda a
reducir la acumulacion de fluidos y minimizar la

hinchazon.

Fisioterapia:

Evaluacion Inicial:

Un fisioterapeuta realiza una evaluacion detallada para
determinar la extension de la lesion y establecer

objetivos especificos de tratamiento.

Ejercicios de Amplitud de Movimiento (ROM):
Inicialmente, se enfoca en restaurar la amplitud de

movimiento a través de ejercicios suaves y controlados.

Ejercicios de Fortalecimiento:
Se introducen gradualmente ejercicios especificos para

fortalecer los musculos del tobillo y mejorar Ia

estabilidad.
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Entrenamiento de Propiocepcion:
Actividades que mejoran la conciencia y la coordinacion

neuromuscular, reduciendo el riesgo de futuras lesiones.

Inmovilizacion y Soporte:

Férulas o Vendajes:

En algunos casos de grado II, se pueden usar férulas o
vendajes para brindar soporte adicional durante la fase

inicial de recuperacion.

Calzado Especializado:
El uso de calzado que brinde soporte y estabilidad puede

ser recomendado durante el proceso de curacion. (9)

Tratamiento Quirurgico:
Esguinces de Grado III:
En casos donde hay desgarro completo de los
ligamentos, especialmente cuando existe una

inestabilidad persistente.
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Fracasos del Tratamiento Conservador:
Cuando los esfuerzos conservadores no logran restaurar

la estabilidad y la funcién normal de la articulacion.

Lesiones Asociadas:
Si hay fracturas asociadas o dafio significativo a otras
estructuras, la intervencion quirargica puede ser

necesaria.

Procedimientos Quirurgicos Comunes:
Reparacion de Ligamentos:
Implica la reconstruccion o reparacion de los ligamentos

dafiados, restaurando la estabilidad de la articulacion.

Sutura o Injerto:
Se pueden utilizar técnicas de sutura para unir los
extremos del ligamento desgarrado. En casos graves, se

pueden utilizar injertos de tejido autdlogo o artificial.
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Artroscopia:
En algunos casos, la cirugia artroscopica puede ser
utilizada para realizar reparaciones con incisiones

minimas, acelerando el proceso de recuperacion. (10)

Conclusion

En conclusion, el esguince de tobillo es una lesion
comun que puede tener un impacto significativo en la
calidad de vida de los afectados, especialmente en
individuos activos o atletas. La comprension detallada de
la anatomia, los mecanismos de lesion y las
manifestaciones clinicas es esencial para un diagndstico

preciso y un enfoque de tratamiento efectivo.
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Definicion: La osteoporosis es una enfermedad
metabolica del sistema esquelético que se caracteriza por
una disminucion de la densidad mineral 6sea y un
deterioro de la microarquitectura del tejido 6seo, lo que
conlleva a una mayor fragilidad y susceptibilidad a

fracturas (1).

Hueso sano Hueso con osteoporosis

‘ SO0 0

A

Figura 1: Osteoporosis
Fuente: Zabaleta J, Aguinagalde B, et al, Osteoporosis. Cir
Esp.90(5):340-2

Clasificacion de la osteoporosis

Primaria o idiopatica segin la etapa de la vida en que se
diagnostique y secundaria.
Juvenil: acontece entre los 8 y 14 afos, cursa con remision

espontanea y no produce deformidad permanente.
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Idiopatica: ocurre en mujeres premenopausicas y en hombres
jovenes, a veces la enfermedad es autolimitada.

Embarazo: ocurre durante el embarazo o periodo de lactancia,
por lo que es transitoria.

Secundaria: Ocurre como consecuencia de enfermedades y
consumo de medicamentos.

Tabla 1: Clasificacion de osteoporosis

Epidemiologia: La osteoporosis afecta
aproximadamente a 500 millones de personas en todo el
mundo; 27.5 millones se encuentran entre 50 y 84 afos.
En los proximos afios la cifra ascendera a 33.9 millones
Q).

Se espera que para el ano 2025, las fracturas de cadera
ocasionada por osteoporosis alcancen la cifra de 2.6
millones en el ambito mundial, y para 2050 que el
namero se duplique a 4.5 millones @

Representa una de las principales causas de dolor,
discapacidad y pérdida de independencia en las personas
mayores @

Las fracturas osteopordticas son la  principal
consecuencia de esta patologia y es la causa de las

estancias hospitalarias mas prolongadas en mujeres
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mayores de 45 afios, por encima del cancer de mama, la

diabetes o el infarto de miocardio @®

Etiologia

OSTEOPOROSIS PRIMARIA

OSTEOPOROSIS JUVENIL IDIOPATICA

° Osteoporosis idiopatica en adultos jovenes
° Osteoporosis involutiva (tipo 1 o posmenopausica y tipo Il o
senil)

OSTEOPOROSIS SECUNDARIA
Osteoporosis en la que hay una enfermedad de base, una circunstancia

o un tratamiento que ocasiona la pérdida de masa 6sea

° Anorexia o malnutriciéon

° Depresion

o Diabetes mellitus

o Enfermedades reumaticas
o Farmacos corticoides

° Hiperparatiroidismo

° Hipertircidismo

° Hipogonadismo

o Inmovilizacion

o Insuficiencia renal cronica
° Sica y trastornos metabolicos de absorcion

Tabla 2: Etiologia de osteporosis
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FACTORES DE RIESGO DE OSTEOPOROSIS

Riesgo elevado

° Déficit estrogénico

° Fractura osteoporotica o por traumatismo minimo
° Disminucion de la altura vertebral o de la talla
° Hipertiroidismo e Hiperparatiroidismo

° Hipogonadismo en el varon

° Corticoterapia prolongada

Riesgo bajo

° Menopausia fisiologica

° Bajo peso

° Tabaquismo

° Baja ingesta de calcio

° Historia familiar de fractura osteoporoética

° Enfermedades osteoporizantes

- Gastrointestinales: Reseccion, Enfermedad inflamatoria,
sindrome de malabsorcion

- Tiroidectomia

- Diabetes mellitus tipo I

- Hepatopatia cronica

- Artritis reumatoide

- Insuficiencia renal

- Alcoholismo

- Enfermedad pulmonar obstructiva

° Féarmacos osteoporizantes:
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- Heparina, inmunosupresores

= Litio, anticonvulsivantes

Tiroxina a altas dosis

Otros

Demencia, uso de corticoides por mas 3 meses

Tabla 3: Factores de riesgo de osteoporosis

Actualmente la evidencia cientifica ha demostrado que
los factores de riesgo clinicos son capaces por si solos de
ayudar a determinar el riesgo de osteoporosis y sufrir

fracturas @

Fisiopatologia:

La osteoporosis es una enfermedad que afecta el tejido
6seo, comprometiendo la masa y la calidad del hueso.
Funciones clave del tejido 6seo incluyen el soporte y
proteccion de partes blandas, anclaje muscular, reserva
de iones como el calcio y almacenamiento activo de la
médula 6sea. Desbalances en la densidad dsea y calidad
del hueso aumentan la fragilidad 6sea, elevando el riesgo
de fracturas. Las estadisticas revelan preocupantes

probabilidades de fracturas, especialmente de cadera,
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con consecuencias significativas en términos de costos
sanitarios y sociales “* La osteoporosis se define como
una enfermedad sistémica del esqueleto, caracterizada
por baja masa Osea y deterioro de la microarquitectura,
aumentando la fragilidad 6sea. Su diagndstico se basa en
la densidad mineral 6sea, aunque se plantean desafios en
su aplicacion a diferentes grupos poblacionales. Los
cambios en la masa Osea resultan de desequilibrios en los
procesos de resorcion y formacion osea a lo largo de la
vida. Factores genéticos, ambientales y hormonales
influyen en el desarrollo de la osteoporosis. La
comprension y la educacion sobre habitos saludables son

cruciales para abordar este problema de salud “©®

Osteoclasto Células del alineamiento

»_N Osteoblasto ) “  Osteoclasto
= ) ., - ”
Macrofago ‘@ “\,J’J : -

: \ \./‘)/ | Osteocitos Hueso nuevo
a 2 | .

.
olihac & 3

Hueso envejecido

Reposo  Resorcion  Reversion Formacion Mineralizacion

Figura 2. Esquema cldsico de las fases y estirpes celulares

involucradas en el remodelado oseo
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Tutoria: Castarieda S, Garcés-Puentes MYV, Bernad Pineda M.
Fisiopatologia de la osteoporosis en las enfermedades articulares

inflamatorias  cronicas. Rev  Osteoporos  Metab  Miner.

2021:13(1):32-8.

Cuadro Clinico:
Facturas:
e Las fracturas son una de las principales
manifestaciones clinicas de la osteoporosis.
e Las fracturas por fragilidad dsea suelen ocurrir en
la cadera, columna vertebral y muieca.
e Las fracturas de la columna vertebral pueden
llevar a pérdida de altura y postura encorvada.
Dolor y Deformidades:
e Dolor en la espalda debido a fracturas
vertebrales.
o Deformidades de la columna vertebral, como la
cifosis (postura encorvada).
Reduccion de la Estatura:
e La pérdida de altura puede ocurrir debido a las

fracturas vertebrales por compresion.
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Disminucion de la Movilidad:
e La fragilidad 6sea puede afectar la movilidad y la

capacidad para realizar actividades diarias.

Diagnostico:

De acuerdo a la Guia de Practica Clinica para el
Diagnostico y Tratamiento de Osteoporosis en la Persona
Adulta, se recomienda iniciar con un interrogatorio al
paciente de 50 afios y mas para la deteccion de los

factores de riesgo de osteoporosis.

Con el objetivo de reducir el riesgo de fractura en
personas asintomaticas y sin fracturas previas, el médico
de primer contacto le puede ayudar con una valoracion
con FRAX (HERF) para identificar y determinar la

necesidad de intervencion médica. 7 ®:
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Herramienta de Calculo

o :

ais: México Nombre/ID Sabre los Factores de resgo

Por favor re

DMOoc¢

Cuestionario: 10. Osteopoross secundana &0 Os Peso de Conversion
1. Edad (entre 40-90 afios) o fecha de nacimient Alcoh & §
Edad: Fech:

@ Os libras # kg

convertie

3. Peso (kg i lar "
Bow]cue Conversion Altura
puigadas - cm

convartir

00491200

Individu
assesse:

https://frax.shef.ac.uk/FRAX/tool.aspx?lang=sp

Figura 3: Herramientas de cdlculo de osteoporosis

Segtn los criterios de la Organizacion Mundial de la
Salud los resultados del T score expresados en forma de
nimero de desviaciones estdndar(DE) en que este valor

se separa de la media se clasifican en:

Grupo I. Normal: pacientes con Puntuacion T-Score
mayor de -1

Grupo IL. Osteopenia: Pacientes
con Puntuacién T-Score entre -1 y -2,5 (densidad 6sea

baja y que puede estar en riesgo de osteoporosis) ¥
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Grupo I11. Osteoporosis: Pacientes
con Puntuacidon T-Score menor de -2,5 (probablemente
tiene osteoporosis). V!

Grupo IV. Osteoporosis: Pacientes con un T-Score

menor de -2,5 DE evaluados de estado severo. @!?

Calificacion T

Densidad Normal
del Hueso

pels) plusso

Presencia del Osteoporosis

Figura 4: Calificacion T-score de osteoporosis

Tutoria: Bone densitometry [Internet]. Hopkinsmedicine.org. 2021

Densitometria ésea
La medicion de densidad 6sea puede ser usada para

establecer o confirmar el diagndstico de osteoporosis y
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predecir el riesgo futuro de fracturas. A menor densidad

mineral dsea, mayor riesgo de fractura !

La medicion de densidad mineral 6sea puede ser

efectuada en cualquier sitio, pero el cuello del fémur es

el sitio que predice mejor el riesgo de fractura de cadera

y el de otros sitios esqueléticos. De tal manera, las

recomendaciones estan basadas en la densidad del cuello

del fémur @?

La densidad mineral 6sea predice el riesgo de fracturas,

las indicaciones de densitometria dsea son:

Edad de 50 afios.

Mujeres postmenopdusicas con uno o mas
factores de riesgo.

Mujeres postmenopausicas que hayan presentado
alguna fractura.

Personas con factores de riesgo.

Personas que reciben o van a recibir tratamiento

para la osteoporosis.
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Diagnostico Diferenciales

Procesos ‘ Etiologia Manifestaciones
Nutricional Lineas de Looser
Osteomalacia Enfermedades digestivas, hepati- Alllrpe_nto de_ fosfatasa alcalina
cas, renales Déficit de vitamina D
Tumoral

Aumento de PTH con Hipercalcemia,
Hiperparatiroidismo | Adenoma paratiroideo Hipofosforemia, Hipercalciuria e
Hiperfosfaturia. Pruebas de imagen

Osteodistrofia renal | Insuficiencia renal crénica

TBC Dolor, rigidez, fiebre
Infecciones Brucelosis Pruebas de imagen positivas
Osteomielitis pidgena Cultivos positivos
Mieloma VSG elevada,
Enfermedades . — Hipercalcemia y
ot Plasmocitoma solitario . .
hematolégicas Gammapatia monoclonal en suero u orina

Macroglobulinemia de Waldenstréom Biopsia de médula 6sea

Fracturas y aplastamientos vertebrales
Primarias Destruccion de pediculos

asicas Deformidad vertebral
Masa de partes blandas

Tabla 4: Diagnostico Diferenciales de osteoporosis

Tratamiento

Para el buen manejo del paciente con osteoporosis es
necesario saber seleccionar la mejor terapia disponible
en cada situacion clinica, asi como discontinuar o
cambiar cuando el balance riesgo-beneficio asi lo
recomiende, por lo que es indispensable conocer muy
bien el mecanismo de accidn, eficacia y seguridad de
cada uno de los farmacos (049

Farmacos disponibles para el tratamiento de Ia

0steoporosis son:
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Calcitonina por via intranasal

inhibe la actividad de los osteoclastos, contribuyendo a
la reduccién de la pérdida de masa dsea en la columna,
cadera y radio. Ademas de su efecto analgésico central
para aliviar el dolor de fracturas, no hay suficientes datos
sobre su impacto en la disminucion de la tasa de
presentacion de fracturas. Se recomienda asegurar el
consumo adecuado de calcio (minimo 1.000 mg/dia) y
vitamina D (400 UI) junto con este medicamento. Sus
efectos secundarios incluyen nduseas, vomitos, rubor y
diarrea, aunque la via nasal puede minimizar estos

efectos. (1916

Estrogenos

Se discute el uso de la terapia hormonal sustitutiva
(THS) para prevenir la osteoporosis, destacando su
proteccion evidente contra fracturas vertebrales, pero con
dudas sobre su eficacia en fracturas de cadera. Aunque la
THS es efectiva, su duracioén Optima es controvertida, y
su interrupcidn puede revertir sus beneficios, requiriendo
tratamiento a largo plazo. A pesar de su eficacia, se

desaconseja la THS como terapia de primera linea
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debido a riesgos potenciales. Se sugiere considerarla en
mujeres posmenopausicas con alto riesgo de fracturas,
sin respuesta a otras alternativas y que no toleran
tratamientos alternativos, evaluando cuidadosamente los

beneficios frente a los riesgos (919

Raloxifeno

Es un modulador selectivo de receptores estrogénicos,
aumenta la densidad 6sea lumbar y femoral, y reduce
fracturas vertebrales en mujeres posmenopdusicas con
osteoporosis. No parece aumentar el riesgo de cancer de
mama ni endometrio, mejora el perfil lipidico y
disminuye el fibrindgeno. Se considera alternativa a
terapias convencionales, pero no es util para tratar
sintomas menopausicos. Puede aumentar sofocos,
limitando su uso en menopausia temprana. Se debe
interrumpir antes de cirugias o encamamiento debido a
riesgo de trombosis venosa profunda. Se requieren mas

estudios comparativos de eficacia y seguridad. 159
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Moduladores selectivos de los receptores estrogénicos
(SERM)

Los moduladores selectivos de los receptores
estrogénicos (SERM) como el raloxifeno y el
bazedoxifeno actGan como agonistas en receptores
6seos, beneficiando la densidad mineral osea y
reduciendo el riesgo de fracturas vertebrales en mujeres
postmenopdausicas con osteoporosis. Sin embargo, su
eficacia en fracturas no vertebrales o de cadera no esta
comprobada, y hay un riesgo elevado de
tromboembolismo venoso. Por lo tanto, se recomienda
principalmente para mujeres postmenopausicas menores
de 70 anos con riesgo de fractura vertebral y bajo riesgo

de fractura de cadera y trombosis venosa.!>(!9

e Bisfosfonatos (BP)

Los bifosfonatos (BP) son compuestos que se unen a la
hidroxiapatita del hueso, inhibiendo la resorcion 6sea al
inducir apoptosis en los osteoclastos. Alendronato,
risedronato (via oral), y 4acido zoledronico (via
intravenosa) son ampliamente utilizados y eficaces para

aumentar la densidad mineral 6sea y reducir el riesgo de
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fracturas vertebral, no vertebral y de cadera. Ibandronato
(via oral) ofrece administracion mensual pero ha
demostrado principalmente reducciéon del riesgo de
fractura vertebral. Se han reportado complicaciones
infrecuentes, como osteonecrosis del maxilar y fractura
atipica de fémur, asociadas al uso prolongado de bomba

de protones. (V19

e Denosumab (DMAB)

DMAB es un anticuerpo monoclonal subcutdneo que
bloquea el RANKL, mostrando potente actividad
antirresortiva. Su administracion continua durante al
menos 10 afios ha demostrado aumentar la densidad
mineral 6sea y reducir el riesgo de fracturas vertebrales,
no vertebrales y de cadera. Se ha observado superioridad
en aumentos de DMO en comparaciéon con bifosfonatos,
pero el tratamiento prolongado se asocia con
osteonecrosis del maxilar y fractura atipica de fémur,

aunque con baja incidencia.'>'9
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Paciente en tratamiento con denosumab

Bajo riesgo de fractura A b Alto riesgo de fractura

L
Duraci6n del tratamiento ¢Existen factores de riesgo de fractura
vertebral si se discontinta el tratamiento?
<2,5 afios A b >2,5 afios jEaciente,s70 nios
g ! - Fractura vertebral previa
‘ - Duraci6n de tratamiento >5 afios
- Gran aumento dela DMO en cadera
Cambiar a bisfosfonato oral
0iv (1-2 afios).
Iniciar a los 6m de la tiltima

Cambiar a zoledronato ev*
a (1-2 afios) a los 6m
dosis de denosumab Continuar con denosumab dela tiltima dosis de
durante al menos 10 afios denosumab.
(y posteriormente revalorar) Valorar repetir nueva

dosisalos 6y 12m

*: en caso de no disponer de zoled: ev inistrar un oral durante 1-2 afios

Figura 4. Algoritmo de decision en pacientes que estan recibiendo
tratamiento con denosumab para la osteoporosis. (Adaptada de

Tsourdi E, et al.)

Ventajas de un tratamiento secuencial

En el manejo de los pacientes con osteoporosis es
necesario en muchas ocasiones recurrir a una estrategia
secuencial de tratamiento a lo largo de los afios. Después
de utilizar un tratamiento durante un periodo de tiempo
determinado, puede ser beneficioso recurrir a su
discontinuacion o su sustitucion por otro diferente, a
modo de una secuencia. !> (19

En todas estas situaciones deberiamos plantear un
cambio en el tratamiento para la osteoporosis. Aunque

en algunos casos podria ser mejor una interrupcion
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temporal, en la mayoria de las situaciones seria mas
adecuado sustituir el tratamiento por otro diferente. ‘91
Por todo ello es muy importante que el clinico conozca
las ventajas y desventajas de las diferentes secuencias de

los tratamientos en el paciente con osteoporosis. 9 (17

Paciente que ha i 2 aiios de i con terij
Bajo o moderado riesgo Alto riesgo de fractura Muy alto riesgo de fractura

de fractura - T-score <-2,5 sin - Multiples fracturas previas

- No fracturas previas fracturas previas - DMO muy baja (p.e. T-score <-3,5)

- DMO normal/osteopenia - Una fractura previa - Fracturas durante el tratamiento

Bisfosfonato oral Zoledronato ev Denosumab
(0 SERM¥) o denosumab Alternativa: zoledronato ev
Alternativa: bisfosfonato oral o bisfosfonato oral
*: considerar en mujeres menores de 70 afios

Figura 6. Algoritmo de decision en pacientes que han finalizado

o dos anos de tratamiento con teriparatida para la osteoporosis

La guia de 2023 actualiza las recomendaciones para el
tratamiento de la osteoporosis. Se sugiere el uso inicial
de bifosfonatos en mujeres posmenopausicas con
osteoporosis primaria y se considera en hombres con
diagnostico similar. Denosumab se sugiere como

segunda linea para aquellos con contraindicaciones o

74



Actualizacion en Traumatologia Vol. 7

efectos adversos a bifosfonatos. Para mujeres con riesgo
muy alto de fractura, se sugiere romosozumab o
teriparatida seguido de bifosfonatos. Se propone un
enfoque individualizado para iniciar bifosfonatos en
mujeres mayores de 65 afnos con baja masa Osea. La
figura 1 de la guia ilustra los tratamientos recomendados
para reducir fracturas en mujeres posmenopausicas con

osteoporosis.'® (1)

Pronostico

El prondstico de la osteoporosis generalmente se centra
en la prevencion y manejo de las fracturas y la mejora de
la calidad de vida del paciente. A medida que la
osteoporosis progresa, aumenta el riesgo de fracturas, lo
que puede tener implicaciones significativas. Las
fracturas, especialmente en la cadera y la columna
vertebral, pueden afectar la movilidad, la independencia
y la calidad de vida."”

La implementacion de medidas preventivas y
terapéuticas, como el tratamiento farmacologico, la
suplementacion de calcio y vitamina D, y la adopcion de

héabitos de vida saludables, puede ayudar a reducir el
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riesgo de fracturas y mejorar la densidad dsea. Sin
embargo, el pronostico puede variar segun la respuesta
individual al tratamiento y otros factores de salud."®

Es fundamental que las personas con osteoporosis
trabajen en estrecha colaboracion con sus profesionales
de la salud para gestionar la enfermedad de manera
efectiva y minimizar el riesgo de complicaciones. El
seguimiento médico regular y el cumplimiento del plan
de tratamiento son elementos clave en el manejo exitoso

de la osteoporosis.'®

Recomendaciones
e Ejercicio fisico: Se recomienda ejercicio con
carga mecanica, como caminar, para aumentar la
masa Osea. La natacion, al carecer de carga
mecanica, tiene menor impacto. El ejercicio
regular mejora la potencia muscular, fuerza y
estabilidad, reduciendo el riesgo de caidas. Se
aconseja caminar al menos una hora diaria,
preferiblemente dos, al aire libre para

beneficiarse de la exposicion solar. 9@%
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e Vitamina D: Favorece la absorcion de calcio y
su utilizacién en el tejido 6seo. En ancianos con
poca exposicion solar, la suplementacion puede
ser necesaria para prevenir deficiencias y reducir
el riesgo de fracturas. 9%

e Calcio: Una ingesta adecuada de calcio es crucial
para el desarrollo y mantenimiento del esqueleto.
Se recomienda 1-2 g/dia durante el crecimiento,
hasta 2-3 g/dia en la postmenopausia, y 1-1.5
g/dia en adultos jovenes. La leche y productos
lacteos son fuentes principales, pero en ancianos,
la ingesta a menudo es insuficiente, y se pueden
necesitar suplementos. El exceso de sodio y
proteinas debe moderarse. ' 2%

e Habitos téxicos: El tabaco, el alcohol y el exceso
de café se asocia con mayor riesgo de
osteoporosis, por lo que se recomienda evitarlos.
(19)(20)

e Control de farmacos: El uso prolongado y a
altas dosis de corticoides se vincula con
osteoporosis, por lo que se limita a casos

necesarios y con dosis bajas. 199
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e Prevencion de caidas: Ademas, se destaca la

importancia de la prevencion de caidas y
fracturas, considerando la relacion entre ejercicio

fisico, densidad 6sea y habitos saludables. ' %
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Anatomia y Biomecanica de la Columna Vertebral :
La columna vertebral es una estructura compleja y vital
que brinda soporte, proteccion y movilidad al cuerpo
humano. Estd compuesta por una serie de huesos
llamados vértebras, que se alinean en una columna
flexible. Cada vértebra estd separada por discos
intervertebrales, que actuan como amortiguadores y
permiten el movimiento de la columna.

La columna vertebral se divide en diferentes regiones,
incluyendo la columna cervical (cuello), la columna
toracica (pecho), la columna lumbar (espalda baja), el
sacro y el coccix. Cada region tiene caracteristicas
anatomicas y funciones especificas.

Las vértebras estan conectadas entre si por medio de
articulaciones facetarias, que permiten los movimientos
de flexion, extension, rotacion y lateralidad de la
columna vertebral. También estdn presentes los
ligamentos, que son bandas de tejido fibroso que brindan
estabilidad a la columna y limitan el exceso de

movimiento.(1)
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La columna vertebral aloja y protege la médula espinal,
que es una estructura vital del sistema nervioso central.
A través de la médula espinal, los nervios se ramifican y
se comunican con diferentes partes del cuerpo,
permitiendo la transmision de sefiales nerviosas y
controlando el movimiento y la sensibilidad.

La biomecénica de la columna vertebral se refiere al
estudio de las fuerzas y movimientos que actiian sobre
ella. La columna es capaz de soportar cargas y resistir

tensiones, pero también es susceptible a lesiones y
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trastornos debido a factores como el envejecimiento, el
trauma, la postura incorrecta y el uso excesivo.

El conocimiento de la anatomia y biomecanica de la
columna vertebral es fundamental para comprender las

lesiones y trastornos que pueden afectarla.(2)

Segmentos de la Columna Vertebral

La columna vertebral se compone de varios segmentos o
regiones, cada una con caracteristicas anatdémicas y
funciones especificas. A continuacion, se describen los
segmentos principales de la columna vertebral:

e Columna cervical: Esta region se encuentra en la
parte superior de la columna y consta de siete
vértebras cervicales. Es responsable de soportar y
permitir los movimientos del cuello y la cabeza.

e (Columna torécica: Esta region se encuentra en la
parte media de la columna y consta de doce
vértebras tordcicas. Estas vértebras estan
conectadas a las costillas y forman la estructura
protectora de la caja toracica.

e Columna lumbar: Esta region se encuentra en la

parte baja de la espalda y consta de cinco
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vértebras lumbares. Las vértebras lumbares son
las mas grandes y resistentes de la columna
vertebral y soportan la mayor parte del peso del
cuerpo.

e Sacro: Es una estructura triangular formada por
cinco vértebras fusionadas. El sacro se encuentra
en la base de la columna vertebral y se une a la
pelvis, proporcionando estabilidad y
transmitiendo el peso del cuerpo a la pelvis.

e (occix: Es una estructura pequefia compuesta por
varias vértebras fusionadas. El cobccix se
encuentra en la parte inferior de la columna
vertebral y no tiene una funcién importante en la
postura o el movimiento, pero puede ser
susceptible a lesiones y dolor.

Cada segmento de la columna vertebral tiene
caracteristicas anatomicas Uunicas que le permiten
cumplir su funcion especifica. Es importante comprender
la estructura y funcion de cada segmento para
diagnosticar y tratar adecuadamente las lesiones o

trastornos de la columna vertebral.(3)
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Mecanismo de Lesion en el Deporte:
En el ambito deportivo, las lesiones de la columna
vertebral pueden ocurrir debido a diversos mecanismos.

e Trauma directo: Un golpe directo a la columna
vertebral, como un impacto fuerte o una colision,
puede causar lesiones en las estructuras de la
columna vertebral, como fracturas vertebrales o
lesiones en los discos intervertebrales.

e Hiperflexion: Movimientos bruscos de flexion
excesiva de la columna vertebral, como doblarse
hacia adelante de manera forzada, pueden resultar
en lesiones de los ligamentos, musculos y discos
intervertebrales. Este tipo de lesion puede ocurrir
en deportes como la gimnasia, el levantamiento
de pesas o el rugby.

e Hiperextension: Movimientos de extension
excesiva de la columna vertebral, como arquear
la espalda hacia atrds de forma brusca, pueden
causar lesiones en los ligamentos, musculos y
discos intervertebrales. Deportes como la

gimnasia, el futbol americano y el esqui
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acrobatico pueden predisponer a este tipo de
lesiones.

e Torsion: Movimientos de torsion violenta de la
columna vertebral pueden generar lesiones en los
tejidos blandos, los discos intervertebrales y las
articulaciones facetarias. Deportes como el tenis,
el golf y las artes marciales pueden implicar
movimientos de torsion que aumentan el riesgo
de lesiones en la columna vertebral.

e Sobrecarga repetitiva: La practica excesiva o
repetitiva de ciertos deportes o actividades puede
provocar lesiones por sobrecarga en la columna
vertebral. Esto puede incluir microtraumas
acumulativos en los discos intervertebrales,
fracturas por estrés u otras lesiones por uso
excesivo.

Es importante destacar que cada deporte tiene sus
propios mecanismos de lesion caracteristicos y factores
de riesgo especificos para las lesiones de la columna
vertebral. Los deportistas deben recibir una evaluacion
adecuada y un entrenamiento apropiado para reducir el

riesgo de lesiones y mejorar su rendimiento atlético.(4)
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Epidemiologia:

Las lesiones de la columna vertebral son comunes en el
ambito deportivo y pueden tener un impacto
significativo en la vida de los deportistas. La
epidemiologia de estas lesiones puede variar segin el
tipo de deporte y las caracteristicas de los participantes.
Las lesiones de la columna vertebral representan una
proporcion significativa de todas las lesiones deportivas.
La incidencia exacta puede variar segun el deporte y la
poblacion estudiada, pero se estima que las lesiones de la
columna vertebral ocurren en aproximadamente el

10-15% de los deportistas lesionados.

Los deportes de contacto, como el futbol americano, el
rugby y las artes marciales, presentan un mayor riesgo de
lesiones de la columna vertebral debido a la naturaleza
fisica y agresiva de estos deportes. Se ha observado que
las lesiones de la columna vertebral representan una
proporcion significativa de todas las lesiones sufridas
por los deportistas en estos deportes.

Algunos deportes que implican impactos repetitivos en
la columna vertebral, como el levantamiento de pesas, el

atletismo y el ciclismo, también pueden predisponer a
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lesiones de la columna vertebral. La repeticion constante
de movimientos o la carga excesiva pueden
desencadenar lesiones en los tejidos de la columna
vertebral.

Varios factores de riesgo que pueden aumentar la
probabilidad de lesiones de la columna vertebral en el
deporte incluyen la falta de entrenamiento adecuado, la
técnica incorrecta, el sobreentrenamiento, la fatiga, la
falta de acondicionamiento fisico y la falta de equipo de
proteccion adecuado.

Las lesiones de la columna vertebral pueden tener
consecuencias graves para los deportistas, incluyendo
dolor cronico, discapacidad funcional, limitaciones en la
actividad fisica y en casos mas graves, discapacidad
permanente o incluso la finalizacion de la carrera
deportiva.

Es fundamental implementar medidas de prevencion,
como una buena preparacion fisica, técnica adecuada,
uso de equipo de proteccidon apropiado y una evaluacion
y atencion meédica oportuna para reducir la incidencia y
el impacto de las lesiones de la columna vertebral en el

deporte.(5)
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Diagndstico

El diagndstico de las lesiones de la columna vertebral en
el deporte requiere una evaluacion integral que combine
la historia clinica, el examen fisico y las pruebas de
diagnostico por imagen. Algunos aspectos importantes a
considerar en el diagnostico de estas lesiones son:

e Historia clinica: Se recopild informacion sobre

los sintomas, la historia del deportista y los
detalles del evento deportivo en el que ocurrio la
lesion.
Esto incluye preguntas sobre la localizacion y la
intensidad del dolor, los mecanismos de lesion, la
duracion de los sintomas y cualquier otro sintoma
asociado.

e Examen fisico: Se realizard un examen fisico
detallado para evaluar la columna vertebral,
incluyendo la movilidad, la alineacion, la
sensibilidad, la fuerza muscular y los reflejos.
También se puede realizar una evaluacion
neurologica para evaluar la funcion de los

nervios.
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e Pruebas de diagnostico por imagen: Las
pruebas de diagnostico por imagen son
fundamentales para confirmar el diagnodstico y
evaluar la gravedad de la lesion. Las mas
comunes incluyen radiografias, resonancia
magnética (RM) y tomografia computarizada
(TC). Estas pruebas permiten visualizar las
estructuras oseas, los discos intervertebrales, los
ligamentos y los tejidos blandos circundantes.

e Otras pruebas complementarias: Dependiendo
de la sospecha diagnostica, pueden realizarse
otras pruebas complementarias, como
electromiografia (EMG) para evaluar la funcion
muscular, estudios de conduccién nerviosa,
pruebas de laboratorio para descartar condiciones
sistémicas asociadas y pruebas funcionales
especificas para evaluar el rendimiento y la
estabilidad de la columna vertebral.(6)

El diagnoéstico preciso de las lesiones de la columna
vertebral en el deporte es crucial para establecer un plan

de tratamiento adecuado.
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Las lesiones especificas de la columna vertebral en el
deporte son una preocupacion comun para atletas y
profesionales de la salud. Algunas de las lesiones mas
frecuentes incluyen:

1. Hernia de disco:

a. Ocurre cuando el material gelatinoso del
disco intervertebral se desplaza y
comprime los nervios cercanos, causando
dolor, entumecimiento o debilidad.

2. Espondilolisis y espondilolistesis:

a. La espondilolisis es una fractura en la
parte interarticularis de la vértebra,
mientras que la espondilolistesis es el
deslizamiento de una vértebra sobre otra.
Ambas pueden ser dolorosas y afectar la
estabilidad de la columna.

3. Fracturas vertebrales por compresion:

a. Pueden ocurrir debido a una caida o
impacto  directo en la  columna,
especialmente en deportes de alto impacto

como el rugby o el futbol americano.
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4. Lesiones de ligamentos y musculos:

a.

Los ligamentos y musculos que rodean la
columna pueden estirarse o desgarrarse
durante movimientos bruscos o impactos

violentos.

5. Estenosis espinal:

a.

Es un estrechamiento del canal espinal
que puede comprimir los nervios y causar
sintomas como dolor y debilidad en las

extremidades.

6. Fracturas por estrés:

a.

Ocurren por el desgaste repetitivo en la
columna, como saltos o movimientos de
flexién y extension, comin en deportes
como el voleibol y el levantamiento de

pesas.

7. Escoliosis deportiva:

a.

En algunos deportistas, la practica
repetitiva de ciertos movimientos puede
llevar a la deformidad progresiva de la

columna vertebral.
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Es fundamental que los atletas reciban un adecuado
entrenamiento, acondicionamiento y supervision médica
para prevenir y manejar estas lesiones. El enfoque en la
prevencion, el tratamiento temprano y la rehabilitacion
adecuada pueden contribuir a una rapida recuperacion y

retorno seguro a la practica deportiva.(7)

Lesiones especificas de la columna vertebral en el
deporte
En el ambito deportivo, las lesiones de la columna
vertebral son comunes debido a la naturaleza fisica y
demandante de muchas actividades deportivas. Algunas
de las lesiones especificas que pueden ocurrir en la
columna vertebral durante la practica deportiva incluyen:
e Hernia discal: Es una condicion en la que el disco
intervertebral se desplaza y comprime los nervios
espinales, causando dolor, debilidad y pérdida de
sensibilidad en la zona afectada.
e Fracturas vertebrales: Las fracturas en las
vértebras pueden ocurrir debido a caidas,
impactos directos o0 movimientos bruscos durante

la préactica deportiva.
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e Espondilolistesis: Es una condicion en la que una
vértebra se desliza hacia adelante sobre la
vértebra inferior, lo que puede causar dolor y
problemas neuroldgicos.

e Estenosis espinal: Se refiere al estrechamiento
del canal espinal, lo que puede provocar
compresion de los nervios y sintomas como
dolor, debilidad y pérdida de la funcién.

o Lesiones de ligamentos y musculos: Los
ligamentos y musculos que rodean la columna
vertebral pueden lesionarse durante actividades
deportivas que implican giros, saltos o caidas.

e Lesiones en el disco intervertebral: Los discos
intervertebrales pueden dafiarse debido a Ia
sobrecarga y el desgaste repetitivo asociado con
ciertos deportes.

e Espondilolisis: Es una fractura por estrés que
afecta a las laminas vertebrales y puede ocurrir
en deportes que requieren hiperextension
repetitiva de la columna.

Es importante destacar que las lesiones especificas

pueden variar segin el deporte practicado y la edad de
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los atletas. Ademas, factores como la técnica de
entrenamiento, el equipo utilizado y la preparacion fisica
pueden influir en la incidencia de lesiones en la columna
vertebral durante la practica deportiva. Es fundamental
que los deportistas reciban una evaluacién adecuada y
una atencion médica especializada para el diagndstico y
tratamiento oportuno de cualquier lesién en la columna

vertebral.(8)

Tratamiento:
El tratamiento conservador de las lesiones de la columna
vertebral busca aliviar el dolor, mejorar la funcion y
promover la curacidon sin recurrir a intervenciones
quirurgicas. Este enfoque es especialmente adecuado
para lesiones menores y algunas lesiones moderadas de
la columna. Algunos de los tratamientos conservadores
comunes para las lesiones de la columna vertebral
incluyen:
o Reposo y limitacion de actividades: Descansar
y evitar actividades que puedan empeorar la
lesion es fundamental para permitir que la

columna se recupcere.
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Medicamentos: Los analgésicos y
antiinflamatorios no esteroides (AINEs) pueden
ayudar a reducir el dolor y la inflamacion.
Terapia fisica: Los ejercicios y técnicas de
terapia fisica pueden fortalecer los musculos de
la columna vertebral, mejorar la movilidad y
reducir la tension en las estructuras lesionadas.
Terapia ocupacional: Puede ayudar a los
pacientes a mejorar su postura y ergonomia para
reducir la presion en la columna vertebral y
prevenir futuras lesiones.

Traccion: En algunos casos, la traccion se puede
utilizar para estirar y alinear la columna vertebral
y reducir la compresion de los nervios.

Terapia de calor o frio: La aplicacion de calor o
frio puede ayudar a aliviar el dolor y reducir la
inflamacion.

Inyecciones epidurales: Se pueden utilizar
inyecciones de corticosteroides para reducir la
inflamacion y el dolor alrededor de los nervios

espinales.
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e Uso de soportes o férulas: En ciertas lesiones, el
uso de férulas o soportes puede ayudar a
estabilizar la columna vertebral y facilitar la

curacion.

Es importante destacar que el tratamiento conservador
puede no ser suficiente para ciertas lesiones graves de la
columna vertebral, como fracturas complejas o hernias
discales graves. En estos casos, se puede considerar una
opcion quirurgica. La decision sobre el tratamiento mas
adecuado para cada paciente se basara en la gravedad de
la lesion, la salud general del paciente y otros factores
individuales. Por lo tanto, es fundamental que los
pacientes sean evaluados y tratados por un especialista
en columna vertebral para recibir el cuidado maés

adecuado y personalizado.(9)

Tratamiento Quirurgico:

El tratamiento quirtrgico de las lesiones de la columna
vertebral se reserva para casos en los que el tratamiento
conservador no ha sido efectivo o cuando la lesion es

grave y requiere intervencion inmediata. La cirugia de
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columna vertebral tiene como objetivo estabilizar la
columna, aliviar la presion sobre las estructuras
nerviosas y corregir cualquier deformidad o mal
alineamiento. Los procedimientos quirurgicos pueden
variar dependiendo del tipo y la gravedad de la lesion,
pero algunos de los enfoques quirdrgicos comunes
incluyen:

e Descompresion nerviosa: Este tipo de cirugia se
realiza para aliviar la presion sobre los nervios
espinales comprimidos. Se puede realizar en
casos de hernias discales, estenosis espinal u
otras condiciones que estén causando compresion
nerviosa.

e Fusion espinal: La fusion espinal es un
procedimiento en el que se unen dos o mas
vértebras con el objetivo de estabilizar la
columna vertebral y reducir el dolor. Se utiliza en
casos de inestabilidad de la columna, fracturas
vertebrales o escoliosis grave.

e Laminectomia: Es un procedimiento en el cual

se remueve parte de la ldmina de una vértebra
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para aliviar la presion sobre la médula espinal y
los nervios.

Discectomia: En esta cirugia se extirpa total o
parcialmente un disco intervertebral herniado o
dafnado para aliviar la presion sobre los nervios.
Artroplastia: En algunos casos, se puede utilizar
la cirugia de reemplazo de disco para tratar
problemas  degenerativos de los  discos
intervertebrales.

Osteotomia: Este procedimiento se realiza para
corregir deformidades en la columna vertebral,

como en casos de escoliosis severa.

El tratamiento quirurgico de las lesiones de la columna

vertebral es una decision compleja y requiere una

evaluacion exhaustiva de la situacion clinica de cada

paciente. Antes de optar por la cirugia, los médicos

consideran factores como la gravedad de la lesion, la

salud general del paciente, sus antecedentes médicos y

su capacidad para tolerar la cirugia y el proceso de

recuperacion. Es fundamental que los pacientes se

informen y discutan todas las opciones de tratamiento
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con un especialista en columna vertebral para tomar la

decision mas adecuada para su caso particular. La

rehabilitacion postoperatoria y el seguimiento médico

adecuado también son esenciales para obtener los

mejores resultados después de una cirugia de columna

vertebral.(10)
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Introduccion

Las lesiones deportivas constituyen una realidad
intrinseca al mundo del deporte, afectando a atletas de
todos los niveles y disciplinas. Este fendmeno no solo
impacta el rendimiento atlético, sino que también
representa un desafio constante para los profesionales de
la medicina deportiva y la investigacion médica. En el
contexto de la medicina, comprender las lesiones
deportivas es esencial para brindar una atencion clinica
adecuada y desarrollar estrategias efectivas de

prevencion. (1)

Epidemiologia

La epidemiologia de las lesiones deportivas constituye
un aspecto fundamental para comprender la magnitud y
el impacto de estos eventos en la poblacion deportista.
Esta disciplina se encarga de estudiar la distribucion y
los determinantes de las lesiones, proporcionando
valiosa informacion para el disefio de estrategias

preventivas y protocolos de manejo. (2)
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Estadisticas Actuales:

Presentar datos actualizados sobre la incidencia de
lesiones en diversas disciplinas deportivas. Por ejemplo,
informes anuales de organizaciones deportivas, estudios
epidemiologicos a nivel nacional o internacional.

Incluir datos desglosados por género, edad y nivel de
competencia para identificar posibles disparidades y

patrones especificos.

Factores de Riesgo:

Explorar los factores que contribuyen al riesgo de sufrir
lesiones deportivas, como la edad, el tipo de deporte, la
técnica de entrenamiento 'y las caracteristicas
individuales del atleta.

Destacar la importancia de la preparacion fisica, el
equipo adecuado y el entorno de entrenamiento en la

prevencion de lesiones.
Lesiones mas Frecuentes:

Analizar las lesiones mas comunes en deportes

especificos, priorizando aquellas que generan mayores
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demandas asistenciales o tienen impacto a largo plazo en
el rendimiento deportivo.
Incluir informacion sobre lesiones agudas y cronicas

para proporcionar una vision integral.

Tendencias Temporales:

Identificar posibles variaciones estacionales o tendencias
a lo largo del tiempo en la incidencia de lesiones.
Relacionar eventos especificos, como competiciones

importantes, con cambios en la frecuencia de lesiones.

3)

Anatomia y Fisiologia Aplicada a las Lesiones
Deportivas:

Para entender las lesiones deportivas, es esencial
examinar la anatomia y fisiologia aplicadas a las
estructuras corporales involucradas en la practica
deportiva. Este conocimiento proporciona la base
necesaria para comprender los mecanismos de lesion y
desarrollar estrategias de prevencion y tratamiento

efectivas. (4)
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Estructuras Anatémicas Relevantes:

e Identificar las estructuras anatdmicas criticas en
diferentes regiones del cuerpo que son susceptibles a
lesiones deportivas. Esto puede incluir musculos,
ligamentos, tendones, huesos y articulaciones.

e Proporcionar descripciones detalladas de la funcion
y la importancia de cada estructura en el contexto

deportivo.

Funciones y Adaptaciones Fisiologicas:

® Analizar cémo las funciones fisioldogicas normales
se relacionan con la practica deportiva. Por ejemplo,
comprender como el sistema musculoesquelético se
adapta al entrenamiento y como estas adaptaciones
pueden influir en el riesgo de lesiones.

e Explorar la relacion entre la circulacion sanguinea,
la oxigenacion de los tejidos y la capacidad de

rendimiento atlético.
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Dinamica Muscular y Articular:

Examinar la dinamica de contraccion muscular, la
biomecanica de las articulaciones y coOmo estas
interacciones pueden llevar a lesiones especificas.

Destacar la importancia de la coordinacion
neuromuscular y la estabilidad articular en la

prevencion de lesiones. (5)

Factores Anatomicos Individuales:

Considerar como las variaciones anatomicas
individuales pueden influir en la predisposicion a
ciertas lesiones.

Discutir la importancia de la evaluacion
personalizada  para  adaptar programas de
entrenamiento y prevencion a las caracteristicas

anatomicas de cada atleta.

Cambios Anatomicos con la Edad:

Explorar como las estructuras anatdémicas y la
fisiologia cambian a lo largo del ciclo de vida, y
como estos cambios pueden afectar el riesgo de

lesiones en diferentes grupos de edad.
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e Abordar la importancia de programas de
entrenamiento  adaptados a las necesidades

especificas de cada etapa de la vida. (5)

Mecanismos de Lesion en Deportes:

Entender los mecanismos de lesion es esencial para
abordar las lesiones deportivas de manera integral. Este
conocimiento permite a los profesionales de la medicina
y a los investigadores identificar factores de riesgo
especificos y desarrollar estrategias de prevencion y
tratamiento adaptadas a cada situacion. A continuacion,

se profundiza en este punto:

Mecanismos Traumaticos Agudos:

Explorar como ocurren las lesiones traumaticas agudas,
como contusiones, esguinces y luxaciones, a través de
eventos especificos durante la préctica deportiva.
Describir la relacion entre la velocidad del impacto, la

direccion de la fuerza y la lesion resultante.
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Sobrecarga y Uso Repetitivo:

Analizar los mecanismos de lesion asociados con el uso
repetitivo y la sobrecarga, como en el caso de lesiones
por estrés.

Considerar como la fatiga, la falta de recuperacion y la

técnica inadecuada pueden contribuir a estas lesiones.

Biomecanica Aplicada:

Examinar la biomecanica de movimientos especificos en
deportes particulares y coémo ciertos patrones pueden
aumentar el riesgo de lesiones.

Destacar la importancia de la alineacion corporal, el
equilibrio y la técnica adecuada para prevenir lesiones

biomecanicas.

Lesiones por Fuerzas de Impacto:

Detallar como las fuerzas de impacto, ya sea por
colisiones con otros atletas, superficies duras o
implementos deportivos, pueden dar lugar a lesiones
especificas.

Enfocarse en la relacion entre la masa, la velocidad y la

energia transferida durante el impacto.
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Factores Ambientales:

Considerar como las condiciones ambientales, como el
terreno de juego, el clima y la iluminacién, pueden
influir en los mecanismos de lesion.

Analizar medidas preventivas, como el calzado adecuado

o la adaptacion del entorno de entrenamiento.

Mecanismos Subyacentes a Lesiones Cronicas:
Investigar como los mecanismos subyacentes, como la
inflamacion cronica o la degeneracion gradual de tejidos,
contribuyen a lesiones por uso repetitivo.

Relacionar estos mecanismos con factores como la edad,

la genética y la carga de entrenamiento. (6)

Lesiones Musculares:

Las lesiones musculares son comunes en la practica
deportiva y su comprension detallada es crucial para un
diagnostico preciso y un tratamiento efectivo. Aqui se
abordan aspectos especificos relacionados con las

lesiones musculares en el contexto deportivo:
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Tipos de Lesiones Musculares:
Explorar distintas categorias de lesiones musculares,
como distensiones, desgarros parciales o completos, y su
clasificacion segln la gravedad.
Detallar como cada tipo de lesion puede afectar la

funcion muscular y el rendimiento atlético.

Mecanismos de Lesion Muscular:

Analizar como ocurren las lesiones musculares, ya sea
por estiramiento excesivo, contraccion violenta o
impacto directo.

Relacionar los mecanismos de lesion con actividades
deportivas especificas y destacar los musculos mas

susceptibles.

Diagnostico y Evaluacion:

Describir métodos de diagndstico, como resonancia
magnética o ecografia, utilizados para evaluar la
extension y la ubicacion de la lesion muscular.

Destacar la importancia de la evaluacién clinica inicial,

incluyendo la historia de la lesion y la exploracion fisica.
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Protocolos de Tratamiento:

Examinar enfoques terapéuticos para las lesiones
musculares, incluyendo el reposo, la aplicacion de hielo,
la compresion y la elevacion (RICE), asi como la
fisioterapia.

Considerar estrategias avanzadas, como la terapia con

ejercicios especificos y la rehabilitacion progresiva.

Prevencion de Lesiones Musculares:

Analizar programas de entrenamiento disefiados para
fortalecer y flexibilizar los musculos, reduciendo asi el
riesgo de lesiones.

Explorar la importancia del calentamiento adecuado y la
incorporacion de ejercicios de estiramiento en la rutina

de entrenamiento.

Retorno al Deporte:

Detallar los criterios y fases para el retorno seguro a la
actividad deportiva después de una lesion muscular.
Destacar la importancia de la progresion controlada y la

supervision médica durante el proceso de rehabilitacion.

(7)
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Lesiones Articulares:

Las lesiones articulares son un aspecto significativo en el
panorama de las lesiones deportivas, afectando
ligamentos y tendones que son vitales para la estabilidad
y funcion de las articulaciones. A continuacion, se
profundiza en diferentes aspectos relacionados con las

lesiones articulares en el contexto deportivo:

Lesiones de Ligamentos:

Explorar lesiones comunes en ligamentos, como
esguinces, destacando areas propensas como la rodilla
(ligamento cruzado anterior) y el tobillo (ligamentos
laterales).

Describir las clasificaciones de gravedad de esguinces

ligamentosos y sus implicaciones clinicas.

Lesiones de Tendones:

Analizar lesiones de tendones, incluyendo tendinitis y
rupturas, con un enfoque particular en areas como el
tendon de Aquiles y el manguito rotador.

Examinar factores que contribuyen al desarrollo de

lesiones tendinosas, como el sobreuso y la degeneracion.
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Diagnéstico Preciso:

Detallar métodos de diagnostico especificos para
lesiones articulares, como resonancia magnética y
ecografia.

Explorar la importancia de una evaluacion clinica
minuciosa para determinar la ubicacion y gravedad de la

lesion.

Opciones de Tratamiento:

Examinar enfoques terapéuticos, incluyendo el manejo
conservador con fisioterapia, medicamentos
antiinflamatorios, y en algunos casos, la necesidad de
intervenciones quirurgicas.

Considerar la importancia de la rehabilitacion
postoperatoria y la fisioterapia en el proceso de

recuperacion.

Rehabilitacion Especifica:

Describir protocolos de rehabilitacion especificos para
lesiones articulares, destacando la importancia de
fortalecer la musculatura circundante para estabilizar la

articulacion.
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Analizar ejercicios y técnicas de rehabilitacion adaptadas

a cada tipo de lesion. (8)

Lesiones Oseas y Fracturas:

Las lesiones oOseas y las fracturas representan un
componente significativo de las complicaciones
musculoesqueléticas en el ambito deportivo. Estas
afecciones no solo afectan la capacidad funcional del
atleta, sino que también pueden tener implicaciones a
largo plazo en términos de tiempo de recuperacion y
retorno a la actividad deportiva. A continuacion,
exploraremos  detalladamente  diversos  aspectos
relacionados con las lesiones oOseas y fracturas en el

contexto deportivo:

Tipos de Fracturas:

Desglosar los distintos tipos de fracturas que pueden
ocurrir durante la practica deportiva, incluyendo
fracturas por estrés, fracturas simples, fracturas
compuestas y fracturas de avulsion.

Explorar como la naturaleza de la fractura puede variar

segun la intensidad y tipo de actividad fisica.
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Lesiones por Trauma Agudo:

Analizar cémo las lesiones dseas pueden resultar de
traumas agudos, como caidas, impactos directos o
colisiones durante la préactica deportiva.

Discutir la importancia de la evaluacion inicial y los

primeros auxilios en el manejo de estas lesiones.

Lesiones por Estrés:

Examinar las lesiones por estrés 6seo, que se desarrollan
gradualmente debido a la acumulacion de microtraumas
repetitivos.

Identificar las zonas anatdmicas mas propensas a estas
lesiones, como la tibia en corredores o el pie en deportes

de salto.

Diagnostico y Evaluacion:

Detallar los métodos de diagnostico, como radiografias,
tomografias computarizadas y escaneres por resonancia
magnética, utilizados para evaluar la extension y la

localizacion de las lesiones Oseas.
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Subrayar la importancia de una evaluacion clinica
minuciosa para determinar la gravedad y el plan de

tratamiento.

Tratamiento y Rehabilitacion:

Explorar enfoques de tratamiento, desde Ia
inmovilizacion con férulas o yesos hasta la intervencion
quirdrgica en casos mas complejos.

Abordar la rehabilitacion post lesion, incluyendo
ejercicios especificos para fortalecer la zona afectada y

recuperar la funcionalidad.

Prevencion de Lesiones Oseas:

Analizar estrategias preventivas, como la optimizacion
del entrenamiento, el fortalecimiento muscular, y el uso
de equipos de proteccion.

Destacar la importancia de la técnica adecuada y la

progresion gradual en la carga de entrenamiento. (9)
Prevencion

La prevencion de lesiones deportivas ocupa un lugar

central en la atencién médica y el rendimiento atlético.
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Un enfoque proactivo hacia la identificacion vy
mitigacion de los factores de riesgo puede marcar la
diferencia en la salud a largo plazo de los atletas. Aqui,
exploraremos detalladamente los aspectos relacionados

con la prevencion de lesiones deportivas:

Estrategias Generales de Prevencion:

Definir estrategias generales que abarcan desde el
calentamiento adecuado hasta la importancia de Ia
hidratacion y el descanso.

Discutir la relevancia de un programa de entrenamiento
bien estructurado que incluya ejercicios de

fortalecimiento, flexibilidad y equilibrio.

Evaluacion de Riesgos Individuales:

Resaltar la 1importancia de realizar evaluaciones
individuales de los atletas para identificar factores de
riesgo especificos.

Considerar aspectos como la biomecanica, historial de

lesiones previas, y la salud general del atleta.
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Entrenamiento Especifico:

Analizar cémo el entrenamiento especifico para cada
deporte puede reducir el riesgo de lesiones al fortalecer
los musculos y mejorar la técnica.

Explorar la implementacion de programas de
acondicionamiento que se adapten a las demandas fisicas

particulares de cada actividad deportiva.

Uso de Equipos de Proteccion:

Examinar la eficacia del equipo de proteccion en la
prevencion de lesiones, como cascos, protectores
articulares y calzado especializado.

Resaltar la necesidad de un ajuste adecuado y el

reemplazo oportuno del equipo para mantener su

efectividad. (10)

Conclusion

En el ambito del deporte, las lesiones representan una
realidad inevitable, pero su comprension, prevencion y
gestion efectiva son esenciales para garantizar la salud y
el rendimiento continuo de los atletas. A lo largo de esta

exploracion detallada sobre las Lesiones Deportivas,
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hemos abordado una variedad de aspectos, desde la

epidemiologia y mecanismos de lesion hasta estrategias

de prevencion y tratamiento.
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Definicion

El paciente politraumatizado se refiere a aquel que ha
sufrido lesiones multiples y significativas en diferentes
areas del cuerpo como resultado de un evento
traumatico, como accidentes automovilisticos, caidas
desde altura, lesiones deportivas graves u otros
incidentes traumaticos. Este tipo de lesiones puede
comprometer la vida y afectar drasticamente la funcion
fisica y la calidad de vida de la persona. El paciente
politraumatizado presenta lesiones en multiples sistemas
y 6rganos, lo que requiere una atenciéon médica integral y
coordinada para abordar eficazmente todas las &reas
afectadas. Este enfoque es esencial debido a la potencial
gravedad de las lesiones y la necesidad de priorizar la
atencion segin la urgencia y la gravedad de cada

caso.(1)

Mecanismos de Lesion y Clasificacion del Trauma
Comprender los diferentes mecanismos de lesion y
clasificar la gravedad del trauma es esencial para evaluar

la extension de las lesiones y planificar el tratamiento
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adecuado para el paciente politraumatizado en

traumatologia.

e Trauma por Accidentes Automovilisticos:
Impactos frontales, laterales o traseros pueden
causar lesiones graves, como fracturas por
desaceleracion brusca, traumatismo
craneoencefalico y lesiones en la columna.

e Caidas desde Altura: Pueden resultar en
fracturas, dislocaciones y lesiones de tejidos
blandos, asi como dafio en oOrganos internos
debido al impacto.

e Trauma Deportivo: Lesiones en deportes de alto
impacto pueden causar fracturas, luxaciones y
lesiones en ligamentos y musculos.

o Lesiones Penetrantes: Heridas por arma de
fuego, arma blanca u otros objetos pueden causar
dafio profundo en tejidos y 6rganos, requiriendo

atencion quirurgica inmediata.(2)
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Clasificacion de la Gravedad del Trauma y Sistemas
de Puntuacion:

e Injury Severity Score (ISS): Este sistema asigna
puntuaciones a las lesiones de diferentes areas
del cuerpo y ayuda a evaluar la gravedad general
del traumatismo.

e Revised Trauma Score (RTS): Se utiliza para
evaluar la condicién del paciente basandose en
las respuestas neurologicas, la frecuencia
respiratoria y la presion arterial sistdlica.

e (lasificacion de Trauma de Emergencia
(ETC): Clasifica la severidad del traumatismo en
cuatro niveles (1 a 4) segin el estado de
conciencia, la tension arterial sistolica, la
frecuencia respiratoria y la puntuacion GCS
(Glasgow Coma Scale).

e Sistema de Trauma Prehospitalario (PTS):
Ayuda a identificar la gravedad del trauma
basandose en el estado de conciencia, la tension

arterial sistolica y la frecuencia respiratoria.(3)
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Evaluacion y Estabilizacion Inicial

La evaluacion y estabilizacion inicial del paciente
politraumatizado es una etapa critica en el manejo de las
lesiones traumaticas, ya que las acciones tomadas en los
primeros minutos y horas pueden tener un impacto
significativo en el resultado final. Se sigue el enfoque
ABCDE para priorizar la atencion y garantizar una

intervencion efectiva.

Prioridades en la Evaluacion ABCDE:

® Via Aérea: Se evalta y asegura la permeabilidad
de la via aérea, garantizando que el paciente
pueda respirar adecuadamente. Se pueden
realizar maniobras como la elevacion del menton
o la traccion mandibular para abrir la via aérea.

e Respiracion: Se evalia la funcion respiratoria,
asegurando una adecuada oxigenacion 'y
ventilacion. Se pueden administrar oxigeno
suplementario y se evalua la presencia de
neumotdrax o térax inestable.

o Circulacion: Se evalia el estado circulatorio,

controlando la hemorragia y administrando
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fluidos intravenosos si es necesario. Se monitorea
la frecuencia cardiaca, la presion arterial y la
perfusion periférica.

Discapacidad: Se evalua el nivel de conciencia,
la funcion neurologica y la respuesta motora del
paciente. Se busca detectar signos de lesiones
cerebrales o de la médula espinal.
Exposicion/Entorno: Se retira la ropa para
evaluar completamente al paciente en busca de
lesiones ocultas. Se mantiene al paciente caliente

y se evita la hipotermia.(4)

Estabilizacion Prehospitalaria:

Manejo de Lesiones Graves: Se realiza un
control rapido de las hemorragias masivas y se
inmovilizan las fracturas para prevenir el
empeoramiento de las lesiones.

Administrar Oxigeno: Se administra oxigeno
suplementario para garantizar una oxigenacion
adecuada y tratar la hipoxia.

Estabilizacion de la Columna: Se inmoviliza la

columna cervical si hay sospecha de lesion, para
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prevenir dafios adicionales a la médula

espinal.(5)

Diagnostico por Imagenes y Clasificacion del Trauma
El uso de técnicas de diagndstico por imagenes es
fundamental para evaluar las lesiones internas y
determinar la extension de los dafios en el paciente
politraumatizado. Esto permite una evaluacion mas
precisa y ayuda a guiar el tratamiento y la planificacion

quirurgica si es necesario.

e Radiografias: Las radiografias se utilizan para
evaluar fracturas dseas, especialmente en areas
como el craneo, las costillas y los huesos largos.
Pueden proporcionar una vision inicial de las
lesiones.

e Tomografia Computarizada (TC): La TC es
una herramienta mas detallada que permite
visualizar con precision las lesiones internas,
como fracturas complejas, hemorragias internas,

dafios en 6rganos y tejidos blandos.
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o Ecografias: Las ecografias se utilizan para
evaluar o6rganos internos, como el corazon, el
higado y el bazo, en busca de lesiones,
hemorragias o acumulacién de liquido.(6)

La combinacion de diagndstico por imagenes y
clasificacion de la gravedad del trauma proporciona una
vision integral de la condicidon del paciente y permite

tomar decisiones informadas sobre el tratamiento. (7)

Manejo Quirurgico:

En el manejo del paciente politraumatizado, las
intervenciones quirurgicas inmediatas y los abordajes
especializados desempefian un papel fundamental en la
estabilizacion y la recuperacion del paciente. El
tratamiento quirdrgico se enfoca en abordar lesiones que

amenazan la vida y requerirdn una intervencion urgente.

e Hemorragia Masiva: Se realizan
procedimientos quirtirgicos para controlar la
hemorragia activa y restaurar la circulacion

sanguinea adecuada.
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e Neumotdorax a Tension: Se puede realizar una
toracotomia para aliviar la presion en el torax y
restaurar la funcion respiratoria.

o Lesiones Cardiacas: En caso de lesiones
cardiacas penetrantes, se pueden realizar
procedimientos de reparacion cardiaca de
emergencia.

El manejo quirurgico y especializado debe ser
coordinado y rapido, priorizando la atencion a las

lesiones que ponen en peligro la vida del paciente. (8)

Cuidados Intensivos y Prevencion de Complicaciones
La atencion en unidades de cuidados intensivos (UCI) es
esencial para el manejo del paciente politraumatizado y

la prevencion de complicaciones graves.

e Vigilancia Constante: Monitorizacion
exhaustiva de los signos vitales, funcion
respiratoria y neurologica para detectar cambios

o deterioro.
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e Control del Dolor: Manejo efectivo del dolor
para promover la comodidad y reducir el estrés
fisiologico.

e Prevencion de Infecciones: Medidas rigurosas
para prevenir infecciones, incluida la higiene
adecuada y el uso de antibioticos si es necesario.

e Soporte Respiratorio: Ventilacion mecénica
cuando sea necesario para asegurar una

oxigenacion y ventilacion adecuadas.(9)

Estrategias para Minimizar Riesgos y Mejorar la
Recuperacion:

o Movilizacion Temprana: Iniciar movilizacion y
terapia fisica lo antes posible para prevenir la
debilidad muscular y mejorar la circulacion.

e Prevencion de tromboembolismo: Uso de
medidas antitromboéticas, como medias de
compresion y anticoagulantes, para evitar
coagulos.

e Nutricion Optimal: Proporcionar una dieta
equilibrada y adecuada en nutrientes para

respaldar la curacion y recuperacion.
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e Apoyo Psicolégico: Brindar apoyo emocional
para ayudar al paciente a lidiar con el trauma y el

proceso de recuperacion.(10)

Rehabilitacion y Recuperacion Funcional

La rehabilitacién es esencial para ayudar al paciente a
recuperar la funcionalidad y mejorar su calidad de vida
después del trauma.

Planificacion de la Rehabilitacion Fisica y Ocupacional:

e Establecimiento de objetivos: Definir metas
especificas de rehabilitacion en funcion de las
lesiones y necesidades individuales.

e Terapia y Ejercicio: Implementar programas de
ejercicios y terapia adaptados para mejorar la
fuerza, la movilidad y la funcion.

e Terapia Ocupacional: Ensenar habilidades para
realizar actividades diarias y mejorar la

independencia.(11)
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Estrategias para Restaurar la Funcion y Calidad de
Vida:

e Entrenamiento Funcional: Ayudar al paciente a
recuperar habilidades funcionales y adaptarse a
las limitaciones.

e Uso de Dispositivos de Asistencia: Introducir
dispositivos para ayudar en la movilidad y la
independencia.

e Seguimiento a Largo Plazo: Proporcionar un
seguimiento continuo para evaluar el progreso y
abordar desafios en curso.

La combinacion de cuidados intensivos eficaces y una
rehabilitacion bien planificada es esencial para lograr
una recuperacion completa y mejorar la calidad de vida

del paciente politraumatizado.(12)
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Definicion anatéomica y clasificacion

Las fracturas de cadera representan una entidad clinica
de gran importancia en el ambito ortopédico,
caracterizadas por la interrupcion de la integridad ésea
en la region de la articulacion coxofemoral. La
complejidad anatomica de la cadera, conformada por la
cabeza femoral, el acetdbulo y la unién de estos
elementos mediante el cuello femoral, contribuye a la

diversidad de fracturas que pueden ocurrir en esta area.

(1)

Epidemiologia y factores de riesgo

Entender la epidemiologia de las fracturas de cadera es
esencial para abordar adecuadamente su prevencion y
tratamiento. Las fracturas de cadera son mas comunes en
poblaciones de mayor edad, especialmente entre los
adultos mayores de 65 afos. Factores de riesgo
prominentes incluyen la osteoporosis, que compromete
la densidad 6sea, y la disminucion de la fuerza muscular,
contribuyendo a la vulnerabilidad de la region

coxofemoral ante fuerzas traumaticas. (2)
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Anatomia y Biomecanica de la Cadera

Estructuras anatomicas clave

La cadera, una articulacion fundamental en el sistema
musculoesquelético, presenta una anatomia compleja que
desempefia un papel crucial en la movilidad y estabilidad
del cuerpo. La cabeza femoral, que se articula con el
acetdbulo en forma de copa, forma la articulacion
coxofemoral. El cuello femoral conecta la cabeza con el
resto del fémur, y la unién de estos componentes crea

una unidad biomecanica Unica.

Ademas, la cépsula articular rodea la articulacion,
proporcionando estabilidad y contencion de liquido
sinovial para lubricacion. Ligamentos como el ligamento
redondo y el ligamento iliofemoral contribuyen a la
estabilidad, mientras que los musculos que rodean la
cadera, como los gliteos y los musculos abductores,

desempefian un papel crucial en la funciéon motora.
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Influencia de la biomecdnica en la ocurrencia de
fracturas

La biomecénica de la cadera es esencial para comprender
las fuerzas que actian sobre ella y como estas pueden
dar lugar a fracturas. La carga durante la marcha, el
equilibrio entre la fuerza muscular y la resistencia 6sea,
y las fuerzas de impacto son factores determinantes. La
cabeza femoral y el cuello femoral, al ser dareas
particularmente  susceptibles, pueden experimentar

tensiones significativas durante eventos traumaticos.

El angulo del cuello femoral también influye en la
distribucién de cargas. Una anatomia anormal, como el
angulo de inclinacion aumentado (coxa wvalga) o
disminuido (coxa vara), puede predisponer a la cadera a
ciertos tipos de fracturas. Comprender estos aspectos
biomecanicos es esencial para el diagnostico, la
clasificacion y el manejo efectivo de las fracturas de

cadera. (3)
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Mecanismos de Lesion y Tipos de Fracturas
Traumatismos de baja y alta energia

Las fracturas de cadera pueden surgir como resultado de
diversos mecanismos traumaticos, que a menudo se
clasifican en dos categorias principales: traumatismos de
baja energia y alta energia. Los traumatismos de baja
energia suelen estar asociados con eventos cotidianos,
como caidas desde la altura de pie. En este contexto, la
osteoporosis desempefia un papel crucial al disminuir la
resistencia 0sea y aumentar la susceptibilidad a fracturas

incluso con fuerzas relativamente leves.

Fracturas intracapsulares y extracapsulares

La clasificacion de las fracturas de cadera es esencial
para guiar el enfoque terapéutico. Se distinguen dos
categorias principales: fracturas intracapsulares y
extracapsulares. Las fracturas intracapsulares ocurren
dentro de la capsula articular, afectando la cabeza
femoral o el cuello femoral. Estas fracturas pueden
comprometer el suministro sanguineo, lo que influye en

las opciones de tratamiento y en el pronostico. (4)

142



Actualizacion en Traumatologia Vol. 7

Diagnéstico Clinico y Radiolégico

Evaluacion fisica y signos clinicos

El diagnoéstico preciso de fracturas de cadera comienza
con una evaluacion clinica minuciosa. La presentacion
clinica puede variar, pero la mayoria de los pacientes
experimentan dolor en la cadera, dificultad para cargar
peso sobre la extremidad afectada y alteraciones en la
movilidad. La inspeccion cuidadosa, la palpacion y la
evaluacion de la funcion neuromuscular son

componentes esenciales de la evaluacion fisica.

Ademas, la prueba de la rotacion interna y externa pasiva
de la cadera puede ayudar a identificar la posible
presencia de una fractura intracapsular. La comparacion
de longitudes de las extremidades inferiores también es
crucial para detectar posibles fracturas y luxaciones

asociadas. (5)

Herramientas de imagenologia en el diagndstico
La confirmaciéon diagnéstica se obtiene mediante
estudios de imagen. La radiografia simple sigue siendo

la modalidad inicial de eleccidon, permitiendo una
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evaluacion detallada de la anatomia o¢sea y la
clasificacion de la fractura. Las proyecciones estandar,
como las vistas anteroposterior y lateral, son
complementadas con vistas adicionales segun la

sospecha clinica.

La tomografia computarizada (TC) se utiliza en casos
mas complejos para evaluar detalladamente la extension
de la fractura y su impacto en las estructuras
circundantes. La resonancia magnética (RM) puede ser
util para evaluar lesiones de tejidos blandos y, en algunos
casos, para proporcionar informacion adicional sobre el

suministro sanguineo en fracturas intracapsulares. (6)

Tratamientos Quirurgicos y Rehabilitacion

Opciones quirurgicas y sus indicaciones

El tratamiento quirurgico de las fracturas de cadera
abarca diversas opciones, cada una con sus propias
indicaciones especificas. La eleccion entre estas
opciones depende de factores como la ubicacion y el tipo
de fractura, la edad del paciente, la salud general y la

preferencia del cirujano. Dos de las opciones mas
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comunes son la fijacion interna y la artroplastia total de

cadera.

La fijacion interna, que puede realizarse mediante clavos
intramedulares o placas y tornillos, es una opcion para
fracturas estables y ciertos casos de fracturas inestables.
Por otro lado, la artroplastia total de cadera se considera
en fracturas intracapsulares, especialmente en pacientes

mayores con osteoartritis preexistente.

Rehabilitacion postoperatoria y manejo del dolor

La fase postoperatoria es critica para el éxito a largo
plazo. La rehabilitacion temprana juega un papel clave
en la restauracion de la funcion y la movilidad. Los
programas de fisioterapia adaptados a las necesidades
individuales del paciente se inician tan pronto como sea
posible, con un énfasis en el fortalecimiento muscular, la
mejora del equilibrio y la prevencion de complicaciones

como la trombosis venosa profunda. (7)
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Infecciones y complicaciones postoperatorias

Las fracturas de cadera, especialmente en pacientes de
edad avanzada, conlleva un riesgo significativo de
complicaciones, y la prevencion y manejo de estas son
aspectos cruciales del cuidado ortopédico. Las
infecciones, aunque poco frecuentes, pueden surgir tanto
en el preoperatorio como en el postoperatorio. La
administracion profilactica de antibidticos y la adopcion
de medidas de asepsia en el quir6fano son esenciales

para reducir este riesgo.

Las complicaciones postoperatorias pueden incluir
problemas como la necrosis avascular de la cabeza
femoral, trombosis venosa profunda, y complicaciones
cardiovasculares y respiratorias. La identificacion
temprana y el manejo adecuado de estas complicaciones
son esenciales para minimizar su impacto en la

recuperacion del paciente. (8)
Conclusion

En resumen, las fracturas de cadera representan una

entidad clinica compleja que requiere un enfoque
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multidisciplinario para su diagndstico, tratamiento y

manejo a largo plazo. A lo largo de este libro, hemos

explorado detalladamente aspectos clave relacionados

con estas lesiones, desde la anatomia y biomecanica

hasta los avances tecnoldgicos en la cirugia de cadera.
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Anatomia del Hombro:

La comprension detallada de la anatomia del hombro es
esencial para abordar fracturas y lesiones con precision.
(1) Este complejo sistema se compone de varias
estructuras anatomicas clave:

Huesos del Hombro:

e (lavicula.

e Escapula.

e Humero.

Estos huesos forman las articulaciones principales del

hombro:

Articulacion Glenohumeral:

e (Conocida como la articulacion del hombro
propiamente dicha.

e Se forma entre la cabeza del humero y la cavidad
glenoidea de la escapula.

e Altamente movil, permitiendo una amplia gama de

movimientos.

150



Actualizacion en Traumatologia Vol. 7

Articulacion Acromioclavicular:

Formada por la clavicula y el acromion de la
escapula.
Contribuye a la estabilidad y movimientos del

hombro.

Articulacion Esternoclavicular:

Conexion entre la clavicula y el esternon.
Contribuye a la movilidad del hombro y la cintura

escapular.

Musculos y Tendones:

Musculos del manguito de los rotadores:
Supraespinoso, infraespinoso, redondo menor y
subescapular.

Tendones que refuerzan la estabilidad de Ia

articulacion glenohumeral.

Vasos Sanguineos y Nervios:

La vascularizacion es proporcionada por la arteria y

vena axilar.
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e Inervacion a través de nervios como el nervio axilar

y el nervio supraescapular. (2)

Clasificacion de Fracturas de Hombro:

La clasificacion precisa de las fracturas de hombro es
esencial para guiar el tratamiento y prever el prondstico.
Diversas clasificaciones se utilizan para categorizar las
fracturas segiin la region anatomica afectada y la
gravedad de la lesion (3). Algunas de las clasificaciones

mas comunes incluyen:

Clasificacion de Neer:

e Divide las fracturas proximales del himero en
cuatro partes, considerando la ubicacion y extension
de la fractura.

e Proporciona informacion detallada sobre Ia
afectacion de la articulaciéon glenohumeral y las

estructuras circundantes.

Clasificacion de AO/OTA:
e Proporciona un sistema de codificacion numérica

para describir la localizacion y el tipo de fractura.
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e Distingue entre fracturas de la difisis y las epifisis

del humero.

Clasificacion de Codman:

e Se centra en las fracturas del cuello quirurgico del
htmero.

e C(lasifica las fracturas segun la direccion del

desplazamiento y la presencia de fragmentos.

Clasificacion de Allman:
e Se utiliza para clasificar las fracturas de la clavicula.
e Divide las fracturas en tres grupos segun la

ubicacion anatomica.

Clasificacion de Rockwood:

Se aplica especificamente a las luxaciones
acromioclaviculares.

Clasifica estas lesiones en seis tipos segin la magnitud

de la separacion entre la clavicula y el acromion. (4)
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Evaluacion Clinica y Diagndstico:

La evaluacion clinica y el diagnostico preciso son

fundamentales para abordar fracturas y lesiones de

hombro de manera efectiva. Esta fase inicial implica

tanto la recopilacion de informacion a través de la

historia clinica como la realizacion de un examen fisico

detallado (5). Algunos aspectos clave incluyen:

Historia Clinica:

e Investigacion detallada de la mecénica del trauma o
la historia del paciente.

e Identificacion de sintomas como dolor, hinchazon,

limitacion de movimientos y debilidad.

Examen Fisico:

e Inspeccion cuidadosa para identificar deformidades,
hematomas y cambios en la piel.

e Evaluaciéon de la movilidad activa y pasiva para
detectar limitaciones y patrones anomalos.

e Palpacion para identificar puntos de dolor y evaluar

la estabilidad de las articulaciones.
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Diagndstico por Imagen:

e Radiografias: Proporcionan una visiéon inicial y
general de la fractura, permitiendo evaluar la
ubicacion y la extension.

e Resonancia Magnética (RM): Util para visualizar
tejidos blandos, ligamentos y lesiones asociadas.

e Tomografia Computarizada (TC): Ofrece imagenes
detalladas en cortes transversales, especialmente 1til

para evaluar fracturas complejas.

Ecografia:
Puede ser ttil para evaluar lesiones de tejidos blandos y

el manguito de los rotadores.

Analisis de Laboratorio:
En casos de lesiones complejas o traumas severos,
pueden realizarse pruebas de laboratorio para evaluar la

presencia de inflamacion o infeccion. (6)
Manejo Inicial de Fracturas de Hombro:
El manejo inicial de fracturas de hombro abarca

estrategias que buscan aliviar el dolor, estabilizar la
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lesion y facilitar el proceso de curacion. Las decisiones
terapéuticas se basan en la gravedad de la fractura y la
estabilidad de la articulacion. Aqui se detallan aspectos
clave del manejo inicial:

Inmovilizacion y Soporte:

En fracturas no desplazadas o minimamente desplazadas,
se puede utilizar inmovilizacion con férulas y
cabestrillos.

En algunos casos, los dispositivos ortopédicos, como
férulas o yesos, pueden ser necesarios para proporcionar

estabilidad.

Manejo del Dolor:

Analgésicos y antiinflamatorios no esteroides (AINEs)
pueden ser recetados para controlar el dolor y reducir la
inflamacion.

En algunos casos, se pueden utilizar bloqueos nerviosos

locales para proporcionar alivio del dolor.
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Fisioterapia Inicial:
Ejercicios suaves para prevenir la rigidez articular.
Movilizaciéon pasiva para mantener la movilidad de la

articulacion sin comprometer la integridad de la fractura.

Monitoreo Regular:
Revisiones periddicas para evaluar la progresion de la

curacion y ajustar el plan de manejo segun sea necesario.

Consideraciones Quirurgicas:
En fracturas mas complejas o desplazadas, la
intervencion quirirgica puede ser necesaria para

restaurar la alineacion adecuada. (7)

Enfoques Quirurgicos:

Los enfoques quirtrgicos para fracturas de hombro
varian segun la naturaleza y la extension de la lesion. La
cirugia puede ser necesaria para restaurar la anatomia
normal de la articulacion y lograr una recuperacion
funcional o6ptima. Aqui se detallan algunos aspectos

clave de los enfoques quirurgicos:
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Reduccion Abierta y Fijacion Interna:

Implica la exposicion directa de la fractura y la
colocacion de implantes, como placas y tornillos, para
mantener la alineacion adecuada.

Es comin en fracturas complejas o desplazadas,

especialmente en la region proximal del hiimero.

Artroplastia de Hombro:

Se considera en casos de fracturas complejas en
pacientes mayores o cuando hay dafio significativo en la
articulacion.

Involucra la sustitucion de la articulacion dafiada con

una protesis.

Clavo Intramedular:
Aplicable en fracturas de la diafisis del htimero.
Implica la inserciéon de un clavo intramedular a través

del canal medular del hueso para estabilizar la fractura.
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Artroscopia:
Puede utilizarse para el tratamiento de lesiones del
manguito de los rotadores asociadas con fracturas o para

la evaluacion de la articulacion antes de la reparacion.

Reparacion del Manguito de los Rotadores:
En fracturas que involucran el manguito de los rotadores,
se pueden realizar reparaciones para restaurar la funcion

muscular y mejorar la estabilidad.

Reconstruccion Ligamentosa:
Necesaria en casos de lesiones ligamentosas asociadas a

la fractura, especialmente en la region acromioclavicular.

®)

Complicaciones Comunes:

Las fracturas y lesiones de hombro pueden llevar a una
serie de complicaciones, algunas de las cuales pueden
afectar significativamente el resultado y la recuperacion
del paciente. Es crucial que los profesionales médicos

estén conscientes de estas complicaciones para una
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gestion  efectiva. Aqui se detallan algunas

complicaciones comunes:

Lesiones Vasculares y Nerviosas:

e Las fracturas severas pueden causar lesiones a los
vasos sanguineos y nervios cercanos.

e El compromiso vascular puede llevar a isquemia y
necrosis, mientras que las lesiones nerviosas pueden
resultar en pérdida de sensibilidad o funcion motora.

Infeccion:

e las cirugias aumentan el riesgo de infeccion,
especialmente en presencia de cuerpos extrafos
como implantes.

e La infeccion puede retardar la curacion y requerir

intervenciones adicionales.

No Union o Retraso en la Union Osea:

Algunas fracturas pueden tener dificultades para
unirse correctamente, ya sea debido a la severidad
de la fractura o a factores relacionados con la salud

del paciente.
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e Esto puede requerir procedimientos adicionales o

cambios en el plan de tratamiento.

Rigidez Articular:

e [a inmovilizaciéon prolongada o la falta de
rehabilitacion adecuada pueden llevar a la rigidez
articular.

e La fisioterapia y el movimiento temprano son

fundamentales para prevenir esta complicacion.

Sindrome del Hombro Congelado (Capsulitis

Adhesiva):

e Puede desarrollarse como resultado de Ila
inmovilizacion prolongada o la falta de movimiento.

e Implica la pérdida gradual de la amplitud de
movimiento 'y puede requerir intervenciones

especificas de rehabilitacion. (9)

Rehabilitacion Postoperatoria:
La rehabilitacion postoperatoria juega un papel
fundamental en el proceso de recuperacion después de

una cirugia por fracturas y lesiones de hombro. Este
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proceso tiene como objetivo restaurar la funcion, mejorar
la fuerza y prevenir complicaciones asociadas con la
inmovilizaciéon prolongada. Aqui se describen aspectos

clave de la rehabilitacion postoperatoria:

Fase Inicial (Primeras Semanas):
e Control del dolor y reduccion de la inflamacion.
e Movimientos pasivos suaves para prevenir la rigidez
articular.
e Ejercicios respiratorios y de fortalecimiento de los

musculos circundantes.

Fase Intermedia (Semanas 6-12):

e Inicio de ejercicios de rango de movimiento activo.

e Fortalecimiento progresivo de los musculos del
hombro y la cintura escapular.

e Entrenamiento de la marcha y actividades

funcionales especificas.
Fase Avanzada (Después de 12 Semanas):
e Continuacion de ejercicios de fortalecimiento y

estabilidad.
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Incorporacion de actividades deportivas especificas
o tareas laborales.
Evaluacién de la capacidad funcional y ajuste del

programa de rehabilitacion segiin sea necesario.

Fisioterapia Especifica para Manguito de los

Rotadores:

Ejercicios especificos para fortalecer los musculos
del manguito de los rotadores.
Técnicas de estiramiento para mejorar la

flexibilidad.

Educacion del Paciente:

e Informacion sobre la progresion esperada y los
objetivos de la rehabilitacion.

e Instrucciones sobre el cuidado de la herida, el uso de
dispositivos de inmovilizacién y la prevencion de
caidas. (10)

Conclusion

En conclusion, las fracturas y lesiones de hombro

representan desafios clinicos significativos que requieren
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un enfoque integral desde la evaluacion inicial hasta la

rehabilitacion postoperatoria. La comprension detallada

de la anatomia del hombro y la aplicacion de

clasificaciones precisas son fundamentales para guiar las

decisiones de tratamiento. Tanto el manejo inicial como

los enfoques quirtrgicos deben adaptarse a la naturaleza

especifica de la lesion y a las necesidades individuales

del paciente.
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Introduccion

La clavicula es un hueso largo que se encuentra situado a
nivel anteroposterior del toérax formando parte de la
cintura escapular al articularse con el manubrio esternal
en su tercio proximal y con el acromion en su tercio
lateral, tiene la forma de una S cursiva. (Pérez 2017)

Las fracturas de la clavicula se definen como una
solucion de continuidad que puede presentarse a lo largo
de todo el hueso y que por su localizacioén subcutanea es
uno de los huesos mas susceptibles de sufrir fracturas,
esta patologia es considerada como un problema
epidemiologico que se presentan con una incidencia
elevada en pacientes jovenes, activos y saludables que
han sido sometidos a traumas directos de alta energia.

(Carvajal 2016)

En el Ecuador no existe una estadistica a nivel pais,
acerca de la fractura de clavicula, sin embargo en el
trabajo de tesis en el que se investigd la prevalencia de
fracturas en general, realizado en el Hospital Enrique
Garcés durante el afio 2013, se establecid que esta

patologia representa el 4% del total de todas las
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fracturas(Salinas 2015), a nivel mundial existen varios
estudios entre los cuales indican que el porcentaje de las
fracturas de la clavicula va desde un 2.6% hasta 16% de
todas las fracturas (Perrone 2019), la proporcion es de 5
por cada 10.000 habitantes y predominan en el sexo
masculino (Dominguez 2017) ademas constituyen entre
el 35 y el 45% de todas la fracturas de la cintura
escapular, constituyéndose en el trauma mas frecuente de
esta region anatomica, en varios estudios se menciona
que la mayoria de estas fracturas son diafisarias, en su
tercio medio lo cual se debe a su delgadez en esta zona y
a su ubicacidbn subcutdnea como anteriormente
mencionamos, en cuanto a su distribucion anatomica se
ha establecido que entre el 69 y el 81% afectan a la
diafisis clavicular, mientras que las fracturas del tercio
medial o proximal representan un 2-4% vy las del tercio

lateral o distal constituyen el 10-15%. (Perrone, 2019)
Existen varias clasificaciones descritas para las fracturas

de clavicula entre las cuales se mencionan: la

clasificacion de Allman, Neer, Craig, AO, Robinson,
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Edimburgo siendo la més utilizada la clasificacion de

Allman et al. (Dominguez 2017)

En lo que se refiere al tratamiento de este tipo de
fracturas, habitualmente se lo trataba de manera
conservadora sin embargo ultimamente se han realizado
estudios en los que el tratamiento quirGrgico han

mostrado resultados exitosos. (Rockwood, cap.26)

Diagnostico

La clavicula se osifica en la tercera década de la vida por
lo que en las etapas de nifiez y adolescencia existe mayor
riesgo de que este hueso se fracture, su incidencia va
disminuyendo después de cumplir 20 afios y vuelve a
incrementarse en el caso de personas mayores a medida

que la fuerza 6sea disminuye con la edad.(Ropars, 2016)

Entre los factores que se relacionan con la presencia de
fracturas de la clavicula tenemos los siguientes;Edad
avanzada, osteoporosis, accidentes de transito, mala
nutricion, alteraciones Oseas congénitas, reduccion de

masa muscular, violencia intrafamiliar, practica de
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deportes extremos, actividades fisicas o deportivas con
esfuerzo, practicas deportivas o de trabajo con

proyectiles de arma de fuego y bullying.

Mecanismo de Lesion Traumatismos

Las fracturas de clavicula se presentan como una caida
directamente sobre el hombro en un 87%, caida sobre la
mano en extension en el 6% y fracturas por impacto
directo el 7%, no se ha podido establecer la correlacion
entre el mecanismo de lesion y la localizacion de la

fractura. (Rockwood, cap.26)

Entre otras causas que producen fractura de clavicula, se
mencionan las fracturas por impacto directo lo cual se
debe a la posicion anatdmica subcutanea en la cintura
escapular, fractura secundaria a contracciones
musculares durante las crisis convulsivas, traumatismo
minimo en hueso patologico o fracturas por estrés.(

Ropars, 2016 - Rockwood, cap.26 ).
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Evaluacion Clinica

No es dificil el diagnostico de las fracturas del tercio
medio de la clavicula ya que durante la realizaciéon de la
historia clinica, el interrogatorio y el interrogatorio y el
examen fisico los pacientes refieren sintomas tipicos que
suelen ser facilmente localizados, ademas la ubicacion
subcutanea de la misma permite observar la deformidad
ya que el fragmento proximal de la fractura protruye y
puede tensar la piel evidencidndose como tienda de
campaia, a la palpacion se puede observar crepitacion o
deformidad y la equimosis alrededor de Ilafratura.

(Dominguez, 2017).

El paciente acude en una posicion tipica, se sujeta el
miembro superior afectado con la mano contralateral con
el fin de evitar la carga sobre el hombro lesionado, el
dolor y la incapacidad funcional son evidentes, ademas
se acompafia de edema y deformidad de la cintura

escapular. (Rockwood, cap.26 - Ropars, 2016)

La exploracion fisica completa es importante, ya que en

aproximadamente el 10 % de estos pacientes se puede
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evidenciar laceraciones en el sitio del trauma. y es
necesario descartar fracturas abiertas que son
extremadamente raras (Rockwood, cap.26), y que

ocurren en el 0,1 al 1% de los casos. (Sonin, 2012)

En estos pacientes es mandatorio realizar la exploracion
vascular debido a que a pesar de que son raras se han
reportado casos que pueden amenazar la vida y el
miembro del paciente y la arteria o la vena subclavia

pueden lesionarse. (Rockwood, cap.26 - Sonin, 2012).

En los pacientes que presentan fractura de clavicula a
mas del examen de las funciones vascular, motora y
sensitiva, es menester realizar una adecuada auscultacion
pulmonar debido a que pude presentarse lesion del
vértice pleural y por ultimo no hay que olvidar la
valoracion de la integridad del plexo braquial

(Rockwood, cap.26)
Lesiones Asociadas
El 9 % de pacientes con fractura de clavicula se puede

acompafiar de lesiones concomitantes del aparato
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musculo-esquelético dentro de las cuales tenemos las
fractura-luxacion esternoclavicular, fractura-luxacion
acromioclavicular, hombro flotante, fractura del ler arco
costal del mismo lado, fractura de clavicula con luxacion

gleno-humeral del mismo lado, fracturas costales.

(Ropars, 2016)

Valoracion por Imagen

En las fracturas de clavicula, ademas de clasificarlas
segin su localizacion (tercio proximal, medio o distal),
hay que tener en cuenta el tipo de desplazamiento en la

lesiones del tercio externo.(Amador, 2012)

Radiografia Simple: para el diagnosticar fractura de
clavicula, generalmente es suficiente realizar una
radiografia simple anteroposterior de térax en decubito
supino, en la cual podemos observar la fractura de la
clavicula y el grado de desplazamiento de los fragmentos
también nos ayuda para el diagnostico una radiografia
simple en proyeccion anteroposterior del hombro
afectado, que incluya la articulacion esterno-clavicular

hasta la porcion lateral del himero, la misma que es ttil
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para confirmar el diagndstico de fractura de clavicula y
conocer sus caracteristicas particulares, se sugiere
realizar una radiografia simple con proyeccion
posteroanterior a 15 grados, para evaluar el
acortamiento, asi como la rotacion del fragmento distal y

el desplazamiento anterior.( Rockwood, cap.26).

La proyeccion de 30 grados de inclinacion cefalica
proporciona una imagen de la clavicula sin que se
superpongan las estructuras toracicas.(). Con el fin de
visualizar mejor las fracturas desplazadas es de mucha
utilidad la radiografia con proyeccién oblicua apical
colocando un rollo bajo la escépula contralateral lo cual
permite que el lado afectado se encuentre paralelo al
cassette radiografico (ap verdadera), el haz se debe
colocar en una angulacion de 20 grados en direccion
cefalica, esto hace que la imagen de la clavicula se aleje

de la caja toracica. (Dominguez, 2017)
Las fracturas de la clavicula a nivel de los extremos

medial y lateral son mas dificiles de identificar por lo

que la proyeccion en serendipia puede ayudarnos
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especialmente en aquellas fracturas que se extienden
hacia la articulacion esternoclavicular,(Rockwood,
cap.26) esta proyeccion radiografica se consigue con el
paciente en decubito supino sobre la mesa, con una
angulacion del haz de 40 a 60 grados centrado en la
horquilla esternal (Nady, 2014), si se trata de fracturas de
la clavicula a nivel lateral se puede realizar una
proyeccion en sobrecarga con un peso aproximado de 5
kg, colgado del brazo afecto con el fin de analizar
también los ligamentos coracoclaviculares, en el caso de
las fracturas intraarticulares de la articulacion
acromio-clavicular nos ayudaria una rx en proyeccion
axilar o también una rx en proyecciéon del hombro
oblicua apical en 15 grados de Zanca. (Rockwood,

cap.26).

Tomografia Axial Computarizada

La tomografia axial computarizada en fracturas de
clavicula es de utilidad cuando la fractura se encuentra
en cualquiera de los extremos de la misma, asi tenemos
las fracturas que se producen en el tercio proximal para

distinguir entre luxacidn esterno-clavicular y lesion
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epifisaria, y en las fracturas del extremo distal para
identificar la afectacion articular. (Rockwood,cap.26 -

Dominguez, 2017).

La tomografia computarizada tridimensional permite
evaluar mejor las fracturas desplazadas y puede ser util
para evaluar la consolidacion de la fractura. (

Dominguez,2017).

Clasificacion

En cuanto a la clasificacion de las fracturas de la
clavicula se ha podido observar que a lo largo del tiempo
se han realizado varios esquemas de clasificaciones, con
muchas variaciones desde las mas simples hasta las mas
complejas, las cuales han tenido como propdsito ayudar
al médico a establecer un diagndstico de certeza y

seleccionar el mejor tratamiento para su paciente.

Dentro de las clasificaciones de las fracturas de la
clavicula tenemos las siguientes: Clasificacion
Descriptiva: en esta clasificacion se toma en cuenta la

descripcion anatdbmica en la que se incluye la
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localizacidn, el desplazamiento, la angulacion, el patron
como por ejemplo si es oblicua, transversa, en tallo
verde, etc., y conminucioén de la fractura. (Rockwood,
cap.26) Clasificacion de Allman y col.: (afio 1967),
posiblemente este sistema de clasificacion es el mas
utilizado, Allman clasifico las fracturas de clavicula
tomado en cuenta solo la localizaciébn anatomica y
dividiéndola a esta en tres tercios (medial, medio y
lateral) y clasificandose en grupos, sin embargo a pesar
de su utilidad de acuerdo a la localizacion de la lesion,
esta clasificacion no describe el desplazamiento, la
conminucién, o el acortamiento que son importantes en

el prondstico y tratamiento. (Rockwood, cap.26)

Grupo I: Fractura de tercio medio, constituyen
aproximadamente del 69-81% de todas las fracturas de la
clavicula, se considera el sitio mas comun de este tipo de

fractura.
Grupo II: Fractura del tercio distal o lateral , constituye

el 10-15% de todas las fracturas de la clavicula, y puede

llegar hasta el 18%, se subclasifican segin la
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localizacion de la fractura con respecto a los ligamentos

coracoclaviculares (Avila, 2015), en los siguientes tipos:

Tipo I: minimamente desplazadas, el foco de fractura se
encuentra entre los ligamentos conoide y trapezoide o
entre los ligamentos coracoclaviculares y
acromioclaviculares, en este tipo de fractura los

ligamentos permanecen intactos.

Tipo II: desplazamiento secundario a una fractura
medial a los ligamentos coracoclaviculares, en este tipo
de fractura se evidencia mayor incidencia de
pseudoartrosis 'y se subclasifica en: IIA: tanto el
ligamento conoide como el trapezoide permanecen en el
segmento distal , mientras que el segmento proximal al
estar desprovisto de inserciones ligamentosas se
encuentra desplazado. IIB: el ligamento conoide esta
roto, mientras que el ligamento trapezoide se encuentra
unido al segmento distal y el segmento proximal se

encuentra desplazado.
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Tipo III: este tipo de fractura afecta a la superficie
articular de la articulacion acromio-clavicular, no existe
ruptura de los ligamentos, ni desplazamiento de
segmentos 0seos, puede confundirse con una luxacion

acromio-clavicular de primer grado.

Grupo III: Fractura del tercio proximal o medial:
constituye el 2-5% del total de las fx de clavicula, si los
ligamentos costoclaviculares permanecen intactos este
tipo de fracturas son minimamente desplazadas, y
pueden representar una lesién epifisaria en nifios y

adolescentes. Se subdividen en:

Tipo I: minimamente desplazadas, Tipo II: desplazadas,
Tipo III: Intraarticulares, Tipo I'V: separacion epifisaria y
Tipo V: conminutas. . (Salinas, 2015) Clasificacion de
Neer: (afio 1968), reconocid la conducta especial de las
fracturas del tercio distal de la clavicula y clasificé a las
fracturas laterales en dos tipos: Tipo I: no desplazadas y
Tipo II desplazadas, las fracturas laterales desplazadas
fueron sub-clasificadas de acuerdo a la integridad de los

ligamentos coronoide y trapezoide.
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En las fracturas Tipo IIA los ligamentos permanecen
intactos, mientras en las fracturas Tipo IIB los
ligamentos coraco-claviculares estan parcial o totalmente

separados.( Rockwood, cap.26 — Salinas, 2015)

Clasificacion de Rokwood: Cre6 dos subgrupos
distintos en el tipo II de Neer de la fractura de tercio
distal de la clavicula; Tipo IIA: el trapezoide y el
conoide permanecen insertados en el segmento distal y el
Tipo IIB: en el cual el conoide se encuentra desgarrado.

(Rockwood, cap.26)

Clasificacion de Craig: (afio 1990) realizd una
clasificacion en la que combina las clasificaciones de
Allman y Neer, proporcionando informacion mas
descriptiva y funcional, con la ventaja de incluir lesiones
mas infrecuentes, como son las separaciones epifisarias y
las fracturas del manguito peridstico, sin embargo esta
clasificacion deja a la mayoria de las fracturas del tercio

medio sin subclasificacion alguna. (Dominguez,2017).
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Clasificacion de la AQO: (afio 2003) clasifica las
fracturas del tercio medio de forma especifica, y ha sido
adoptada internacionalmente porque permite, incluso,
orientar el tratamiento quirurgico, La fundacion AO
“Arbeitsgemeinschaft fiir Osteosynthesefragen”
(Asociacion para el estudio de la fijacion interna u
Osteosintesis); realizd una clasificacion basada en las
caracteristicas de la fractura de la siguiente manera:
fractura simple, fractura en cufia y fracturas complejas
(tipos A, B y C respectivamente). Esta clasificacion
utiliza el sistema alfanumérico que permite identificar

con precision cualquier fractura.( Dominguez,2017).

Robinson: (afio 2004) A partir de un estudio de cohorte
desarrollé un modelo predictivo basado en hallazgos
clinicos para conocer el riesgo de desarrollar
complicaciones inmediatas, clasifica las fracturas del
tercio medio de la clavicula, demostrando niveles
satisfactorios de confiabilidad y reproducibilidad intra e
interobservador; de igual manera, se requieren estudios

para determinar si este sistema puede determinar el
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tratamiento y los resultados funcionales.
(Dominguez,2017 — Sonin, 2012).

Edimburgo (afio 2009) esta clasificacion se baso en el
analisis de 1000 fracturas claviculares, fue la primera en
subclasificar las fracturas de la didfisis de acuerdo a su
desplazamiento y al grado de conminucién, también
sub-clasifico las fracturas mediales y laterales de
acuerdo a su desplazamiento y a la participacion de la
articulacion. (Dominguez,2017)

Con estas clasificaciones el médico tiene la posibilidad
de familiarizarse con la que mas desee y le permita
diagnosticar y elegir el mejor tratamiento para el

beneficio del paciente.

Tratamiento

Dentro del tratamiento de las fracturas de clavicula
tenemos el conservador y el quirurgico, dependiendo del
tipo y localizacion de la fractura que presente el
paciente, siendo el objetivo primordial del tratamiento el
de restaurar la funcion inicial del hombro comprometido,
por lo tanto el tratamiento conservador y quirirgico

busca la estabilizacion eficaz de la fractura a la mayor
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brevedad, uniéon soélida a nivel de la fractura, evitar
complicaciones por iatrogenia, movilizacion temprana de
la extremidad afectada, restaurar la funciéon del miembro
toracico lesionado, regreso a las actividades laborales tan
pronto sea posible y minimizar la deformidad

(Dominguez, 2017)

En la literatura encontramos que luego de haber
realizado varios estudios acerca del tratamiento de esta
patologia existe completo acuerdo en que la indicacion
para el manejo ortopédico es la presencia de fractura no
desplazada y no complicada. (Dominguez, 2017- De
Lima, (2015). En cuanto al manejo quirargico de esta
patologia, en estudios recientes se ha podido evidenciar
que las fracturas de clavicula que presentan un
desplazamiento del 100 % y con un acortamiento mayor
de 2 cm, se benefician del procedimiento quirtirgico
demostrandose que tienen mejores resultados a corto
plazo comparado con el tratamiento conservador y que
ademas presentan tasas mucho mas bajas de falta de

union. (Renbin, 2019)
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Resultados a corto plazo y tasas mas bajas de falta de
union con manejo quirurgico. Las opciones quirtirgicas
actuales  incluyen  placas  superiores, placas
anterior-inferiores, placas dobles y fijacion de clavos
intramedulares.

Recientemente se han interesado mas en evaluar las para
el manejo con reduccion abierta y fijacion interna, antes
de los progresos actuales en las técnicas de fijacion de
las fracturas de clavicula, se manejaban de forma
ortopédica, considerado el manejo quirtirgico solo como
una excepcion. Incluso, Socrates postuld que se necesita
poco mas que una “negligencia benigna” para su manejo.
La opcion del manejo ortopédico se consoliddé en la
década de 1960 con los trabajos de C. Neer y C.R.
Rowe, quienes reportaron bajas tasas de no
consolidacion 0.1 % y pseudoartrosis 0.8%, ademas de la
baja frecuencia de sintomas residuales. (Rockwood,
cap.26 - Morales, 2018), sin embargo debido a dichas
complicaciones asociadas al tratamiento conservador,
hoy se recomienda la reduccion abierta y osteosintesis en

una proporcion cada vez mayor, tomando en cuenta el
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tipo de fractura y la actividad del paciente.(De Lima,

2015)

Tratamiento para fracturas del tercio medio de la
clavicula: Las fracturas del tercio medio de la clavicula
como dijimos anteriormente son las mas comunes y se
establecen dos tipos de tratamientos: el conservador y el
quirGrgico los mismos que deben analizarse
cuidadosamente para cada paciente, tomando en cuenta
el riesgo que puede presentar el tratamiento elegido, la
funcionalidad al final del tratamiento, la estética y una
posible cirugia de revision. (Liu, 2013)

Cabe mencionar que no se recomienda en ningun
momento, realizar maniobras de reduccion a nivel de la
clavicula, porque este tipo de fracturas usualmente son
inestables y no hay forma de brindar soporte externo.
(Dominguez, 2017), ya Hipocrates menciond sobre la
dificultad para modificar de una forma permanente la
posicion de la fractura de clavicula mediante la
manipulacion del hombro (Rockwood, cap.26), sin
embargo en la actualidad todavia se puede observar en

las salas de urgencia realizar este tipo de procedimiento.
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Tratamiento Conservador: La opcion de tratamiento
optimo para aquellas fracturas no desplazadas consiste
comunmente en el uso de cabestrillo con la finalidad de
inmovilizar la extremidad del lado en que se encuentra la
fractura de la clavicula, lo que permitira su

consolidacion.

Ademas del cabestrillo, en la literatura se indica también
el vendaje tipo Velpau, el vendaje en ”8” y el splint
clavicular, aplicado en la fase aguda, pero pueden
producir lesion dérmica y/o compresion del paquete
neurovascular (Rockwood, cap.26 — Dominguez, 2017).

La inmovilizacion se debe mantener entre cuatro a seis
semanas en adultos, la misma que puede extenderse
hasta tres meses. No hay evidencia ain que determine
cual de estas opciones es la mejor. (Morales, 2018). Por
lo tanto el uso de uno u otro dispositivo se basa mas en
la comodidad del paciente y en la necesidad de retornar a
sus actividades, que en las tasas de curacion, por lo tanto
cuando la fractura de produce en el miembro superior
dominante se le anima al paciente a utilizar el splint

clavicular o el vendaje en ocho con el fin de que la mano
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dominante quede libre para escribir, teclear y cualquier
otra actividad que le permita al paciente un regreso
temprano al trabajo, cuando las fracturas se producen en
la extremidad no dominante se recomienda un cabestrillo
simple, ya que se ha podido observar que es mas

confortable y tolerante. (Rockwood, cap.26)

El retorno a los deportes o a la actividad pesada se
permite entre las cuatro y seis semanas, después de la

consolidacion clinica o radioldgica.

El trabajo ligero con actividad con el brazo por encima
del nivel de la cabeza se inicia una vez que el confort lo
permite, usualmente de dos a cuatro semanas después de
la consolidacion (Buenafio, 2016). Ademas, para las
fracturas manejadas de forma conservadora, es inevitable
algin grado de deformidad y acortamiento (De Lima,
2015), por lo que es necesario explicar a los pacientes
que probablemente se presentara cierta deformidad en el
sitio de la fractura (callo 6seo) pero que la funcion seréd

normal. (Kiriakos, 2013)
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Tratamiento Quirdrgico
El tratamiento de las fracturas de clavicula del tercio
medio desplazadas sigue siendo un tema controversial. (

Liu, 2015).

Sin embargo en estudios realizados en estos ultimos afios
comparando el tratamiento quirirgico versus el
tratamiento conservador se ha evidenciado que la
consolidacion de esta fractura es  buena,
independientemente del tipo de tratamiento que haya
recibido el paciente ademds se evidencid que presentan
pocas  complicaciones, los resultados fueron
significativamente mejores en el grupo de pacientes
quirargicos, cuando se valoré a los tres meses en
términos de la funcion del miembro superior
involucrado, pero fueron equivalentes a los pacientes del
grupo que recibi6 tratamiento conservador a los 9 meses,
ademas también se pudo observar tasas mas bajas de no
unidn en pacientes tratados quirdrgicamente comparados
con aquellos que habian recibido tratamiento
conservador. En general el tratamiento quirtrgico para

las fracturas de la clavicula del tercio medio desplazadas
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debe ofrecerse como alternativa a los pacientes que

presenten este tipo de fractura. (Ahrens, 2017).

Sin embargo hay que tomar en cuenta que la mayoria de
las fracturas de clavicula desplazadas sanaran bien con el
manejo no quirurgico, la atencion conservadora inicial
seguida de la fijacion quirurgica para el 15% al 18% de
los pacientes que continlan sin unidn es una estrategia
razonable. La atencion quirurgica tardia generalmente
produce los mismos excelentes resultados clinicos y
funcionales que la fijacion quirGrgica inmediata.
(Carvajal, 2016)

En la literatura se menciona que las fracturas del tercio
medio de la clavicula tienen indicaciones absolutas y
relativas para tratamiento quirurgico. (Rockwood, cap.26

- Carvajal 2016)

Indicaciones Absolutas:

e Acortamiento inicial mayor de 1.5-2.0 cm entre los
fragmentos del hueso.

e Fractura expuesta o en riesgo de exposicion

e Desgarro cutdneo inminente
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Fractura irreductible, conminutas, con tercer
fragmento desplazado en z.

Deterioro vascular

Pérdida neurologica progresiva

Fractura patologica desplazada con paralisis
asociada del trapecio

Disociacion escapulo toracica

Indicaciones Relativas:

Desplazamiento menor de 20 mm

Fracturas con desplazamiento al 100%

Problema neurologico (Parkinson, convulsiones,
traumatismo craneal)

Politraumatismo

Encamamiento esperable prolongado

Hombro flotante

Intolerancia a la inmovilizacion

Fracturas bilaterales

Fractura ipsilateral de la extremidad superior

Sexo femenino y edad avanzada
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Cabe mencionar que el paciente que presente fractura de
clavicula con indicaciones relativas para realizar el
procedimiento quirargico, debe ser monitorizado y
evaluado periddicamente con el fin de tomar la decision
definitiva en el caso de que se considere la cirugia como

opcion.

Se han propuesto varios métodos de tratamiento
quirurgico tales como la fijacion externa, el enclavado
endomedular, placas de osteosintesis, agujas de
Kirschner, tornillos canulados o agujas elasticas de

titanio.( Rockwood, cap. 26 - Ahrens, (2017)

La osteosintesis con placa sigue siendo el método
estandar para el manejo quirtrgico de las fracturas
diafisarias de clavicula, con altas tasas de éxito y bajas

tasas de complicaciones (Ropars, 2016).

La decision del tipo de tratamiento la debe tomar el
cirujano dependiendo del tipo de fractura y de la
experiencia que este tenga. Se ha observado que el

dispositivo que se utilice para el tratamiento quirargico
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debe ser retirado en mas de las dos terceras partes de los
casos, debido a la prominencia sintomatica. Ademas,
existe el riesgo de dafo nervioso con los tornillos de
fijacion, el cual puede reducirse con un posicionamiento

anterior o inferior de la placa (Perrone, 2019)

El tratamiento quirdrgico no estd exento de
complicaciones dentro de las cuales tenemos las
infecciones superficiales, retrasos en la consolidacion,
pseudoartrosis, fracturas o molestias con el material de
osteosintesis (Souza, 2018) y en un ensayo aleatorizado
reciente se menciona que se encontrd resultados
funcionales y relacionados con las complicaciones a los
5 afios después de la fijacion de la fractura del tercio

medio con la placa. (Ahrens, 2017)

Tratamiento para fracturas del tercio distal o lateral
de la clavicula: El manejo conservador de las fracturas
del tercio distal o lateral de la clavicula presenta buenos
resultados en el 98% de los casos cuando el
desplazamiento es minimo o no esta presente y cuando

son extra articulares (Claire, 2018).
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En un estudio realizado en el 2011, en pacientes con
fractura de clavicula distal, se pone de manifiesto una
tasa de seudoartrosis del 33% con tratamiento
conservador y un 6% en los casos intervenidos, por lo
que las fracturas desplazadas e inestables (tipo II de Neer
fundamentalmente),precisan procedimiento quirurgico.
(Rockwood, cap.26 - Claire, 2018) Solamente en
pacientes de avanzada edad y con baja actividad fisica, el
manejo conservador de las fracturas desplazadas es
efectivo desde el punto de vista funcional. (Rockwood,

cap.26)

La indicacion de tratamiento quirrgico para este tipo de
fracturas depende de varios factores entre los cuales
tenemos: la estabilidad de los segmentos de la fractura,

el desplazamiento y la edad del paciente. (Claire, 2018)

El desplazamiento medial de la clavicula se presenta
cuando el ligamento coracoclavicular estd roto lo que
dificulta la consolidacion hasta en el 28% de los casos,

por lo que al realizar la cirugia de fijacion al fragmento

194



Actualizacion en Traumatologia Vol. 7

distal, se debe evaluar la integridad de estos ligamentos

(trapezoide y conoide) (Rockwood, cap.26 )

Entre las técnicas quirurgicas que han sido propuestas
para la fijacion de las fracturas del tercio lateral tenemos:
Clavos de Kirschner, tornillos CC, Placa-gancho, su uso
se ha relacionado con buenos resultados y se recomienda
el retiro de la misma a los tres meses para evitar
sintomas de pinzamiento y erosion acromial, se puede
utilizar también sutura y se recomienda la técnica de

cabestrillo. (Rockwood, cap.26 - Claire, 2018)

Tratamiento para fracturas del tercio proximal o
medial de la clavicula:

Las fracturas de clavicula del tercio medial, son poco
frecuentes, habitualmente no desplazadas o con
desplazamiento minimo, raramente se asocian con lesion
de la articulacién esterno-clavicular y en su mayoria

requieren manejo conservador. (Rockwood, cap.26).

Las fracturas del tercio medial de la clavicula que

requieren tratamiento quirirgico son aquellas que
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presentan riesgo de desplazamiento, tejidos blandos muy
danados, paciente politraumatizado o paciente que
presenta hombro flotante. Las complicaciones de las
fracturas del segmento medial de la clavicula
generalmente no son graves y el riesgo de su presencia
es similar con el tratamiento conservador que con el
quirargico. El retraso y la falta de consolidacion se
presentan con mdas frecuencia con el tratamiento

conservador que con el quirargico. (Rockwood, cap.26)

El método de osteosintesis no tiene ningun efecto sobre
la incidencia de retraso o falta de consolidacion. Entre el
4% vy el 8% de las fracturas de clavicula del tercio medio
presentan falta de consolidacion. Debido a que la
evidencia proveniente de estudios clinicos controlados es
escasa, no es posible conocer cudl es el mejor método o
técnica quirurgica para la osteosintesis de las fracturas de
clavicula del tercio medial por lo que no es posible hasta
el momento recomendar alguna de ellas. En tanto se
dispone de mayor evidencia, la eleccion de la técnica o
método quirargico, queda a criterio del médico tratante,

quien debera contar con el conocimiento y la experiencia
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suficiente en el tratamiento de estas fracturas.(

Rockwood, cap. 26)

Complicaciones
Dentro de las complicaciones que presentan los
pacientes con fractura de clavicula tenemos las

siguientes:

Infeccion: es una de las complicaciones mas temidas en
la cirugia de las fracturas de clavicula. Las tasas de
infeccion publicadas en la literatura son muy variables, y
han ido disminuyendo a lo largo de los afios debido a las
mejoras en la profilaxis y en las técnicas quirurgicas.

(Rockwood, cap.26- Ahrens,2017)

Dehiscencia de la herida: A pesar de que la clavicula se
encuentre en una posicion subcutanea es raro que se
presente esta complicacion, sin embargo cuando se
presenta esta indicado la cobertura con un colgajo

adipofascial local. (Rockwood, cap.26- Ahrens,2017)
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Cicatriz  hipertréfica: no es infrecuente esta
complicacidn, sin embargo el momento en que se retira
el material de osteosintesis puede ser resecada esta

cicatriz. (Rockwood, cap.26- Ahrens,2017)

Lesion Neurovascular: es poco frecuente, pero puede
presentarse durante la lesion inicial o d forma secundaria
a la compresion de estructuras adyacentes por la
formacion del callo 6seo, deformidad residual.(

Rockwood, cap.26- Ahrens,2017).

Consolidacion en mala posicion: se ha podido observar
en ciertos pacientes que se presenta una prominencia
6sea lo que se asocia a una puntuacion baja en la escala
DASH, al afo de la lesion. (Rockwood, cap.26-
Ahrens,2017)

Mala Unién: Las consolidaciones viciosas de la
clavicula se consideraban una cuestion radioldgica, pero
no funcional, sin embargo diversos estudios han puesto

de manifiesto un porcentaje importante de pacientes con
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sintomatologia tras una mala uniéon de clavicula.

(Rockwood, cap.26- Ahrens, 2017)

Pseudoartrosis: Desde los trabajos de Neer y Rowe en
la década de los sesenta se ha aceptado durante muchos
afios que la pseudoartrosis era una complicacion poco
frecuente, estimandose alrededor del 1% de todas las
fracturas. En otras publicaciones se menciona que la
pseudoartrosis oscila entre el 0.1% y el 13%(12) y
seflalan tasas de pseudoartrosis en fracturas del tercio
distal en 44%. Esta complicacion se valora mediante
radiografias y se decide realizar la intervencion

quirurgica para corregir este defecto. (Carvajal, 2016)

Diversos factores se han asociado con la posibilidad
de desarrollar pseudoartrosis en las fracturas de
clavicula: Pacientes afiosos, sexo femenino, fracturas
con desplazamiento importante, conminucion, fracturas
del tercio distal de clavicula, refractura, tiempo de
inmovilizacidon inadecuado, reduccion abierta primaria y

la fijacion interna. (Ropars, 2016)
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Artrosis postraumatica: Puede producirse después de
lesiones  intraarticulares de las  articulaciones
esternoclaviculares o acromioclaviculares. Entre otras
complicaciones que son raras tenemos: Neumotorax,

Embolia gaseosa y Lesion del plexo braquial.

Rehabilitacion

Durante el periodo de inmovilizacién, ya sea por
tratamiento ortopédico, o tras la intervencion quirurgica,
habria que empezar de manera precoz el tratamiento de
fisioterapia, desde el segundo o tercer dia. Este
consistiria en aplicar hielo, dar masajes en brazo,
hombro, cuello y zona alta de la espalda, sin tocar la
zona de la clavicula, empezar a hacer pequefios
movimientos activo-pasivos de rotacion de brazo,
antepulsion y retropulsion (llevar el hombro hacia
delante y hacia atrds), contracciones suaves sin
movimiento del deltoides, de los flexores y extensores
del brazo. Ademads tendriamos que controlar que se

mantenga una buena posicion.
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Después de la inmovilizacion, se pasa a otra fase de
tratamiento, en la que se aplica calor, antes de empezar
con las movilizaciones para preparar los tejidos, con el
fin de realizar movilizaciones progresivas de todas las
articulaciones cercanas (articulacion escapulohumeral,
escapulotordcica, esterno acromioclavicular), y se
empieza con ejercicios de balanceo y en suspension.
Ademas de ir haciendo un trabajo de fortalecimiento
muscular progresivo, primero analitico y después global,

de toda la cintura escapular, espalda, cuello y brazo.

Todos los pacientes deben recibir un programa de
rehabilitacion estandarizada de fisioterapia supervisado,
independientemente de la asignacion al tratamiento
siendo las metas el control precoz de dolor y edema y la
obtencion y mantenimiento completo de la movilidad del

miembro involucrado. (Rockwood, cap.26).
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Algoritmo para el Diagnostico y
Tratamiento de la Fractura de Clavicula
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Introduccion

La lesion de la articulacion acromioclavicular es comun
entre atletas y pacientes jovenes. La luxacion
acromioclavicular representa el 40% de todas las
patologias que afectan el hombro. Las lesiones leves no
estan ligadas a secuelas significativas, pero las lesiones
graves producen pérdida de fuerza y limitacion funcional
en la extremidad afectada. Las luxaciones
acromioclaviculares pueden asociarse a fracturas en la
clavicula, sindromes de pinzamiento, y menos comun

lesiones neurovasculares.

Etiologia

La articulacion acromioclavicular es una articulacion
diartrodial, formada por el extremo distal de la clavicula
y la proyeccion anterior del acromion de la escépula.
Esta articulaciéon se estabiliza por los ligamentos
acromioclaviculares, los cuales se proyectan de manera
horizontal a través de la articulaciéon, ademas Ilos
ligamentos coracoclaviculares, que son el ligamento
trapezoide y el ligamento conoide, los cuales aportan

estabilidad vertical, estos ultimos se lesionan si la lesion
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es grave. Las lesiones leves no se asocian a mayores
morbilidades, sin embargo las lesiones graves
comprometen la funcionalidad del hombro afectado,
suelen estar asociadas a fracturas de clavicula, sindromes

de pinzamiento y raramente a lesiones neurovasculares.

(Gowd et al., 2019)

Epidemiologia

La luxacion acromioclavicular se  produce
frecuentemente después de accidentes de transito y
actividades deportivas. Representan el 40% de lesiones
del hombro y cerca del 10% se producen en deportes de
contacto como futbol, lacrosse y hockey sobre hielo.

(Ruiz Iban et al., 2019; Sirin et al., 2018)

Fisiopatologia

El mecanismo de lesion més comun es el trauma directo
sobre la region lateral del hombro o sobre el acromion
con en miembro superior en aduccion. Otro mecanismo

es la caida con el codo y la mufieca extendidas.
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Evaluacion Clinica

Los pacientes acuden con dolor en el hombro,
usualmente en la region anterior y superior, y describe el
mecanismo sugestivo de la lesiéon. El paciente puede
describir que el dolor migra hacia el cuello y empeora
con el movimiento si intenta reposar sobre el hombro

afectado.

Clinicamente se evidencia edema, dolor y deformidad
sobre la articulacion acromioclavicular dependiendo el
grado de lesion. El paciente tendra limitacién a la
movilidad activa y pasiva, a su vez cuando el explorador
realice maniobras de movilidad pasiva el dolor
aumentara. Es importante valorar la clavicula en toda su
extension incluyendo la articulacion esternoclavicular,
como también la valoracion neurovascular en la

extremidad afectada.

Radiologia
La proyeccion anteroposterior estdndar es indispensable
para realizar el diagnéstico de una lesion en la

articulacion acromioclavicular y evaluar otras causas de
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hombro doloroso traumatico. Las lesiones de la
articulacion acromioclavicular no siempre son evidentes
en las proyecciones habituales, por lo que se pueden
solicitar proyecciones adicionales como la vista de
zanca, proyeccion anteroposterior con inclinacion
craneal de 10 a 15 grados, como también proyeccion
anteroposterior del hombro contralateral y realizar una
evaluaciéon comparativa. Las proyecciones con carga
evalian el grado de desplazamiento cuando el

diagnostico no es claro.

Clasificacion
La clasificacion utilizada para las lesiones en la
articulacion acromioclavicular es la de Rockwood, tabla

1. (Granville-Chapman et al., 2018)

Tipo Ligamentos Ligamentos Fascia Distancia
AC CC Deltotrapezoidal CcC

I Distendidos  Intacto Intacta Normal

1T Ruptura Distendidos  Intacta <25%

I Ruptura Ruptura Intacta 25-100%

v Ruptura Ruptura Ruptura Incrementada

\% Ruptura Ruptura Ruptura 100-300%

VI  Ruptura Ruptura Ruptura Disminuida

Tabla 1. Clasificacién de Rockwood. AC acromioclavicular. CC
Coracoclavicular.
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Tratamiento

Las lesiones de la articulaciébn acromioclavicular son
tratadas segun la clasificacion de Rockwood. Las
lesiones tipo 1 y II son consideradas como un esguince,
radiograficamente la clavicula no supera el borde
superior del acromion, ameritan de manejo conservador
como el wuso de cabestrillo, analgesia, hielo y
posteriormente terapia fisica. Las lesiones tipo III
comprometen los ligamentos acromioclaviculares vy
coracoclaviculares resultando en una elevacion de la
clavicula sobre el acromion pero una distancia
coracoclavicular menor de 25mm en comparacion a la
radiografia contralateral, las lesiones tipo III pueden ser
manejadas como las lesiones tipo [ y I, sin embargo si el
desplazamiento coracoclavicular es mayor a 20 mm; es
un paciente activo, atleta de élite, inconveniencia estética
0 no mejora con el manejo conservador, puede estar
indicado el tratamiento quirtrgico. Las lesiones tipo IV
presentan un desplazamiento posterior a través del
trapecio por lo que su indicacion es quirargica. Las
lesiones tipo V ademds de lesionar los ligamentos

acromioclaviculares y coracoclaviculares presentan
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compromiso de la fascia del trapezoidal, por lo cual la
distancia coracoclavicular es mayor a 25mm. Las
lesiones tipo VI son raras, presentan un desplazamiento
inferolateral de la clavicula pudiendo ser subacromial o
subcoracoideo por detras del tendon del coracobraquial o
biceps y ameritan manejo quirtrgico. (Gowd et al., 2019;

Hashiguchi et al., 2018; Sirin et al., 2018)

Prondstico

El prondstico de la luxacion acromioclavicular
generalmente es bueno. En las lesiones que ameritan
manejo conservador, los pacientes empiezan a recuperar
su movilidad a las 6 semanas y retornan sus actividades
normales a las 12 semanas. Las lesiones que ameritan
manejo quirtrgico tienen un periodo de recuperacion
mas prolongado ya que incluye 6 semanas de
inmovilizacidon y un periodo de retorno progresivo a sus
actividades que puede alcanzar los 6 meses.

(Lopez-Alameda et al., 2018; Stein et al., 2018)

213



Actualizacion en Traumatologia Vol. 7

Complicaciones

La complicacion mas comun en las lesiones de la
articulacion acromioclavicular es el dolor residual del
30% a 50% de los individuos. La osteoartritis de la
articulacion acromioclavicular es otra complicacion y es
mas comun con el manejo quirurgico. (Miiller et al.,

2018)

Perlas y Recomendaciones

e [a ubicacién de la articulacién acromioclavicular la
hace vulnerable a traumas directos en la region
superior o lateral del hombro.

e En lesiones aisladas, el paciente presenta dolor y
edema sobre la articulacion acompafiado o no de
deformidad dependiendo el grado de la lesion.

e Todos los pacientes con sospecha de lesion de la
articulacion acromioclavicular ameritan evaluacion
radioldgica del hombro lesionado, en caso de duda
complementar con radiografias contralaterales.

e Las lesiones tipo I y II ocurren con una frecuencia

del doble en comparacion a lesiones tipo III a VI.
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e FEl manejo conservador incluye reposo, uso de

inmovilizacion, hielo, AINES y terapia fisica.
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