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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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Definicion:

La artroscopia es un procedimiento quirdrgico
minimamente invasivo que se utiliza para diagnosticar y
tratar problemas dentro de las articulaciones del cuerpo.
Es una técnica que permite visualizar y trabajar dentro
de la articulacion utilizando un artroscopio, un
instrumento optico delgado y flexible que se introduce a
través de pequenas incisiones en la piel. (1)

El artroscopio contiene una cdmara de video en el
extremo, que transmite imagenes en tiempo real a un
monitor, permitiendo al cirujano ver el interior de la
articulacion con detalle. Ademas de la visualizacion, se
pueden introducir otros instrumentos a través de otras
incisiones para realizar procedimientos terapéuticos,
como reparar tejidos dafiados, eliminar fragmentos de
cartilago o hueso suelto, y corregir diversas lesiones

articulares.
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(Izquierda) Primer plano de reparacion de un menisco. (Derecha)

Artroscopia de rodilla.

La artroscopia ofrece ventajas significativas sobre la
cirugia abierta tradicional, ya que implica menos dafio a
los tejidos circundantes, menor dolor postoperatorio, una
recuperacion mas rapida y una menor posibilidad de
complicaciones. Es  ampliamente  utilizada en
traumatologia y otras especialidades médicas para el
manejo de problemas articulares y ha revolucionado el
tratamiento de muchas condiciones

musculoesqueléticas.(2)
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Anatomia Articular y Abordaje :

Principios Anatomicos Relevantes:

En el contexto de la artroscopia en traumatologia, es
esencial comprender la anatomia articular para una
correcta identificacion de las estructuras y la realizacion
de procedimientos seguros y precisos. Algunos
principios anatémicos relevantes incluyen:

e Superficies articulares: Identificacion de las
superficies articulares como el cartilago articular
y los meniscos, que son cruciales para el
funcionamiento y la movilidad de las
articulaciones.

e [Ligamentos: Reconocimiento de los ligamentos,
que proporcionan estabilidad y restriccion de
movimientos articulares excesivos.

e Tendones: Localizacion de los tendones, que
conectan los musculos a los huesos y permiten el
movimiento de las articulaciones.

e Vasos sanguineos y nervios: Conocimiento de la
ubicacion de los vasos sanguineos y nervios para
evitar dafios durante los procedimientos

artroscopicos.(3)
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Instrumentos y Equipamiento Artroscopico:

La artroscopia se realiza mediante el uso de un equipo
especializado que permite visualizar y tratar el interior
de las articulaciones a través de pequefias incisiones.
Algunos instrumentos y equipamientos artroscOpicos
incluyen:

e Artroscopio: Un tubo delgado y rigido con una
camara en el extremo que se inserta en la
articulacion para proporcionar una vision clara de
las estructuras internas.

e C(Canula: Tubos huecos que se colocan en las
incisiones para proporcionar un acceso seguro a
la articulacion y permitir la introduccion de otros
instrumentos.

e Tijeras y pinzas: Utilizadas para la reseccién o
reparacion de tejidos dafiados, como el cartilago
o los meniscos.

e Brocas y fresas: Instrumentos utilizados para la
preparacion de la superficie dsea y la realizacion

de osteotomias.

11
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e [Lavado e irrigacion: Se utiliza para limpiar y
eliminar los escombros dentro de la articulacion
durante el procedimiento.

e Sistemas de iluminaciéon y visualizacion:
Proporcionan una iluminacion adecuada y una
imagen clara para una visualizacion Optima
durante la artroscopia.

El uso adecuado de estos instrumentos y equipamientos
artroscopicos es esencial para realizar una artroscopia
exitosa y obtener resultados 6ptimos en el tratamiento de
las lesiones articulares. Los cirujanos artroscopicos
deben estar familiarizados con el funcionamiento y
manejo de estos dispositivos para llevar a cabo

procedimientos seguros y efectivos.(4)

Técnicas Quirurgicas:

Técnicas Quirudrgicas en
Artroscopia en Descripcion
Traumatologia

- Meniscectomia: Extraccion
de parte del menisco dafiado

para aliviar el dolor y restaurar
Artroscopia de Rodilla la funcion.

12
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- Reparacion de menisco:
Suturas o anclajes para unir el
menisco roto y permitir su
curacion.

- Reconstruccion del
ligamento cruzado anterior
(LCA): Uso de injertos para
restaurar la estabilidad de la

rodilla.
- Tratamiento de lesiones del
cartilago articular:

Remociéon o reparacion de
defectos cartilaginosos.

- Liberaciéon del plica
sinovial: Reseccion de tejido
sinovial  redundante  para
aliviar sintomas.

- Extraccion de cuerpos
libres: Eliminacion de
fragmentos de cartilago o
hueso sueltos en la
articulacion.

Artroscopia de Hombro

- Reparacion de manguito
rotador: Fijacion de los
tendones del manguito rotador
dafiados mediante anclajes o
suturas.

- Reparacion de Bankart:
Suturas o anclajes para reparar
el labrum vy estabilizar la
articulacion del hombro.

- Cirugia de Latarjet:
Transferencia del coracoides

13
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para abordar inestabilidades
glenohumerales complejas.

- Estabilizaciéon de
Hill-Sachs: Sutura del tendon
subescapular en la lesion de
Hill-Sachs  para  prevenir
subluxaciones.

Artroscopia de Cadera

- Tratamiento de lesiones del
labrum acetabular:
Reseccion o reparacion del
labrum dafiado en la cadera.

- Tratamiento de lesiones del
cartilago articular:
Remocion o reparacién de
lesiones del cartilago en la
cadera.

- Remodelacion de la cabeza
femoral: Reseccion de
protuberancias dseas en la
cabeza del fémur.

Artroscopia de Tobillo

- Tratamiento de lesiones del
cartilago articular:
Remocién o reparacion de
defectos en el cartilago del
tobillo.

- Reparacion de ligamentos:
Fijacion de ligamentos
dafiados para restaurar la
estabilidad del tobillo.

- Tratamiento de cuerpos
libres intraarticulares:
Extraccion de  fragmentos

14
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sueltos en la articulacion del
tobillo.

Cabe destacar que la lista de técnicas quirtrgicas en
artroscopia en traumatologia es extensa y puede variar
segun la patologia especifica y la preferencia del
cirujano. Ademads, cada paciente debe ser evaluado de
manera individual para determinar la técnica mas

adecuada para su caso.(5)

Complicaciones y Cuidados Postoperatorios en
Artroscopia en Traumatologia
La artroscopia en traumatologia es una técnica quirurgica
minimamente invasiva que ha demostrado ser efectiva en
el tratamiento de diversas lesiones articulares. A pesar de
sus numerosos beneficios, como en cualquier
procedimiento quirtirgico, pueden surgir complicaciones
postoperatorias que requieren una atencion cuidadosa y
oportuna.
e Infeccion de la herida quirdrgica: Es una de las
complicaciones mas comunes. La prevencion y
control de la infeccidon deben ser una prioridad.

Se recomienda la administracion adecuada de
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antibidticos  profilacticos y una estrecha
vigilancia de la herida.

Hemorragia: Durante la artroscopia, es posible
que se produzcan pequefios sangrados que, en la
mayoria de los casos, se detienen por si mismos.
Sin embargo, un sangrado excesivo o persistente
puede requerir intervencion adicional.(6)

Daifio a estructuras adyacentes: Existe el riesgo
de dafiar estructuras cercanas, como nervios o
vasos sanguineos. La identificacién y cuidado
meticuloso de las estructuras anatdmicas son
fundamentales para prevenir este tipo de
complicaciones.

Trombosis venosa profunda (TVP) y embolia
pulmonar (EP): Los pacientes sometidos a
artroscopia en traumatologia pueden estar en
riesgo de desarrollar TVP o EP debido a la
inmovilidad  postoperatoria. La  profilaxis
anticoagulante adecuada es esencial para prevenir
estos eventos.

Rigidez articular: Algunos pacientes pueden

experimentar rigidez en la articulacion después
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de la artroscopia. La terapia fisica y ejercicios de
movilizacion temprana pueden ayudar a prevenir

o reducir esta complicacion.(7)

Cuidados Postoperatorios en Artroscopia en
Traumatologia:

Los cuidados postoperatorios adecuados son esenciales
para garantizar una recuperacion exitosa y minimizar el
riesgo de complicaciones. Algunos aspectos clave a
considerar incluyen:

e Control del dolor: El manejo del dolor es crucial
para la comodidad del paciente y para facilitar la
participacion en terapias de rehabilitacion. Se
deben prescribir analgésicos adecuados segun las
necesidades individuales del paciente.

e Reposo y movilizacion: Es importante equilibrar
el descanso para permitir la cicatrizacion
adecuada con la movilizaciébn temprana para
prevenir la rigidez articular y otros problemas
asociados con la inmovilidad prolongada.(8)

e Terapia fisica: La terapia fisica desempeiia un

papel fundamental en la recuperacion después de

17
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la artroscopia en traumatologia. Los ejercicios y
técnicas de movilizacidon ayudan a restaurar la
fuerza y funcionalidad de la articulacion.

e Seguimiento médico: Un seguimiento adecuado
con el cirujano es fundamental para evaluar el
progreso de la recuperacion y abordar cualquier
inquietud o complicacién que pueda surgir.

e Educacion al paciente: Proporcionar al paciente
informacion detallada sobre su recuperacion,
posibles sintomas de complicaciones y los
cuidados necesarios en el hogar es esencial para
empoderarnos y promover una recuperacion

exitosa.(9)

En conclusion, el ¢éxito de la artroscopia en
traumatologia depende en gran medida de una atencion
postoperatoria cuidadosa y bien planificada. Con una
vigilancia constante y una atencidn personalizada, los
pacientes pueden lograr una recuperacion Optima y un

retorno exitoso a sus actividades diarias.(10)
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Introduccion

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

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

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

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

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

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

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

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

fractura del MTC por los interoseos. (2)

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

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

Tratamiento

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

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

Tratamiento de las fracturas de los Metacarpianos
segundo a quinto

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

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

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

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

mediante la maniobra de JAHSS. Si la angulacion

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

rehabilitacion.

La Sindactilia

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

tratamiento rehabilitador.

Tratamiento quirurgico

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

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

sintesis rigida con placas y tornillos, son las mas usadas

4

Reduccion ortopédica y osteosintesis con agujas a foco
cerrado

1. Enclavamiento Axial y cruzado o montaje en

Torre Eiffel (Tubiana 1976): indicado en

fracturas inestables.  Introducir primero una

aguja de Kirschner axial temporal en el MTC

para restaurar el alineamiento y posteriormente

por el borde dorsolateral de la cabeza del

metacarpiano, 2 agujas de Kirschner en cruz,

retirando ahora la primera aguja. Es una técnica

muy utilizada y con buenos resultados. En la

actualidad fracturas como la que mostramos a

continuacion, las tratamos con tornillos

retrogrados centromedulares y con resultados

excelentes. Lo mas importante es que la

indicacién sea adecuada. La ventaja es que el

tornillo va dentro del hueso y no hay agujas

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

mover sin miedo desde el primer momento.

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

del 2° MTC.

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

longitud.
Ultimamente estamos sustituyendo las agujas de
kirschner por tornillos centro-medulares. Es un

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

sin miedo desde el primer momento.

Reduccion abierta y fijacion interna

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

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

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

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

aporte de injerto 6seo.(5)

Img 1

Fuente: Osteosintesis minimamente  invasiva  ingresada de

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

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)
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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)
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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 fisiopatologia

La patogenia se basa en el deposito de tejido fibroso con

incremento de la vascularidad en la zona de la lesion del
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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
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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
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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 comunicacidon 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
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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 tenddén, 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
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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 estd 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 ancdéneo, 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)

Diagnostico

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
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radial y que desaparezca de manera casi instantanea

cuando se extiende el pulgar.

Si bien no se ha encontrado validacion del test de
Finkelstein, este test de diagndstico 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)
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Figura 1: Maniobra de Finkelstein.

Figura 2: Maniobra de Eichhoff

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

diferencial con las siguientes que son las mas frecuentes:
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1.  Origen o6seo: estiloiditis radial por una reaccion

peridstica, seudoartrosis de escafoides. (2, 16)

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

carpo. (17)

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 mufeca. (2)
e Tendinitis de Brachioradiali: el dolor suele
acentuarse con la supinacion contraria.

o 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)
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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 devascularizacion. 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 & Nirschl definid los
tres hallazgos en tendinosis: hiperplasia,
hipervascularizacion fibroblastico y la produccion de
colageno.  Histoldégicamente  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
sintomadtica, la degeneracion y alteracion vascular son
hallazgos caracteristicos. Los linfocitos y los neutrofilos

son observables en este tipo de tendinopatia. Tiene
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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.

2. Tenosinovitis.- También llamada paratendinitis,
se evidencia como una inflamacion de la capa exterior
del tendon. Son cuadros clinicos en donde aparecerd 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
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Oseas y articulares que pueden ser la causa de la
patologia, ademas se puede buscar si existe cambios
6seos en la estiloides radial, lesiones que pueden irritar
directamente el primer compartimiento dorsal. Los
estudios radioldgicos permiten excluir patologias Oseas
subyacentes, como exdstosis, calcificaciones, mala
consolidacion de fracturas del radio distal, fracturas del
hueso escafoides carpiano, espolones a nivel de la
apofisis estiloides del radio y osteopenia localizada. Las
anormalidades focales de la apodfisis estiloides del radio
(erosion cortical, esclerosis, o la aposicion Osea
periostica) es un indicador de Tenosinovitis De
Quervain. La radiologia simple no ayuda al diagnostico
de esta patologia. Solo estaria indicado realizarla para
confirmar patologia asociada como artrosis o artritis

reumatoide. (19, 20)

En un estudio realizado en el 2017 en donde se
incluyeron 181 pacientes (189 mufiecas), sin diferencias
en la demografia entre el 58% (110 muiiecas) con y el
42% (79 mufiecas) sin radiografias. Cincuenta (45%) de

las mufiecas con imagen demostraron una o mas
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anormalidades; sin embargo, incluso para los 13 (12%)
con antecedentes de corroboracion y hallazgos del
examen fisico, la radiografia de mufieca no influyd
directamente en un cambio en el manejo de ninglin
paciente de esta serie. Este es un estudio de diagndstico

de nivel III. (21)

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

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
conclusién esta nos permite valorar el estado de los
tendones flexores y el sistema de poleas. (22) Un estudio
del 2009 evalud 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
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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

diagnostico. (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
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 recomendard el
manejo terapéutico.

El tratamiento se lo puede realizar en 3 fases:
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Primera fase

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

antiinflamatorios.

a) los estudios no han demostrado que las férulas
sean una herramienta de tratamiento para proporcionar un
alivio duradero mas alla de permitir que las articulaciones
descansen en una posicion inmovilizada, si se prescribe una
férula, se recomienda una férula espiga para pulgar basada en
el antebrazo que inmoviliza las articulaciones con la mufieca
en neutro, 30 ° de flexion de la 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 ninguno tiene una distincidn clara como el farmaco
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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 esteroides tenemos:
ibuprofeno, acido acetilsalicilico, indometacina, diclofenaco,
naproxeno, piroxicam, celecoxib, etc, se usan segun el

criterio médico y el tipo de paciente.

c) Compresas: las compresas se las coloca sobre la
muifieca, 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 fisioterapeuta se
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 mufiecas, las manos y los brazos

para fortalecer los musculos, reducir el dolor y limitar la
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irritacion del tendon, las sesiones por lo general van entre 10

als.

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 tendén, 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
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dérmica, necrosis grasa, hipopigmentacion,aumento de la
sintomatologia  postinyeccion,  infeccién); como
sistémicos (hiperglucemia transitoria, leucocitosis), cabe
mencionar que es posible que la integridad mecanica del
tendon pueda verse afectada, por lo tanto se evalua

riesgo-beneficio para el tratamiento del paciente.

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

lidocaina).

Un estudio prospectivo aleatorizado se realizd entre

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

férula. Estudio con evidencia I. (27)

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

por personal experimentado. (28)
Tercera fase

Si a pesar del tratamiento conservador y de medida

intervencionista el paciente persiste con dolor e
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incapacidad funcional de la mufeca, se debe evaluar la
posibilidad de tratamiento quirurgico, de esta manera se
liberara la compresion tendinosa y disminuiré el roce que
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, asegurdndose 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
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puede resultar en dolor continuo y el fracaso del

tratamiento. (29)
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Introduccion:

Las hernias discales son afecciones que afectan los
discos  intervertebrales, que son  estructuras
amortiguadoras ubicadas entre las vértebras de la
columna vertebral.

Se producen cuando el material interno del disco
intervertebral, que normalmente es gelatinoso, se
desplaza hacia el exterior a través de una ruptura en la
capa externa del disco. Esto puede ejercer presion sobre
los nervios cercanos, causando sintomas como dolor,

hormigueo y debilidad en las extremidades.(1)

Las hernias discales son una de las principales causas de
dolor de espalda y ciatica en todo el mundo. Su impacto
en la calidad de vida de los pacientes puede ser
significativo, ya que los sintomas pueden ser
incapacitantes y limitar la movilidad. La prevalencia de
hernias discales varia segiin la edad y los factores de
riesgo, pero afectan a un numero significativo de
personas en todas las edades. En este capitulo,

exploramos como las hernias discales pueden afectar la
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salud y el bienestar de los individuos y como se abordan

clinicamente.(2)

Anatomia de la Columna Vertebral y su Relacion con
las Hernias Discales:

La columna vertebral se compone de vértebras, huesos
apilados que protegen la médula espinal y brindan
soporte estructural. Entre cada par de vértebras se
encuentra un disco intervertebral. Las hernias discales
ocurren cuando el ntcleo pulposo del disco se hernia, es
decir, se sale del anillo fibroso y presiona los nervios

cercanos.

Las hernias discales a menudo se describen en funcion
de su ubicacidén anatdmica, como hernias cervicales (en
el cuello), toracicas (en la parte media de la espalda) o
lumbares (en la regiéon lumbar). La anatomia de la
columna vertebral influye en como se manifiestan las

hernias discales y en qué sintomas pueden provocar.(3)
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Hernia discal oprimiendo
un nervio

Disco invertebral | .

5ano
Anillo

Segun la relacion entre las hernias discales y el nivel de
degeneracion del disco, se han descrito cuatro subtipos
o estadios:
e FEstadio 1 hernias discales: se observa
abultamiento difuso circunferencial del disco.
o [Estadio Il hernias discales: se producen
abultamientos focales, generalmente
posterolaterales, con integridad de la porcion

mas externa del anillo.
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e FEstadio IlI hernias discales: el anillo fibroso se
ha roto completamente, aunque la hernia estd
contenida por el ligamento vertebral comun
posterior y hay continuidad entre la hernia y el
disco.

o [Estadio 1V hernias discales: el fragmento

herniario se separa del disco.

Factores que Contribuyen al Desarrollo de Hernias
Discales:
Las hernias discales suelen ser el resultado de una
combinacion de factores. Algunos de estos factores
incluyen:

e Degeneracion Discal: Con el envejecimiento, los
discos intervertebrales pueden degenerar y perder
parte de su elasticidad y resistencia, lo que
aumenta el riesgo de hernias.

o Esfuerzo Fisico: Movimientos repetitivos,
levantar objetos pesados o realizar movimientos
bruscos pueden ejercer presion en los discos y

contribuir a su deterioro.
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e Trauma: Lesiones o accidentes que involucran la
columna vertebral pueden causar rupturas en los
discos y llevar a hernias.

e Estilo de Vida Sedentario: La falta de actividad
fisica y el estar sentado durante largos periodos
pueden debilitar los musculos de la espalda y

aumentar el riesgo de hernias.

A medida que envejecemos, los discos intervertebrales
pierden su contenido de agua y elasticidad, lo que
aumenta la probabilidad de que se desarrollan hernias
discales. La falta de ejercicio, la mala postura y la
obesidad pueden ejercer presion adicional en los discos y
aumentar el riesgo de hernias. La predisposicion genética
puede influir en la calidad de los discos intervertebrales

y en la susceptibilidad a las hernias discales.(4)

Epidemiologia:
Las hernias discales son una condicion médica comun
que afecta a un gran numero de personas en todo el

mundo. Su incidencia y prevalencia varian segin
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diferentes factores, como la edad, el género, la
ocupacion y los factores de riesgo individuales.

La incidencia de hernias discales tiende a aumentar con
la edad. Son mas frecuentes en adultos jovenes y de
mediana edad, pero pueden ocurrir en cualquier grupo
etario. En personas mayores, la degeneracion natural de
los discos intervertebrales aumenta el riesgo de

desarrollar hernias.(5)

Tipos de Hernias Discales:
Las hernias discales se presentan en diversas formas y

ubicaciones, cada una con sus caracteristicas especificas.

Hernia Discal Protruida:

En este tipo, parte del nicleo pulposo se desplaza hacia
el anillo fibroso, pero aun no lo atraviesa por completo.
Puede haber presion sobre los nervios cercanos,

causando sintomas como dolor y entumecimiento.
Hernia Discal Extruida:

En esta variante, una porcion del nucleo pulposo se ha

desplazado mas alla del anillo fibroso. Puede haber
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compresion nerviosa mas severa y sintomas mas

pronunciados.

Hernia Discal Sequestrada:

Aqui, una porcion del nucleo pulposo se separa por
completo y se desplaza hacia el canal espinal. Esto puede
causar una compresion significativa de los nervios y

requerir una intervencion médica urgente.(6)

v
=

-~ '
4//%\%\ W

Prot;uida Ext;;ida Secd;strada

La hernia discal puede clasificarse en algunos tipos de

acuerdo a la zona de la columna que se produzca:
Hernias Cervicales, Toracicas y Lumbares:

Las hernias discales pueden ocurrir en diferentes

segmentos de la columna vertebral:

71



Actualizacion en Traumatologia Vol. 8

e Hernias Cervicales: Afectan la region del cuello
y pueden causar sintomas en los brazos, manos y
cuello. Pueden afectar la movilidad y provocar
dolor en el cuello y los hombros.

e Hernias Toracicas: Son menos comunes en esta
area media de la espalda y pueden causar
sintomas en el tronco y el abdomen, asi como
problemas en la funcidn respiratoria.

e Hernias Lumbares: Son las mas comunes y
afectan la parte baja de la espalda. Los sintomas
pueden incluir dolor en la espalda baja, gluteos y

piernas, asi como debilidad y entumecimiento.(7)

7 vértebras cervicales

12 vértebras toracicas

5 vértebras lumbares

FADAM
Con una hernia discal,el disco se puede salir de su lugar
(herniarse) o romperse a causa de una lesion o

distension.
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Signos y Sintomas:
Dolor Lumbar y Ciatica:

e FEl dolor lumbar es uno de los sintomas mas
caracteristicos. Puede ser agudo o crénico y
generalmente se localiza en la espalda baja.

e La ciatica es una forma de dolor que se irradia
desde la parte baja de la espalda hasta la pierna.

Se debe a la compresion del nervio ciatico.

Hormigueo, Adormecimiento y Debilidad en las
Extremidades:

e La compresion de los nervios debido a una hernia
puede causar sensaciones de hormigueo y
adormecimiento en las areas afectadas, como las
piernas o los brazos.

e La debilidad muscular también es comin debido
a la interrupcion de la comunicacién nerviosa

normal.
Impacto en la Movilidad y la Calidad de Vida:

e [a intensidad del dolor y la limitaciéon en la

movilidad pueden dificultar las actividades
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diarias, como caminar, levantarse o incluso
sentarse.

e La calidad de vida puede  verse
significativamente  afectada debido a la
incomodidad constante y la limitacion en las

actividades fisicas y sociales.

Ademas de estos sintomas principales, las hernias
discales pueden tener otros efectos, como espasmos
musculares, problemas de equilibrio y dificultades para
realizar movimientos normales. La presentacion clinica

puede variar segin cada individuo y la ubicacion de la

hernia.(8)

Diagnostico:

Diagnosticar hernias discales es esencial para un
tratamiento adecuado. Los métodos utilizados para
confirmar la presencia de una hernia discal, incluida la
evaluacion clinica y la exploracion fisica, asi como las
técnicas de imagen como radiografias, resonancia

magnética y tomografia computarizada. La exploracion
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fisica incluye pruebas de fuerza muscular, sensibilidad y

reflejos para evaluar los sintomas neuroldgicos.

Métodos de Imagen:

e Radiografias: Ayudan a descartar otras
condiciones y pueden mostrar cambios en la
alineacion vertebral, pero no siempre son
efectivas para detectar hernias  discales
directamente.

e Resonancia Magnética (RM): Es el método de
eleccion para visualizar hernias discales.
Proporciona imégenes detalladas de los tejidos
blandos, mostrando la ubicacién y el grado de la

hernia.

Disco normal 7" Extrusion del disco

Se identifican alteraciones estructurales en pacientes
con dolor lumbar bajo que se encuentran también en

pacientes asintomaticos.
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e Tomografia Computarizada (TC): Puede ser
util para evaluar la columna vertebral en 3D y es
especialmente util en casos de contraindicaciones

para la resonancia magnética.

Estos métodos de diagnéstico ayudan a confirmar la
presencia y ubicacion de la hernia discal, asi como a
evaluar su impacto en las estructuras nerviosas
circundantes. La combinacion de la evaluacion clinica y
los estudios de imagen permite un diagnostico mas

preciso y orientado al tratamiento.(9)

Tratamiento:

El tratamiento conservador es a menudo el primer
enfoque para abordar las hernias discales y aliviar los
sintomas : En casos agudos, un breve periodo de reposo
puede ser recomendado para reducir la presion en la
columna vertebral y permitir que la hernia se recupere.
Modificar actividades y posturas que agravan los
sintomas puede ayudar a evitar el empeoramiento de la

hernia.
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Analgésicos y Antiinflamatorios:

e Medicamentos como analgésicos de venta libre y
antiinflamatorios no esteroides (AINEs) pueden
aliviar el dolor y la inflamacion.

e En algunos casos, se pueden prescribir
medicamentos mas fuertes para el manejo del

dolor.

Terapia Fisica y Ejercicios:

La terapia fisica incluye ejercicios disefiados para
fortalecer los musculos de la espalda, mejorar la postura
y reducir la presion sobre los discos. Estiramientos y
ejercicios especificos pueden ayudar a aliviar la

compresion de los nervios y mejorar la movilidad.(10)

Traccion Espinal y Modalidades Terapéuticas:

La traccion espinal puede utilizarse para aliviar
temporalmente la presion en la columna vertebral y los
discos. Modalidades como la electroterapia y la terapia
de calor/frio también pueden brindar alivio temporal.

El tratamiento conservador es adecuado para muchos

pacientes con hernias discales leves a moderadas y puede

77



Actualizacion en Traumatologia Vol. 8

ser efectivo en el alivio de los sintomas. Sin embargo, es
importante que los pacientes sigan las recomendaciones
médicas y eviten el exceso de actividad para permitir que

la hernia se recupere.

Tratamiento Quirurgico:

En casos en que el tratamiento conservador no alivia los
sintomas o cuando la hernia discal causa complicaciones
graves, la cirugia puede ser considerada como una

opcion.

Indicaciones para la Cirugia:

e Falla del tratamiento conservador en el alivio de
los sintomas.

e Sintomas neurologicos graves, como debilidad
progresiva, pérdida de control de la vejiga o el
intestino.

e Compresion nerviosa que amenaza la funcion
neuroldgica normal.

e Falta de mejoria después de un periodo razonable

de tiempo.
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Procedimientos Quirurgicos:

o Discectomia: Es el procedimiento mas comun.
Implica la extirpacion parcial o total del disco
herniado para aliviar la compresion de los
nervios.

e Laminectomia: Implica la eliminacion de parte
de la lamina vertebral para descomprimir el canal
espinal y reducir la presion sobre los nervios.

e Fusion Espinal: En algunos casos, se puede
realizar una fusion de las vértebras para
estabilizar la columna después de la cirugia de

hernia discal.

La eleccion del procedimiento quirtrgico depende de la
ubicacion y gravedad de la hernia, asi como de la
condicion del paciente. La cirugia busca aliviar la
compresion nerviosa y restaurar la funcion neuroldgica

normal.(10)
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Introduccion:

En el mundo del deporte y la actividad fisica, las
lesiones de cadera no solo son comunes, sino que
también pueden tener un impacto significativo en el
rendimiento, la salud y la calidad de vida de los atletas.
Las lesiones de cadera pueden afectar la capacidad de los
atletas para entrenar y competir al maximo nivel el dolor,
la restriccion de movimientos y la debilidad resultantes
pueden disminuir el rendimiento y obstaculizar Ia

realizacién de movimientos cruciales en el deporte.(1)

A menudo requieren periodos de recuperacion y
descanso, lo que puede llevar a una interrupcion
significativa en la participacion deportiva el tiempo de
inactividad prolongado puede impactar negativamente la
progresion atlética y la motivacion.

Pueden afectar la calidad de vida general de los atletas,
causando dolor cronico, limitacion de actividades
cotidianas y desafios emocionales, la reduccion de la
movilidad y la participacion en actividades sociales

pueden influir en el bienestar global.
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Las lesiones de cadera mal gestionadas pueden tener
implicaciones a largo plazo en la carrera deportiva, las
lesiones recurrentes o no tratadas adecuadamente pueden
limitar la duracion y el éxito de la participacion en el

deporte.(2)

En resumen, las lesiones de cadera en el deporte no
deben subestimarse. Su impacto va mas alld del &mbito
deportivo y puede afectar la salud y el bienestar general
de los atletas.la comprension de la importancia de
prevenir, diagnosticar y tratar adecuadamente estas
lesiones es fundamental para promover un rendimiento

deportivo sostenible y una vida activa y saludable.

Anatomia y Biomecanica:
La cadera es una articulacion esencial para la movilidad
y el rendimiento en una amplia variedad de deportes.
e Articulacion de la Cadera: La articulacion de la
cadera es una articulacion de tipo enartrosis, que

conecta el fémur con el hueso coxal.
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e Cabeza del Fémur: El extremo superior del
fémur se articula con el acetdbulo del hueso
coxal.

e Acetabulo: La cavidad del acetabulo en el hueso
coxal alberga la cabeza del fémur.

e Cartilago Articular: El cartilago recubre las
superficies  articulares  para facilitar el

movimiento suave y reducir la friccion.

Biomecanica de la Cadera:

e Flexion y Extension: Movimientos hacia
adelante (flexion) y hacia atrds (extension) de la
cadera son fundamentales en muchos deportes,
como correr y saltar.

® Abduccion y Aduccion: La abduccion
(movimiento lateral) y aduccion (movimiento
hacia el centro) son importantes para
movimientos laterales y estabilidad.

e Rotacion: La cadera permite rotacidon interna y
externa, esencial en deportes como golf y

lanzamiento.
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Carga de Peso: La cadera soporta el peso del
cuerpo y las cargas asociadas con actividades de
impacto, como saltar y correr.

Equilibrio y Estabilidad: La articulacion de la
cadera contribuye a la estabilidad y el equilibrio
en movimientos unilaterales y durante la postura

estatica.

Musculos Clave:

Miisculos de la Cadera: Los musculos gluteos,
el psoas, los abductores y los aductores son
esenciales para los movimientos de la cadera y la
estabilidad.

Misculos Estabilizadores: Los musculos
estabilizadores profundos, como los musculos del
core, contribuyen a la estabilidad de la cadera

durante el movimiento deportivo.(3)

La anatomia y la biomecanica de la cadera son esenciales

para comprender como esta articulacion influye en los

movimientos y el rendimiento deportivo. La

comprension de los rangos de movimiento, la funcidon

muscular y la importancia de la estabilidad de la cadera
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es fundamental para prevenir lesiones y optimizar el

desempefio en diversos deportes.

Mecanismos de Lesion:

Las lesiones de cadera en la practica deportiva pueden

ser el resultado de una combinacidn de factores.

Participar en deportes de alto impacto, realizar
movimientos repetitivos y someter la cadera a
cargas excesivas pueden desencadenar lesiones
por sobrecarga.

Desalineacion en la biomecanica de la cadera,
como discrepancias en la longitud de las piernas
o problemas de alineacion, pueden aumentar el
riesgo de lesiones.

Desequilibrios en la fuerza y la flexibilidad de los
musculos que rodean la cadera pueden afectar la
estabilidad y aumentar el riesgo de lesiones.
Utilizar una técnica incorrecta al realizar
movimientos deportivos puede aumentar la
presion en la cadera y causar lesiones.

Cambios bruscos de direccion, giros y

movimientos de pivote en deportes como el
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fatbol y el baloncesto pueden ejercer estrés en la
cadera.

Impactos directos en la cadera o caidas pueden
causar contusiones, fracturas o lesiones en los
tejidos blandos.

Entrenar en exceso o aumentar la intensidad
rapidamente puede aumentar el riesgo de lesiones
por fatiga y estrés en la cadera.

Un acondicionamiento fisico deficiente y una
falta de calentamiento adecuado pueden
aumentar el riesgo de lesiones al debilitar los
musculos y ligamentos protectores.

La predisposicion genética, la edad, la condicion
médica preexistente y otros factores individuales
pueden influir en la susceptibilidad a las lesiones.
Las caracteristicas de la superficie de juego,
como su dureza y consistencia, pueden afectar la
carga y el impacto en la cadera.

Utilizar equipo deportivo inadecuado o
desgastado puede aumentar el riesgo de lesiones

al no proporcionar el soporte necesario.
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Comprender estos mecanismos de lesion y los factores
subyacentes es esencial para prevenir lesiones de cadera
en la practica deportiva. Al identificar y abordar estos
factores de manera proactiva, se puede reducir el riesgo

y mejorar la salud y el rendimiento de los atletas.(4)

Lesiones de Labrum Acetabular:

El labrum acetabular es una estructura en forma de anillo
que rodea el borde del acetabulo (cavidad en la pelvis) y
desempefia un papel crucial en la estabilidad y la funcion
de la articulacion de la cadera. Las lesiones de labrum
acetabular son comunes en la practica deportiva y

pueden resultar en dolor y limitaciéon de movimiento.

Labrum tom
from socket

Fig 1. Desgarro del Labrum de la Cadera
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Causas:

e Movimientos Repetitivos: Actividades
deportivas  que  involucran = movimientos
repetitivos de la cadera, como giros y cambios de
direccion, pueden causar desgaste del labrum.

e Trauma Agudo: Lesiones repentinas o impactos
directos en la cadera pueden causar desgarros o
lesiones del labrum.

e Anomalias Estructurales: Anomalias en la
forma de la cadera, como la displasia acetabular,
pueden aumentar el riesgo de lesiones de labrum.

e Sobrecarga: Sobrecargar la cadera con
movimientos excesivos O una carga excesiva

puede contribuir al desgaste del labrum.(5)

Sintomas:
e Dolor en la cadera: El dolor en la region de la
cadera es uno de los sintomas mas comunes,
especialmente durante y después de la actividad

deportiva.
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e Dolor en la Ingle: El dolor puede irradiar hacia
la ingle, la parte externa del muslo y la parte
posterior de la cadera.

o Crepitacion o Chasquidos: Algunas personas
pueden sentir crepitacion o chasquidos al mover
la cadera.

e Restriccion de movimiento: La movilidad de la
cadera puede verse afectada, especialmente en

movimientos de flexion y rotacion.

Tratamiento:

e Terapia Fisica: La terapia fisica puede ayudar a
fortalecer los musculos alrededor de la cadera y
mejorar la estabilidad, aliviando los sintomas.

e Medicamentos: Los analgésicos y los
antiinflamatorios pueden ayudar a controlar el
dolor y la inflamacion.

e Inyecciones: Las inyecciones de corticosteroides
pueden proporcionar alivio temporal de los
sintomas.

e Rehabilitacion Especifica: Algunos casos

requieren un enfoque de rehabilitacion especifico
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para el labrum, incluyendo ejercicios de
movilidad y fortalecimiento.

Cirugia: En casos graves o cuando otros
tratamientos no son efectivos, la cirugia de
reparacion o recorte del labrum puede ser

considerada.(6)

Tendinopatias de la Cadera:

Las tendinopatias de la cadera involucran lesiones y

trastornos en los tendones que rodean la articulacion de

la cadera. Estas lesiones pueden ser especialmente

problematicas en la practica deportiva debido a los

movimientos repetitivos y las cargas significativas en la

region de la cadera.

Tendinopatias Comunes:

e Tendinopatia del Gliteo Medio: Implica dafio

al tendon del gluteo medio, que juega un papel en

la estabilidad y el movimiento de la cadera.

e Tendinopatia del Psoas: El tendon del psoas

puede inflamarse debido a la sobrecarga o el uso

excesivo.
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o Tendinopatia de los Abductores: Los tendones
de los musculos abductores pueden sufrir

lesiones debido a movimientos repetitivos.

Causas:

o Sobrecarga y Uso Excesivo: La repeticion de
movimientos especificos, como correr o saltar,
puede sobrecargar los tendones de la cadera.

e Factores Anatomicos: La anatomia individual,
como la alineacion de la cadera, puede influir en
la tendinopatia.

o Técnica Incorrecta: Movimientos deportivos
realizados con una técnica incorrecta pueden

aumentar la carga en los tendones.(7)

Exploracion de las Tendinopatias:
e Historia Clinica: Se recopild informacion sobre
los sintomas, el deporte practicado y las
actividades que pueden haber contribuido a la

lesion.
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o Examen Fisico: Se evaluara la fuerza, la
flexibilidad y la movilidad de la cadera, junto con
la palpacion de los tendones afectados.

e Pruebas de Imagen: La ecografia o la
resonancia magnética pueden proporcionar

imagenes detalladas de los tendones y revelar

signos de lesiones.
: Sy

Fig 2. La evolucion de este padecimiento es lenta y normalmente
cuando se presenta el dolor de manera notable es momento de

colocar una protesis
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Sintomas:

e Dolor: El dolor en la region de la cadera es un
sintoma comun, a menudo localizado en el area
del tendon afectado.

e Rigidez y Adormecimiento: Puede haber
sensacion de rigidez y adormecimiento en la zona
afectada.

e Debilidad: La debilidad en los musculos
relacionados puede estar presente debido a la

lesion del tendon.(8)

Tratamiento:

e Reposo y Modificacion de Actividad:
Descansar y evitar actividades que agraven los
sintomas es esencial para la recuperacion.

o Terapia Fisica: La terapia puede incluir
ejercicios de fortalecimiento y estiramiento, junto
con técnicas de fisioterapia.

e Medicamentos: Los antiinflamatorios y
analgésicos pueden ayudar a controlar el dolor y

la inflamacion.
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e Inyecciones: Las inyecciones de corticosteroides
pueden proporcionar alivio temporal de los
sintomas.

e Cirugia: En casos graves, la cirugia puede ser
considerada si otros tratamientos no son

efectivos.

La exploracion adecuada y el tratamiento temprano de
las tendinopatias de la cadera son cruciales para prevenir
la progresion y permitir una recuperacion exitosa. Un
enfoque integral que combine la rehabilitacion adecuada
con cambios en la actividad deportiva puede ayudar a los
atletas a superar las tendinopatias y regresar a su nivel

optimo de rendimiento.

Diagnostico:
La precision en el diagnostico y evaluacion de las
lesiones de cadera en la practica deportiva es crucial para

un tratamiento efectivo.
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Historia Clinica y Examen Fisico:

e Recopilacion de informacion sobre los sintomas,
la historia deportiva y las actividades que pueden
haber causado la lesion.

e Examen fisico para evaluar la movilidad, la
fuerza muscular y los signos especificos de
lesiones.(9)

Pruebas de Imagen:

e Radiografias: Imagenes que pueden revelar
fracturas y problemas 6seos.

e Resonancia Magnética (RM): Proporciona
imagenes detalladas de tejidos blandos, como
musculos, tendones y ligamentos.

e Ecografia: Utilizada para visualizar tejidos
blandos en tiempo real y evaluar la estructura de
la cadera.

Pruebas Especificas:

e Pruebas de Movilidad y Estabilidad: Evaltan
la amplitud de movimiento y la estabilidad de la
cadera.

o Pruebas de Fuerza: Evaluan la fuerza y la

funcidén muscular de la cadera.
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Tratamiento:

El tratamiento y la rehabilitacion adecuados son

esenciales para la recuperacion de las lesiones de cadera

en la préctica deportiva:

Tratamiento Conservador:

Reposo y modificacion de la actividad.

Terapia fisica para fortalecer los musculos y
mejorar la estabilidad.

Medicamentos para controlar el dolor y la

inflamacion.

Tratamiento Invasivo:

Inyecciones de corticosteroides para aliviar los
sintomas.
Cirugia en casos graves o cuando otras opciones

no son efectivas.

Rehabilitacion Especifica:

Ejercicios de movilidad y fortalecimiento
dirigidos a la cadera.

Trabajo con profesionales de la salud para
disefar un plan de rehabilitacion

individualizado.(9)
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Intervenciones  Quirurgicas y  Rehabilitacion
Postoperatoria

Cuando las lesiones de cadera en la practica deportiva
requieren intervencion quirurgica, la rehabilitacion
postoperatoria es una parte esencial del proceso de

recuperacion.

Intervenciones Quirtirgicas:

e Artroscopia de cadera: Procedimiento
minimamente invasivo que utiliza una cémara
para reparar tejidos dafados, como labrum vy
cartilago.

e Osteotomia: Reconstruccion quirargica del
hueso para corregir anomalias estructurales y
aliviar la presion en la articulacion.

e Reemplazo de cadera: En casos graves, se
puede realizar una cirugia de reemplazo de
cadera para restaurar la funcion y aliviar el dolor.

Rehabilitacion Postoperatoria:

e Fase Temprana: Inmediatamente después de la

cirugia, se enfoca en el control del dolor, la

inflamacion y la movilizacion segura.
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e Fase Intermedia: A medida que la herida sana,
se inician ejercicios de movimiento pasivo y
fortalecimiento leve bajo supervision.

e Fase Avanzada: Se intensifican los ejercicios de
fortalecimiento y movilidad, adaptados a la
progresion individual.

e Reintegracion Deportiva: Se trabaja en la
transicion segura hacia la actividad deportiva,
adaptando el programa de rehabilitacion segun
las demandas del deporte.

La rehabilitacion postoperatoria es un proceso clave para
lograr una recuperacion exitosa después de las
intervenciones quirurgicas en la cadera. El seguimiento
riguroso del plan de rehabilitaciéon, junto con la
colaboracion entre el equipo médico y el paciente, es
esencial para optimizar los resultados y facilitar el

regreso a la practica deportiva.(10)
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Definicion:

La osteoartritis, también conocida como artrosis, es una
enfermedad degenerativa cronica de las articulaciones
que resulta en el deterioro gradual del cartilago que
recubre las superficies articulares. A medida que el
cartilago se desgasta, los huesos subyacentes pueden
experimentar cambios, como la formacién de osteofitos
(cimulos o6seos) y la inflamacion de los tejidos
circundantes. Este proceso conduce a la reduccion de la
funcién articular, dolor, rigidez y limitacion de la
movilidad en las articulaciones afectadas, lo que puede
tener un impacto significativo en la calidad de vida de
las personas. La osteoartritis es la forma mas comun de
enfermedad articular y suele afectar a articulaciones
como las rodillas, las caderas, las manos, la columna

vertebral y los dedos. (1)

Epidemiologia:

Desde una perspectiva epidemiologica, la osteoartritis
(OA) se considera una de las enfermedades mas antiguas
documentadas, con registros que datan desde el afio 300

antes de Cristo. Ademads, se posiciona como la cuarta
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causa mas comun de discapacidad. Esta afeccion, que se
caracteriza por su naturaleza progresiva, afecta
aproximadamente al 80% de las personas mayores de 60
afnos. Datos reportados sugieren que hasta el 70% de los
individuos mayores de 50 afios presentan signos
radioldgicos de la enfermedad. Asimismo, se observa un

notable predominio de afectacion en el género femenino.

2)

Fisiopatologia:

El proceso inicial de la osteoartritis implica la
degradacion del cartilago articular, que es el tejido
elastico y resistente que recubre las superficies
articulares. La degradacion del cartilago resulta en la
pérdida de su capacidad para absorber impactos y
proporcionar una superficie suave para el movimiento
articular. A medida que el cartilago se degrada, las
células en el tejido subcondral (el hueso justo debajo del
cartilago) pueden liberar sustancias inflamatorias y
enzimas que contribuyen a la inflamacion cronica de

baja intensidad en la articulacion. (3)
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Como respuesta al estrés y la degradacion del cartilago,
el cuerpo intenta reparar la articulacion formando
osteofitos, que son crecimientos Oseos anormales
alrededor de los margenes articulares. Estos osteofitos
pueden contribuir a la limitacion de la movilidad y

causar dolor.

Pueden haber cambios en el hueso subcondral, que
normalmente es liso, y puede volverse mas denso y
desarrollar 4reas irregulares debido al estrés y la
remodelacion oOsea. Esto puede alterar aun mas la
funcion de la articulacion.

También ocurren cambios en la membrana sinovial que
recubre el interior de la cépsula articular que puede
inflamarse y engrosarse debido a la liberacion de
citocinas inflamatorias. El liquido sinovial, que lubrica y
nutre la articulacion, puede cambiar en su composicion y
viscosidad, lo que puede contribuir a la disfuncion

articular. (4)

Puede ocurrir un dafio en la degradacion del cartilago y

los cambios en los tejidos circundantes pueden resultar
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en un dafio mecanico a los componentes articulares, lo
que causa dolor, rigidez y limitacion de la movilidad. La
predisposicion genética y los factores ambientales, como
la carga mecanica excesiva en la articulacion o lesiones
previas, pueden desempefiar un papel en el desarrollo y

progresion de la osteoartritis. (4)

Manifestaciones Clinicas:

Las manifestaciones clinicas de esta enfermedad abarcan
el dolor, el cual representa el sintoma mas relevante
desde un punto de vista clinico, asi como la rigidez y la
deformidad. Ya sea de manera individual o en conjunto,
estos sintomas tienen la capacidad de generar diversos
niveles de limitacién funcional, lo cual impacta en gran
medida la percepcion de la calidad de vida relacionada
con la salud (CVRS) en las personas afectadas por la
osteoartritis. Sus principales complicaciones estan
asociadas a la aparicion de problemas que conllevan a
compresiones  nerviosas, dando lugar a las
correspondientes manifestaciones clinicas de estas

complicaciones. (5)
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Signos y Sintomas de la

Osteoartritis

Descripcion

Dolor articular

Sensacion de molestia, dolor y
malestar en la articulacion
afectada.

Rigidez articular

de
dificultad para
articulacion,  especialmente
después de periodos de
inactividad.

Sensacion rigidez

mover

y
la

Deformidad articular

Cambios visibles en la forma
y estructura de la articulacion,
como nudos dseos (osteofitos)
o desviaciones.

Crepitacion

Sensacion 'y  sonido de
chasquido o crujido al mover
la articulacion.

Hinchazo6n articular

Inflamacién localizada en la
articulacién, que puede ser
leve a moderada.

Limitacion de la movilidad

Dificultad para mover la
articulacion rango
completo debido a la rigidez y

el dolor.

a Su

Sensacion de calor en la
articulacion

Puede sentirse calor en la
articulacion afectada debido a
la inflamacion.

Fatiga articular

Sensacion de cansancio o
agotamiento en la articulacion
después de actividades.
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Dolor después de la actividad El dolor puede aumentar
después de realizar actividades
0 ejercicios.

Pérdida de fuerza Debido a la limitacion del
movimiento, puede haber una
pérdida gradual de la fuerza
muscular.

Disminucion de la funcién | Incapacidad para realizar
articular ciertas actividades debido a la
limitacion de la movilidad.

Es importante recordar que la presentacion de los signos
y sintomas puede variar segun la articulacion afectada y

la gravedad de la enfermedad en cada individuo. (6)

Diagnostico:

El diagnostico de la osteoartritis (OA) se basa en una
combinacion de la historia clinica del paciente, el
examen fisico y, en algunos casos, pruebas de imagen y
analisis de laboratorio. Durante la evaluacion fisica, se
llevard a cabo un examen exhaustivo de la articulacion
afectada con el proposito de identificar sensibilidad,

inflamacion, enrojecimiento y amplitud de movimiento.
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Pruebas de Imagen:
Para obtener imagenes detalladas de la articulacion
afectada, el médico podria recomendar las siguientes

opciones:

Radiografias:

Aunque el cartilago no es visible en las radiografias, la
pérdida de cartilago se hace evidente por la disminucioén
del espacio entre los huesos de la articulacion. Ademas,
las radiografias pueden revelar espolones 0seos que se

forman alrededor de la articulacion. (7)

Resonancia Magnética (RM):

La resonancia magnética emplea ondas de radio y un
campo magnético intenso para generar imagenes
detalladas de huesos y tejidos blandos, incluyendo el
cartilago. Aunque por lo general no es necesario realizar
una RM para diagnosticar la artrosis, en casos complejos

puede proporcionar informacion adicional.
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Analisis de Laboratorio:
El andlisis de sangre o del liquido articular puede
contribuir a confirmar el diagnostico y descartar otras

posibles condiciones:

Analisis de Sangre:

Aunque no existen analisis de sangre especificos para la
artrosis, ciertas pruebas pueden ayudar a descartar otras
causas de dolor articular, como la artritis reumatoide u

otras condiciones inflamatorias. (7)

Analisis del Liquido Sinovial:

A través de la introduccién de una aguja, se puede
extraer liquido de la articulacion afectada.
Posteriormente, se examina este liquido para identificar
sefiales de inflamacion y para determinar si el dolor es
producto de condiciones como la gota o una infeccion en

lugar de la artrosis.

Estas evaluaciones integrales, combinadas con la historia

clinica del paciente, permiten a los médicos establecer
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un diagnostico certero y disefiar un plan de tratamiento

adecuado. (7)

Tratamiento:

El tratamiento de la osteoartritis (OA) puede ser
multidisciplinario y se adapta a las necesidades y la
gravedad de cada paciente. El objetivo principal es
aliviar el dolor, mejorar la funcion articular y la calidad

de vida.

Tratamiento Farmacologico:

Existen diversos medicamentos que pueden brindar
alivio de los sintomas de la osteoartritis, especialmente
el dolor.

e Paracetamol: Se ha demostrado que el
paracetamol  (Tylenol 'y otros nombres
comerciales) ayuda a personas con osteoartritis
que experimentan dolor leve a moderado. Sin
embargo, es esencial respetar las dosis
recomendadas, ya que un consumo excesivo

puede tener un impacto negativo en el higado.
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e Medicamentos Antiinflamatorios No
Esteroides (AINEs): Los AINEs de venta libre,
como el ibuprofeno (Advil, Motrin IB, entre
otros) y el naproxeno soédico (Aleve), son
comunmente utilizados para aliviar el dolor de la
osteoartritis ~ siguiendo  las  indicaciones
adecuadas. Los AINEs mads potentes requieren

receta médica. (8)

Los AINEs pueden tener efectos secundarios como
malestar estomacal, problemas cardiovasculares, riesgo
de hemorragias, asi como dafio hepatico y renal. Los
AINEs en forma de geles, aplicados sobre la piel en la
articulacion afectada, pueden ser una alternativa con
menos efectos secundarios, pero con igual capacidad de
alivio del dolor.

e Duloxetina (Cymbalta): Aunque se utiliza
principalmente como antidepresivo, la duloxetina
también ha sido aprobada para tratar el dolor
cronico, incluido el dolor asociado con la

osteoartritis. (8)
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Procedimiento Quirtrgicos:
Cuando los tratamientos conservadores no proporcionan
alivio suficiente, es posible que se considere la opcion de

procedimientos médicos.

Inyecciones de Cortisona:

Las inyecciones de corticosteroides directamente en la
articulacion pueden aliviar el dolor durante varias
semanas. El darea alrededor de la articulacion se
adormece antes de administrar la inyeccidon. Sin
embargo, se limita el nimero de inyecciones anuales
(generalmente de tres a cuatro) para prevenir el posible

agravamiento del dafio articular con el tiempo. (9)

Inyecciones de Lubricacion:

Las inyecciones de acido hialurénico pueden brindar
cierto alivio al proporcionar amortiguacion en la rodilla.
Sin embargo, algunas investigaciones sugieren que estas
inyecciones no ofrecen mas beneficios que un placebo.
El acido hialuronico se asemeja a una sustancia presente

naturalmente en el liquido articular.
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Realineacion Osea:

En casos donde la osteoartritis ha afectado un lado de la
rodilla de manera desigual, la osteotomia podria ser una
opcion. En una osteotomia de rodilla, el cirujano corta el
hueso por encima o por debajo de la rodilla, y luego
agrega o elimina una cufia de hueso. Esto redistribuye el

peso corporal lejos de la porcion desgastada de la rodilla.

Reemplazo Articular:

En una cirugia de reemplazo articular, las superficies
articulares dafiadas se extraen y se reemplazan con
componentes de plastico y metal. Aunque esta opcion
conlleva riesgos quirurgicos como infecciones y
coagulos sanguineos, las articulaciones artificiales
pueden mejorar la funcion. Sin embargo, deben
considerarse las posibles necesidades de reemplazo a

largo plazo debido al desgaste natural con el tiempo. (9)
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Normal knee

Joint aligned
properly

Arthritic knee

Joint not aligned
due to arthritis

Wedge from
tibia removed

@ MAYO FOUNDATION FOR MEDICAL EDUCATION AND RESEARCH. ALL RIGHTS RESEAVED.

Fig 1. A medida que la OA empeora, se pueden formar espolones
o0seos o hueso adicional alrededor de la articulacion. Los
ligamentos y musculos alrededor de la articulacion pueden volverse

mas débiles y mas rigidos.
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Es importante que se guie en la eleccion del
procedimiento mdas adecuado para cada paciente,
teniendo en cuenta sus necesidades individuales y la
gravedad de la osteoartritis.

La osteoartritis (OA) es una condicién degenerativa que
no esta limitada unicamente a edades avanzadas; de
hecho, su inicio puede manifestarse en etapas mas
tempranas de la vida. Esta enfermedad conlleva una serie
de comorbilidades, entre las cuales destacan la
hipertension arterial, la obesidad y el habito de fumar.
Las principales manifestaciones clinicas que llevan a los
pacientes a buscar atencion médica son el dolor y la

deformidad articular. (10)
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Introduccion

Las inmovilizaciones temporales desempenan un papel
crucial en el manejo inicial de las lesiones
musculoesqueléticas, proporcionando estabilidad y
soporte a las estructuras afectadas mientras se facilita el
proceso de curacidon. Este enfoque terapéutico busca
limitar el movimiento de la zona lesionada, reducir el
riesgo de dafo adicional y promover la cicatrizacion

adecuada de los tejidos afectados. (1)

Principios basicos de la inmovilizacion temporal

Las inmovilizaciones temporales son procedimientos

terapéuticos disefiados para limitar el movimiento de una

articulacion o region anatdmica especifica afectada por

una lesion musculoesquelética. Estos procedimientos se

basan en varios principios fundamentales que guian su

aplicacion efectiva:

e Estabilidad y soporte: El principal objetivo de una
inmovilizacidén temporal es proporcionar estabilidad
y soporte a la zona lesionada. Esto se logra mediante

la restriccion del movimiento de las estructuras
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afectadas, lo que ayuda a prevenir la exacerbacion
del dafo tisular y promueve la curacién adecuada.
Preservacion de la funcion: Aunque la
inmovilizacién temporal limita el movimiento en la
region afectada, es importante preservar la funcion
de las estructuras circundantes tanto como sea
posible. Esto puede lograrse mediante la seleccion
cuidadosa del método de inmovilizacién y la
adaptacion de la técnica a las necesidades
individuales del paciente.

Adecuada alineacion anatomica: Durante la
aplicacion de wuna inmovilizaciéon temporal, es
esencial mantener una alineaciébn anatomica
adecuada de las estructuras afectadas. Esto ayuda a
prevenir deformidades secundarias y favorece la
cicatrizacion optima del tejido lesionado.
Comodidad del paciente: Aunque la
inmovilizacion temporal puede resultar incomoda
para el paciente, es importante minimizar el malestar
tanto como sea posible. Esto se puede lograr
utilizando materiales de vendaje suaves 'y

acolchados, asi como ajustando la técnica de
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inmovilizacién para proporcionar el nivel adecuado
de soporte sin causar molestias excesivas.

e Monitorizacion regular: Después de aplicar una
inmovilizacién temporal, es crucial realizar una
monitorizacion regular para evaluar la tolerancia del
paciente, detectar signos de complicaciones y ajustar
el tratamiento segun sea necesario. Esto garantiza
que se mantenga una adecuada estabilidad y
proteccion de la lesion durante todo el proceso de

curacion. (2)

Diagndstico

La evaluacion inicial de una lesiéon musculoesquelética
es un paso critico en el manejo de estos casos, ya que
proporciona informacion crucial para guiar el
tratamiento adecuado. Esta evaluacion se basa en una
combinacion de historia clinica, examen fisico y pruebas
complementarias, y tiene como objetivo determinar la
naturaleza y gravedad de la lesion, asi como identificar

posibles complicaciones asociadas.
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Historia clinica: Se debe obtener una historia clinica
detallada, que incluya informacion sobre la causa de la
lesion, la duracion y caracteristicas de los sintomas, asi
como cualquier antecedente de lesiones
musculoesqueléticas previas. Ademads, es importante
preguntar sobre actividades fisicas, deportes o
movimientos  especificos que  puedan  haber

desencadenado la lesion.

Examen fisico: El examen fisico es fundamental para
evaluar la lesion musculoesquelética. Esto puede incluir
la inspeccion visual de la zona afectada para detectar
signos de deformidad, hinchazon o hematomas, asi como
la palpacion para identificar areas de sensibilidad,
deformidad 6sea o cambios en la temperatura local. Se
deben evaluar la amplitud de movimiento, la fuerza
muscular, la estabilidad articular y la funcion

neurolodgica en la region afectada.
Pruebas complementarias: En algunos casos, puede ser

necesario realizar pruebas complementarias para

confirmar el diagnostico y evaluar la gravedad de la
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lesion. Estas pruebas pueden incluir radiografias simples
para detectar fracturas oseas, resonancia magnética (RM)
o tomografia computarizada (TC) para evaluar lesiones
de tejidos blandos, como tendones o ligamentos, y
estudios de imagen funcional, como la ecografia, para

evaluar la funcion muscular y la integridad de los tejidos.

Clasificacion de la lesion: Una vez completada la
evaluacion inicial, se puede clasificar la lesion
musculoesquelética segiin su gravedad y caracteristicas
especificas. Esto ayuda a guiar el tratamiento y
determinar si se requiere inmovilizacion temporal u otros

enfoques terapéuticos. (3)

Indicaciones para el uso de inmovilizaciones
temporales:

Estabilizacion de fracturas: Las inmovilizaciones
temporales son cominmente utilizadas para estabilizar
fracturas Oseas, especialmente en situaciones donde se
necesita tiempo para realizar una evaluacion mas
detallada o para preparar al paciente para una

intervencion quirdrgica. La inmovilizacion temporal
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ayuda a alinear los fragmentos 6seos y reduce el riesgo

de desplazamiento adicional.

Control del dolor y la inflamacion: En lesiones
musculoesqueléticas agudas, como esguinces o0
contusiones severas, las inmovilizaciones temporales
pueden ayudar a controlar el dolor y la inflamacion al
limitar el movimiento de la zona afectada. Esto
proporciona alivio sintomatico y facilita el proceso de

curacion.

Proteccion de tejidos blandos lesionados: En casos de
lesiones de tejidos blandos, como esguinces de
ligamentos o lesiones musculares, las inmovilizaciones
temporales pueden proteger los tejidos afectados al
limitar la tension y el estrés sobre ellos. Esto reduce el
riesgo de lesiones adicionales y promueve la

cicatrizacion adecuada.
Facilitacion del transporte y manejo del paciente: En

situaciones de emergencia o transporte médico, las

inmovilizaciones temporales pueden ser utilizadas para
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estabilizar lesiones musculoesqueléticas y facilitar el
traslado seguro del paciente, minimizando el riesgo de

complicaciones durante el transporte. (4)

Contraindicaciones para el uso de inmovilizaciones
temporales:

Lesiones vasculares comprometidas: En casos de
lesiones vasculares comprometidas, como la presencia
de wuna lesiéon arterial con compromiso del flujo
sanguineo, las inmovilizaciones temporales pueden
empeorar la situacion al aumentar la presion sobre los
vasos sanguineos lesionados. En estos casos, se requiere
una evaluacion y manejo urgente por parte de un

especialista en cirugia vascular.

Compromiso neurologico agudo: En presencia de una
lesiéon musculoesquelética asociada con un compromiso
neuroldgico agudo, como una lesiéon de la médula
espinal, las inmovilizaciones temporales deben ser
realizadas con precaucion para evitar el empeoramiento

del dafio neurologico. Se deben seguir protocolos
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especificos para la movilizacion segura de estos

pacientes.

Lesiones con riesgo de compartimentacion: En
lesiones musculoesqueléticas que pueden aumentar el
riesgo de sindrome compartimental, como fracturas de
huesos largos o lesiones por aplastamiento, las
inmovilizaciones temporales deben ser evaluadas
cuidadosamente para evitar la exacerbacion del sindrome
compartimental y el compromiso vascular y neuroldgico

asociado. (5)

Tipos de inmovilizaciones temporales:
Vendajes compresivos:

e Los vendajes compresivos son una forma comun
de inmovilizacion temporal utilizada para
proporcionar soporte y compresion a una lesion
musculoesquelética.

e Estos vendajes se aplican utilizando vendas
elasticas que se envuelven alrededor de la zona

lesionada, proporcionando compresion para
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controlar la inflamacién y estabilizacion para

limitar el movimiento.

e Son tutiles en el manejo de esguinces,

contusiones, y lesiones musculares leves a

moderadas.

Férulas y tablillas:

Las férulas y tablillas son dispositivos rigidos
utilizados para inmovilizar fracturas 6seas y lesiones
articulares.

Pueden estar hechas de materiales como plastico,
aluminio o madera, y se colocan a lo largo del hueso
afectado para proporcionar estabilidad y prevenir el
movimiento no deseado.

Se pueden adaptar a la forma del miembro afectado
y se aseguran con vendajes o correas para

mantenerlas en su lugar de manera segura.

Yesos y escayolas:

e Los yesos y escayolas son inmovilizaciones

temporales mdas rigidas que se utilizan para
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estabilizar fracturas 6seas y lesiones articulares mas
graves.

e Consisten en una capa de material duro, como yeso
o escayola, que se aplica alrededor del area afectada
y se moldea para adaptarse a la forma del cuerpo.

e Proporcionan un soporte significativo y limitan el
movimiento de la zona lesionada durante el proceso
de curaciéon, pero pueden ser menos comodos y
restrictivos que otros tipos de inmovilizaciones

temporales.

Inmovilizadores ortopédicos:

e Los inmovilizadores ortopédicos son dispositivos
prefabricados disefiados para proporcionar soporte y
estabilidad a wuna articulacion o extremidad
lesionada.

e Estos dispositivos suelen estar hechos de plastico o
metal y se ajustan alrededor del érea afectada,
proporcionando un soporte especifico y controlando
el rango de movimiento.

e Son tutiles en el manejo de lesiones articulares, como

esguinces de tobillo o luxaciones de hombro, y

130



Actualizacion en Traumatologia Vol. 8

pueden ser ajustados segin las necesidades

individuales del paciente. (6)

Técnicas de aplicacion

Preparacion del paciente:

Antes de aplicar cualquier tipo de inmovilizacion
temporal, es importante preparar adecuadamente al
paciente. Esto puede incluir explicar el
procedimiento, tranquilizar al paciente y asegurarse
de que esté comodo y relajado.

También es crucial evaluar cualquier condicion
médica preexistente que pueda afectar la aplicacion
de la inmovilizacion temporal, como alergias a

materiales de vendaje o problemas circulatorios.

Posicionamiento adecuado:

Colocar al paciente en una posicion comoda y
adecuada es fundamental para garantizar la
efectividad de la inmovilizacion temporal. Esto
puede implicar elevar la extremidad afectada,

apoyarse en almohadas o cojines, y asegurarse de
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que est¢ en una posicion neutral y alineada

anatdmicamente.

Seleccion del material de vendaje:

Dependiendo del tipo de inmovilizacion temporal
requerida, se seleccionard el material de vendaje
adecuado. Por ejemplo, se pueden utilizar vendajes
elasticos para vendajes compresivos, férulas
prefabricadas para estabilizacion de fracturas, o

material de yeso para aplicaciones de escayola.

Técnica de aplicacion:

La técnica de aplicacion varia segin el tipo de
inmovilizacién temporal. Por ejemplo, en el caso de
un vendaje compresivo, se comienza con un vendaje
base para proporcionar soporte, seguido de capas
adicionales de vendaje para aplicar compresion
gradualmente.

En el caso de férulas o tablillas, se colocan a lo largo
del hueso afectado y se aseguran con vendajes o

correas para mantenerlas en su lugar.
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e En la aplicacién de yesos o escayolas, se impregna
el material con agua y se aplica alrededor del area
afectada, moldeando para adaptarse a la forma del
cuerpo y asegurandose con vendajes o tiras de

algodon.

Ajuste y revision:

e Una vez aplicada la inmovilizacion temporal, se
debe realizar un ajuste final para garantizar un
soporte adecuado y un ajuste comodo. Se deben
revisar  regularmente  las  inmovilizaciones
temporales para detectar signos de complicaciones,
como hinchazén excesiva, dolor o problemas

circulatorios.

Instrucciones para el paciente:

e Es importante proporcionar al paciente instrucciones
claras sobre el cuidado y mantenimiento de la
inmovilizacion temporal. Esto puede incluir
consejos sobre como proteger el area afectada,
mantener la higiene adecuada y buscar atencion

médica si se desarrollan sintomas preocupantes. (7)
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Cuidados y consideraciones durante la aplicacion de
inmovilizaciones temporales:

Control del dolor:

Es importante evaluar y controlar el dolor del paciente
antes, durante y después de la aplicacion de la
inmovilizacion temporal. Se pueden administrar
analgésicos segun sea necesario para proporcionar alivio
del dolor y mejorar la tolerancia del paciente al

procedimiento.

Prevencion de complicaciones circulatorias:

Durante la aplicacion de inmovilizaciones temporales, se
deben tomar medidas para prevenir la compresion
excesiva de los vasos sanguineos y garantizar una
adecuada circulacion sanguinea en el area afectada. Se
debe prestar especial atencion a la presion ejercida por el
vendaje o el material de inmovilizacidon para evitar la

formacion de puntos de compresion.
Vigilancia de la piel:

Se debe realizar una evaluacion cuidadosa de la piel

antes de aplicar la inmovilizacién temporal para detectar
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cualquier lesion preexistente, como abrasiones, cortes o
ulceras. Durante la aplicacion, se debe mantener la piel
limpia y seca, y se deben tomar medidas para prevenir la
irritacion o abrasion cutdnea causada por el material de

vendaje o el contacto prolongado.

Monitorizacion de la sensacion y la funcion
neurologica:

Durante la aplicacion de inmovilizaciones temporales, se
debe vigilar la sensacion y la funcidon neuroldgica en la
extremidad afectada para detectar signos de compromiso
neurovascular, como entumecimiento, hormigueo o
debilidad. Cualquier cambio en la sensacion o la funcion

debe ser reportado de inmediato al personal médico.

Reevaluacion regular:

Después de aplicar la inmovilizacién temporal, se debe
realizar una reevaluacion regular para asegurar su
efectividad y detectar cualquier signo de complicacion.
Esto puede incluir la evaluacion de la circulacion
periférica, la funcién neurologica y la tolerancia del

paciente al tratamiento.
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Instrucciones para el cuidado en el hogar:

Es importante proporcionar al paciente y a los
cuidadores instrucciones claras sobre el cuidado en el
hogar de la inmovilizacion temporal. Esto puede incluir
consejos sobre como mantener la inmovilizacion limpia
y seca, como protegerla de dafios y cémo reconocer
signos de complicaciones que requieran atencion médica

adicional. (8)

Tratamiento

Farmacoterapia:

El manejo del dolor y la inflamacion en pacientes con
inmovilizaciones temporales a menudo incluye el uso de
medicamentos analgésicos y antiinflamatorios. Los
farmacos como el paracetamol, los AINEs
(antiinflamatorios no esteroideos) y los opioides pueden
ser prescritos segun la gravedad del dolor y la respuesta

individual del paciente.
Crioterapia:

La aplicacion de compresas frias o bolsas de hielo en el

area afectada puede ayudar a reducir el dolor y la
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inflamacién asociados con la lesion musculoesquelética
y la inmovilizaciéon temporal. La crioterapia también
puede ayudar a disminuir la actividad metabdlica local y
reducir el riesgo de dafio adicional debido a la

inflamacion.

Elevacion y descanso:

Se recomienda elevar la extremidad afectada siempre
que sea posible para reducir la inflamaciéon y mejorar el
drenaje linfatico. Ademas, se debe alentar al paciente a
descansar la extremidad y evitar actividades que puedan
aumentar el dolor o la inflamacion mientras esté

inmovilizada.

Movilizacion pasiva:

En algunos casos, se puede recomendar la realizacion de
gjercicios de movilizacion pasiva en la extremidad
inmovilizada para prevenir la rigidez articular y mejorar
la circulacion sanguinea local. Estos ejercicios deben ser
realizados bajo la supervision de un profesional de la
salud y adaptados a las necesidades individuales del

paciente.
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Terapia fisica y ocupacional:

Una vez que se retira la inmovilizacion temporal, se
puede iniciar la terapia fisica y ocupacional para ayudar
al paciente a recuperar la fuerza, la flexibilidad y la
funcion en la extremidad afectada. Estos programas de
rehabilitacion ~ pueden  incluir  ejercicios  de
fortalecimiento,  técnicas de  estiramiento, Yy

entrenamiento funcional para optimizar la recuperacion.

Seguimiento y ajuste del tratamiento:

Es importante realizar un seguimiento regular del
paciente para evaluar la respuesta al tratamiento y ajustar
la terapia segun sea necesario. Se deben revisar los
medicamentos prescritos, la intensidad de la terapia
fisica y cualquier otra intervencién utilizada para
garantizar una gestion adecuada del dolor y Ila

inflamacion. (9)
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Complicaciones asociadas con el wuso de
inmovilizaciones temporales:

Atrofia muscular y debilidad:

El uso prolongado de inmovilizaciones temporales puede
provocar atrofia muscular y debilidad en la extremidad
afectada debido a la falta de uso y la reduccion de la
carga mecanica sobre los musculos. Esto puede dificultar
la recuperacion funcional y prolongar el proceso de

rehabilitacion.

Rigidez articular:

La inmovilizacion prolongada puede causar rigidez
articular debido a la falta de movimiento y Ila
acumulacion de tejido cicatricial en torno a las
articulaciones. Esto puede limitar el rango de
movimiento y afectar la funcién articular, lo que requiere
terapia fisica y medidas adicionales para restaurar la

movilidad.
Sindrome compartimental:

En casos graves, la aplicaciéon de inmovilizaciones

temporales puede aumentar el riesgo de sindrome
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compartimental, una condicion potencialmente grave que
se caracteriza por un aumento de la presion dentro de los
compartimentos musculares, lo que compromete la
circulacion sanguinea y puede llevar a dafio tisular

irreversible si no se trata adecuadamente.

Ulceras por presion:

La presion continua sobre la piel debajo de Ila
inmovilizacion temporal puede causar Tulceras por
presion, especialmente en areas con prominencias Oseas
o puntos de apoyo inadecuados. La prevencion de estas
ulceras requiere un cuidado meticuloso de la piel y

cambios de posicion frecuentes.

Complicaciones circulatorias:

La compresion excesiva causada por la inmovilizacion
temporal puede comprometer la circulacion sanguinea en
la extremidad afectada, lo que puede provocar problemas
circulatorios como edema, trombosis venosa profunda o
isquemia. La monitorizacion regular de la circulacion
periférica es crucial para detectar estas complicaciones y

tomar medidas preventivas. (10)
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Conclusion

En conclusion, las inmovilizaciones temporales son una
herramienta invaluable en el manejo de las lesiones
musculoesqueléticas, proporcionando estabilidad, alivio
del dolor y facilitando la recuperacion del paciente. Este
capitulo ha explorado diversos aspectos relacionados con
las inmovilizaciones temporales, desde su indicacion y
técnica de aplicacion hasta las consideraciones éticas y

legales asociadas.

Se ha destacado la importancia de una evaluacion inicial
precisa de la lesion, que incluya la historia clinica, el
examen fisico y pruebas complementarias, para guiar el
tratamiento adecuado. Ademas, se han discutido los
diferentes tipos de inmovilizaciones temporales, desde
vendajes compresivos hasta férulas y escayolas, asi
como las técnicas de aplicacion y los cuidados

necesarios para prevenir complicaciones.
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Durante los meses transcurridos del 2023, Ecuador
mantiene aproximadamente 4545 siniestros, de todo tipo
con 553 fallecidos in situ; por otro lado de acuerdo a
cifras oficiales, nuestro pais lidera el aumento del 82%
de muertes violentas entre el 2021, y el 2022; con una

tasa de 25 casos por cada 100 000 habitantes.

En 1982 se introduce el término distribucion trimodal de
la muerte en trauma, que distribuye el riesgo de muerte
relacionado al momento del trauma; la universidad de
Yensei en Japon concluye que la prevalencia de muertes
en el momento del accidente en el 40,9%, en el contexto
de lesiones de alto impacto asociadas a apnea,
secundarias a traumatismo neuroldgico y ruptura de
grandes vasos; el 40,3% siguiente, fallece en la siguiente
hora al trauma, “la hora de oro”; esto congruente a
lesiones que amenazan la vida (neumotérax a tension,
hemorragia) que requieren evaluacion y reanimacion
rapidas; el restante corresponde a aquellas muertes
asociadas a  sepsis, sindrome de disfuncion

multiorganica, dias o semanas después del traumatismo.
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Esto ha obligado a los profesionales de la salud de todo
nivel a prepararse en el manejo y asistencia inicial y
avanzada de los pacientes que han sido victimas de

trauma.

Iniciemos por establecer conceptos

Paciente politraumatizado.- paciente victima de
multiples heridas que comprometen mas de un 6rgano o
sistema.

Preparacion: predisposicion para mantener todo aquello
y necesario para revision a un paciente; se puede
manejar en dos escenarios, el pre hospitalario y el
hospitalario.

Atencion Pre hospitalaria: Manejo y cuidado del
paciente victima de trauma en el sitio del accidente, que
se enfoca en el mantenimiento de la via aérea, control
del sangrado y shock, inmovilizacién del paciente y
traslado inmediato y seguro al centro de trauma mas
cercano; el objetivo en minimizar el tiempo de en la
escena y la obtencion de informacion: tipo de accidente,
tiempo de la lesion, eventos relacionados con la lesion,

mecanismo del trauma, grado de lesion.
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Triage: Seleccion de los pacientes en la escena, basada
en los recursos que requiere el paciente para su
tratamiento y los recursos con los que cuenta el hospital,
asi como prioridad de la atencidon, severidad de las

lesiones, posibilidad de sobreviva y recursos disponibles.

Atencion  Hospitalaria: Conjunto de medidas
establecidas en el ambiente hospitalario para la
preparacidon, recepcidon, y atencion de un paciente
victima de trauma.

Para la atencion de un paciente victima de trauma se
requiere dejar de lado, la estructura previa de obtencion
de informacién de una historia clinica y enfocarnos en

tres conceptos claves:

2. La falta de Una historia clinica
1. Tratar primera la diagndstica definitivo detallada no es
Mayor amenaza para la o debe impedir la indispensable para
vida aplicacion del iniciar la evalucidn de
tratamiento indicado las lesiones aguda

Figura 1.- Conceptos ATLS
Fuente: Realizadas por el autor. (ATLS, 2018)

A partir de este mecanismo de abordaje al paciente nace
el: A, B, C, D, E, de la evaluaciéon primaria de la

atencion en trauma:
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Evaluacion primaria:

Como su nombre lo indica es el primer acercamiento que
mantenemos con un paciente en la atencion hospitalaria,
el objetivo de esta primera revision es evidenciar todas
aquellas lesiones que amenazan la vida y tratarlas

(Figura 2).
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Figura 2.- Atencidn Primaria

Fuente: Realizadas por el autor, (ATLS, 2018)
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Lesiones que amenazan la vida (Figura 3)
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Figura 3.- Leskones que amenazan la vida

Fuente: Realizadas por el autor. (ATLS, 2018) CITATION Gon1?¥
W 3082 (Gondek 5, 2017)

El objetivo de la valoracion inicial o evaluacion

primaria, es identificar y tratar todas estas potenciales

lesiones. Debemos recordar que todas estas lesiones son

de diagnostico clinico y no requieren de métodos de

laboratorio o imagen para ser establecidas; menos aun

para ser tratadas.
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La evaluacion se realiza de forma constante, en cada

oportunidad de acercarnos al enfermo o en presencia de

deterioro de los signos vitales.

El tratamiento final de estas lesiones debe realizarlas un

ciruyjano experto en trauma o cardiotoracico, una vez

instaurada el soporte y/o primer tratamiento, debemos

considerar el manejo quirurgico definitivo.

Anexos de la revision primaria (Figura 4)

Monitoreo
electrocardiografico

Oximetria de pulso,
Capnografia,
Frecuencia
respiratoria

Gasometria Arterial,
Lactato

Sonda vesical,
Sonda
nasoforogastrica

Radiografias
portatiles, FAST,
eFAST, LFD

Figura 4.- Anexos a la revision primaria

Fuente; Realizadas por el autor, (ATLS, 2018)

Para la llegada del paciente victima de trauma debe

haber un

equipo

esperandolo,
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determinadas y especificas, la monitorizacion de signos
es mandatario, mientras se aborda una via periférica se
pueden obtener muestras para analisis, y de acuerdo al
mecanismo del trauma se colocaran abordajes:

El gasto urinario, es indicador muy sensible del estado
hemodindmico del paciente, valorar presencia de
hematuria asi como su perfusion renal; si se realiza un
sondaje vesical (Thomas S, 2021), se debe tomar una
muestra para analisis y se debe diferir en caso de trauma
de uretra, presencia de sangre en el meato o equimosis
perineal. (Abu-Saleh A, 2023)

La sonda nasogastrica, permite la descompresion
gastrica, por ende el riesgo de aspiracion, aunque no lo
evita totalmente; debe evitarse en sospecha de lesion del
etmoides. Serd util si se agrega una succion intermitente

a su colocacion y si estd correctamente colocada.

Radiografias
Se realizan de forma portatil, del Torax y de la Pelvis; en
busqueda de lesiones inadvertidas y de fracturas que

requieren necesidad transfusional.
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Las lesiones que buscamos en la revision primaria son
aquellas que amenazan la vida, son de diagnostico
clinico, NO debemos esperar a realizar estudios de
imagen para su comprobacion.

Las radiografias portatiles deben realizarse incluso en

evidente estado de embarazo.

FAST / eFAST: (Focused Abdominal Sonography for
Trauma) utiliza el soporte ecografico en el contexto del
paciente victima de trauma para reconocer si existe
liquido libre en la cavidad abdominal, valorando

espacios especificos (Figura 5):

Figura §.- FAST ! @FAST

Fuente: Realizadas por el autor.
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Evaluacion secundaria

Se enfoca a una evaluacion detallada, intenta esclarecer
una historia clinica completa con antecedentes, signos
vitales, y un examen fisico completo desde la cabeza
hasta los pies; esta no inicia hasta que la revision
primaria haya culminado, y se detiene de forma
inmediata si existiera deterioro de los signos vitales.

En un paciente inconsciente, la posibilidad de no
reconocer una lesion o no apreciar la importancia de la
misma es elevada. Por tanto el examen fisico debe
realizarse con el mayor detalle, y siempre asociando el
mecanismo del trauma y sus principales lesiones.

(Grafico 1)

1. HISTORIA DETALLADA
Debe incluir mecanismo del trauma, lugar, hora, tipo
de trauma, localizacion del paciente en el momento
del trauma (ej: peaton, conductor), si es el caso la
velocidad, la cinematica. Si no se logra obtener del
paciente, debemos buscar informacion del personal

de atencidn de prehospitalaria.
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TABLA 1-1 MECANISMOS DE LESION Y PATRONES DE LESION SOSPECHADOS

MECANISMO DE PATRON DE LESION MECANISMO DE PATRON DE LESION
LESION SOSPECHADO I6N SOSPECHADO

TRAUMA CERRADO

Impacto frontal, + Fractura columna cervical Impacto posterior, + Lesion columna cervical

colision vehicular + Tarax Inestable anterior colision vehicular + Traumatisme cranecencefilico
« Contusién cardiaca « Lesion cervical de tefidos blandos
+ Meumotdrax

+ Wolante doblade

+ Marca de Las rodillas
en el tablere

+ Parabrisas estrellado

Ruptura traurndtica de aorta
Lacarscion splénica o Eyeccién de + La eyeccion del vehiculo Impide
hepatica wehiculo una predicclén significativa de
los patrones de lesion, pero

Fracturafluxacian posterior de

cadera yjo rodilla ubica al paclente en mayor fesgo
+ Traumatismo cranecencefalico para todos Los mecanismos de
+ Fracturas faclales Lesion
Impacto lateral, + Esguince cervical contralateral Vehiculo impacta + Traumatismo cranecencefsllco
colisian vehicular + Traumatisrmo cranecencefilloo contra peatén + Ruptura traurmnidtica de aorta
+ Fractura columna cervical + Leslones abdorninales viscerales
+ Tarax inestable lateral + Fracturas de extremidades
+ Meumotoras Inferiores
» Ruptura traumatica de aorta
+ Ruptura diafragmatica Calda de altura + Traumatisme cranecencefilios
+ Laceracian esplénicafhepatica + Trauma il de columna
yfo renal, dependiendo del Lada + Leslones abdominales viscerales
da Impacto + Fractura de pebvis o acetsbulo

Fractura bilateral de extremidades
Inferiores (iIncluyendo fracturas de
calodres)

.

+ Fractura de pelvis o acetabulo

TRAUMA PENETRANTE LESION TERMICA

Herida per arma blanca Quemaduras « Escara circunferencial en
« Torax anterior + Taponamiento cardiaco sl es térmicas extremidad o térax
dentro del “srea cardiaca” « Traumna oculto (mecanismo de
» Hermotara quemnadurajmedio de escape)
+ Meumotiras
+ Hemoneumetdras
+ Toracoabdominal « Lesion al diafragma Quemaduras + Arritmia cardiaca
Izquierdo Izquierdo/lesion al bazof eléctricas + Mionecrosisfsindrome
« Abdomen hemoneurmotarax cornpartimental
+ Posible leskin visceral
abdorminal sl hay penetracidn
perttoneal
Herida por arma de per s Ir por de
fuege + Alta probabilidad de lesien inhalacién carbono
« Tronco « Trayactoria del proyectil] + Edema de via adrea
proyectiles retenides ayudan a + Edema pulmanar
predecir La Lesian
+ Extremnidad + Leslan reurovascular
+ Fracturas
+ Sindrome compartimental

Grafico 1.- Mecanisrmos de Lesitn y Pabrones de Legidn sospechados,
Fuente: ATLS (2018). Advance Trauma Life Support 10" Edition
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Es comlin que como médicos generales, seamos a
quienes se nos entregue un paciente para recepcion; esta
es la informacion minima indispensable que debemos

preguntar.

2. AMPLIA, regla nemotécnica que se utiliza con la
finalidad de establecer de forma didactica y
objetiva antecedentes y eventos relacionados con
el trauma de interés para el tratamiento del

paciente.

A: Alergias

M: Medicamentos

P: Patologias / Pregnancy (embarazo)

Li: Libaciones, Last Meal (Gltima
alimentacion)

A: Ambiente relacionado con la lesion /

Eventos
Esta informacion debe constar en nuestra nota de

evaluacién, es de conocimiento internacional, y se

establece en todos los niveles de atencion.
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3. EXAMEN FiSICO, ya mencionamos previamente
que debe ser detallado, asociado al nivel de
sospecha que el mecanismo y cinematica del
trauma nos aporta.

El manual del ATLS nos da una explicacion
detallada para asociar lesiones y mecanismos:
El examen fisico debe incluir la revision de todos los
orificios naturales; conductos auditivos externos, fosas
nasales, cavidad oral, periné, region anal, con el

respectivo examen rectal; examen vaginal.

Anexos a la revision secundaria

Se deben realizar y solicitar en base a la sospecha
clinica, con especial énfasis en estudios tomograficos
orientados a la columna cervical y toracolumbar; todo
paciente victima de un trauma debe mantener la
inmovilizacidn cervical y posibles fracturas hasta que se
compruebe su ausencia y hasta ser valorado por un

especialista en traumatologia y ortopedia.
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