Traumatologiay
Ortopedia
Generalidades

Ll Autores:

4

.. Jorge Andrés Barba Navas
Porfirio Gabriel Flores Herrera

Christian Damian Armijos Pluas
- Bryan Adolfo Esparza Anchundia
Kevin Damian Paredes Jerez
o Andrés Alejandro Lopez Tabango
. Jersson Steve Lopez Gudifio
////G(Mf\ il Byron Alexis Mera Bautista
Manuel Fernando Méndez Alarcon
Linda Nerina Chilan Cedefio




Traumatologia y Ortopedia Generalidades Vol. 7

Traumatologia y Ortopedia Generalidades Vol. 7



Traumatologia y Ortopedia Generalidades Vol. 7

Traumatologia y Ortopedia Generalidades Vol. 7

Jorge Andrés Barba Navas
Porfirio Gabriel Flores Herrera
Christian Damian Armijos Pluas
Bryan Adolfo Esparza Anchundia
Kevin Damian Paredes Jerez
Andrés Alejandro Lépez Tabango
Jersson Steve Lopez Gudino
Byron Alexis Mera Bautista
Manuel Fernando Méndez Alarcon
Linda Nerina Chilan Cedeno



Traumatologia y Ortopedia Generalidades Vol. 7

IMPORTANTE

La informacién aqui presentada no pretende sustituir el consejo profesional en
situaciones de crisis o emergencia. Para el diagnéstico y manejo de alguna condicién
particular es recomendable consultar un profesional acreditado.

Cada uno de los articulos aqui recopilados son de exclusiva responsabilidad de sus

autores.

ISBN: 978-9942-680-64-8

DOI: http://doi.org/10.56470/978-9942-680-64-8
Una produccién © Cuevas Editores SAS
Noviembre 2024

Av. Republica del Salvador, Edificio TerraSol 7-2
Quito, Ecuador

www.cuevaseditores.com

Editado en Ecuador - Edited in Ecuador
Cualquier forma de reproduccién, distribucién, comunicacién publica o
transformacion de esta obra solo puede ser realizada con la autorizacién de sus

titulares, salvo excepcion prevista por la ley.


http://doi.org/10.56470/978-9942-660-83-1
http://www.cuevaseditores.com

Traumatologia y Ortopedia Generalidades Vol. 7

Indice:

Indice: 5

Prélogo 7

Sindrome de Klippel-Trenaunay-Weber (KTW)
Jorge Andrés Barba Navas 8

Lesiones del ligamento cruzado anterior y su impacto en la
artrosis
Porfirio Gabriel Flores Herrera 20

Artroplastia Total de Rodilla en pacientes Jévenes

Christian Damian Armijos Pluas 34

Osteonecrosis avascular de la cabeza femoral
Bryan Adolfo Esparza Anchundia 45

Tumores dseos primarios y metastasicos en nifios

Kevin Damian Paredes Jerez 57

Neurologia de la Extremidad Superior

Andrés Alejandro Lopez Tabango 67
Reconstruccion ligamentaria en inestabilidad crdnica de
tobillo

Jersson Steve Lopez Gudifio 81

Tratamiento de las fracturas complejas de mufieca en adultos



Traumatologia y Ortopedia Generalidades Vol. 7

mayores

Byron Alexis Mera Bautista 91

Lesiones del Labrum Glenoideo
Manuel Fernando Méndez Alarcon 102

Tratamiento de las fracturas diafisarias de hiumero en adultos:
técnicas quirdrgicas y rehabilitacién
Linda Nerina Chilan Cedeno 114



Traumatologia y Ortopedia Generalidades Vol. 7

Prologo

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

El Sindrome de Klippel-Trenaunay-Weber (KTW) es
una enfermedad rara y compleja que se caracteriza por la
combinacion de malformaciones vasculares,
hipertrofia 6sea y deformidades cutaneas. Fue descrito
por primera vez por los médicos franceses Klippel y
Trenaunay en 1900, y mas tarde por Weber en 1918,
quienes observaron que los pacientes con esta condicion
presentaban una triada clinica de dilatacion venosa,
hipertrofia de tejidos blandos y alteraciones Oseas,
generalmente en las extremidades inferiores. Aunque el
sindrome puede afectar otras partes del cuerpo, la
extremidad mas comunmente involucrada es la pierna,
en la cual se manifiestan las caracteristicas mas
evidentes de la enfermedad, como la hipertrofia
muscular y los angiomas. A pesar de la variedad de
manifestaciones clinicas, los mecanismos exactos de la
enfermedad siguen siendo en gran parte desconocidos, lo
que dificulta tanto su diagndstico temprano como su
tratamiento adecuado [1]. Este sindrome es una entidad

clinica compleja que plantea retos tanto diagnosticos
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como terapéuticos, por lo que una correcta identificacion
de la enfermedad y una intervencion apropiada son
cruciales para evitar complicaciones graves y mejorar la

calidad de vida de los pacientes.

El manejo del Sindrome de Klippel-Trenaunay-Weber
requiere un enfoque multidisciplinario, que involucra
cirugia, radiologia intervencionista, y tratamiento
farmacologico, dependiendo de la severidad de las
malformaciones y las complicaciones asociadas. La
intervencion temprana es clave para controlar los
sintomas y prevenir complicaciones a largo plazo, como
ulceras cronicas, trombosis o infecciones recurrentes en
las areas afectadas. Los avances en técnicas quirargicas y
terapias de intervencidén también han contribuido a una
mejora en el prondstico de los pacientes con KTW,
aunque los resultados siguen siendo variables y
dependen de diversos factores, como la edad del paciente

y la extension de las malformaciones vasculares [2].
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Epidemiologia

El Sindrome de Klippel-Trenaunay-Weber es una
condicion rara, con una incidencia estimada de 1 en
100,000 nacimientos. No existe una distribucion
predilecta por sexo, aunque algunas investigaciones
sugieren una leve predominancia en varones. La
aparicion de este sindrome es esporadica, y en la
mayoria de los casos se presenta como una condicién no
hereditaria, aunque se han reportado casos familiares, lo
que sugiere que podria existir un componente genético
no completamente entendido [3]. Los estudios genéticos
realizados hasta la fecha no han identificado una
mutacion especifica responsable del sindrome, aunque se
han propuesto diversas teorias sobre el papel de
mutaciones somadticas o alteraciones en el desarrollo

vascular durante la embriogénesis.

La mayoria de los pacientes con KTW presentan los
sintomas de forma temprana, generalmente en la
infancia, aunque en algunos casos las manifestaciones

pueden no ser evidentes hasta la adultez. La extremidad
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inferior es la mas comunmente afectada, con las
malformaciones vasculares y las alteraciones Oseas
siendo mucho més prominentes en esta drea. En algunos
casos, las manifestaciones pueden ser bilaterales, aunque
una sola extremidad es la mas frecuente. La prevalencia
de las malformaciones en otras localizaciones como los
brazos, la cara o el abdomen es mucho menor, pero se
pueden presentar en casos raros. Ademas, el sindrome se
asocia a una alta tasa de complicaciones a largo plazo,
como la insuficiencia venosa cronica, la hipertrofia
Osea progresiva, y en algunos casos, la amputacién de
la extremidad afectada [4]. La monitorizacion y un
diagnostico precoz son fundamentales para prevenir la
progresion de las complicaciones y optimizar el

tratamiento en estos pacientes.
Definicion

El Sindrome de Klippel-Trenaunay-Weber (KTW) es
una patologia rara de origen congénito que afecta la
circulacion sanguinea, los vasos linfaticos y el sistema

0seo. Se caracteriza por una triada clinica de

12
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malformacion venosa, hipertrofia osea y angiomas
capilares, que suelen estar presentes en una extremidad
inferior, aunque también puede afectar otras areas del
cuerpo. La prevalencia del sindrome es baja, con una
incidencia estimada de 1 en 100,000 nacimientos, y su
causa sigue siendo desconocida en muchos casos. Se han
propuesto diversas teorias genéticas, pero aun no se ha
identificado una mutacion especifica responsable de su

aparicion [1].

La presentacion clinica del KTW varia segun la
gravedad de las malformaciones y la edad del paciente.
En la mayoria de los casos, los pacientes presentan una
asimetria significativa en las extremidades, con la
pierna afectada mostrando mayor tamafio debido a la
hipertrofia del tejido. El diagndstico temprano es
esencial para poder abordar las complicaciones y los
sintomas asociados con el sindrome, como ulceras
cutaneas o infecciones recurrentes debido a la
malformacion venosa. Los exdmenes diagndsticos
incluyen ecografia Doppler, resonancia magnética (RM),

y en algunos casos, estudios de tomografia
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computarizada (TC) para evaluar la extension de las

malformaciones vasculares [2].

El tratamiento de KTW es principalmente sintomatico,
con un enfoque multidisciplinario que incluye cirugia,
manejo endovenoso, y medidas de soporte como el uso
de medias de compresion. Las cirugias reconstructivas
estin  indicadas en  aquellos pacientes con
complicaciones graves como ulceras cutaneas o dolor
crénico. Los objetivos quirargicos incluyen la correccion
de la  hipertrofia o6sea, la extirpacion de las
malformaciones vasculares y la restauracion de la
funcion normal de la extremidad. Sin embargo, los
resultados quirurgicos son variables y dependen de la
edad del paciente, la localizacion y extension de las

malformaciones [3].

Uno de los desafios en el manejo de KTW es el
tratamiento de las malformaciones venosas. En algunos
pacientes, estas pueden progresar a insuficiencia venosa
crénica o a tromboflebitis, lo que conlleva

complicaciones a largo plazo. En estos casos, los
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procedimientos endovenosos, como la esclerosis o la
ablacion, pueden ofrecer alivio sintomatico y mejorar la
calidad de vida del paciente. La monitorizacion a largo
plazo es crucial, ya que los pacientes con KTW tienen un
riesgo elevado de coagulos sanguineos y trombosis
venosa profunda. Ademads, el seguimiento regular debe
incluir la evaluaciéon de las posibles complicaciones
Oseas, ya que algunos pacientes desarrollan

deformidades 6seas progresivas [4].
Pronostico y Consideraciones a Largo Plazo

El prondstico del paciente con KTW depende de la
gravedad de las malformaciones vasculares y de la
respuesta al tratamiento quirtrgico y conservador. La
mayoria de los pacientes puede experimentar una mejora
significativa en la calidad de vida, especialmente si el
diagnostico se realiza de manera temprana y se llevan a
cabo intervenciones adecuadas. Sin embargo, algunas
complicaciones a largo plazo, como la insuficiencia
venosa cronica, la hipertrofia Osea progresiva o la

aparicion de 1lceras cronmicas, pueden afectar la
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funcionalidad de la extremidad afectada y limitar la
actividad fisica. En los casos mas graves, la amputacion
de la extremidad afectada puede ser necesaria, aunque

este es un evento raro [5].

El manejo de KTW requiere un enfoque holistico que
involucre no solo cirugia, sino también un seguimiento
cercano para detectar complicaciones y mejorar la
calidad de vida del paciente. El soporte psicologico es
también crucial, dado el impacto fisico y emocional de
las deformidades y malformaciones. Ademads, la
educacion del paciente sobre el manejo adecuado de su
condicion, el uso de medias de compresion y las
recomendaciones para evitar traumatismos o infecciones
en la piel son componentes esenciales en el manejo a

largo plazo [6].
Conclusion

El Sindrome de Klippel-Trenaunay-Weber es una
enfermedad rara que presenta desafios significativos
tanto en el diagnéstico como en el manejo. Su

tratamiento implica una combinacion de intervencion
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quirGrgica y manejo conservador, con el objetivo de
aliviar los sintomas y prevenir complicaciones. La
intervencion temprana y el seguimiento regular son
esenciales para maximizar la funcion y calidad de vida
de los pacientes afectados. A pesar de los avances en el
tratamiento, sigue siendo necesario un enfoque
individualizado, adaptado a las necesidades de cada

paciente, para mejorar los resultados a largo plazo.
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Introduccion

Las lesiones del ligamento cruzado anterior (LCA)
representan una de las lesiones mas comunes en la
rodilla, particularmente en individuos jovenes y activos
que practican deportes de alto impacto, como el futbol,
baloncesto, esqui y deportes de combate. El LCA tiene
un papel esencial en la estabilidad de la rodilla, ya que
previene el desplazamiento anterior de la tibia respecto
al fémur y limita los movimientos excesivos de rotacion.
La lesion del LCA puede variar desde un desgarro
parcial hasta una rotura completa, y en casos severos,
puede comprometer significativamente la funcion de la

rodilla.

Aunque la reparacion quirdrgica, que generalmente
involucra la reconstruccion del LCA, es efectiva en la
restauracion de la estabilidad, este tipo de lesion
aumenta significativamente el riesgo de desarrollar
artrosis postraumatica a lo largo del tiempo. La artrosis
es una enfermedad degenerativa de las articulaciones que

se caracteriza por la destruccion del cartilago articular y
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la consecuente pérdida de la funcidon normal de la rodilla.
En este contexto, la inestabilidad articular producida por
una rotura del LCA altera la mecanica de la rodilla y
aumenta las fuerzas de compresion y friccion en las
superficies articulares, lo que contribuye a la progresion
de la artrosis [1]. En este capitulo, se analizardn las
implicaciones de las lesiones del LCA, su relacion con la
artrosis y los enfoques terapéuticos disponibles para
minimizar el impacto a largo plazo en los pacientes

afectados.
Lesiones del LCA y Diagnostico

El diagnostico de una lesion del LCA se basa en una
combinacion de evaluacion clinica, pruebas fisicas
especificas y técnicas de imagen. Los exdmenes clinicos
como el test de Lachman, el test de pivot shift y el test
de cajon anterior son fundamentales para identificar la
inestabilidad de la rodilla y determinar la posible lesion
del LCA. Sin embargo, el diagndstico definitivo
generalmente requiere estudios de imagen, como la

resonancia magnética (RM), que permite visualizar con
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precision el desgarro del ligamento y la afectacion de

otras estructuras articulares.

En lesiones de grado parcial, la RM es especialmente util
para evaluar la extension del dafio y planificar el
tratamiento adecuado. Ademés de la resonancia
magnética, en algunos casos, se utilizan estudios de
artroscopia para una visualizacion directa y diagnostico
de las lesiones intraarticulares [2]. Las lesiones del LCA
se clasifican en tres grados segun su severidad: el grado I
implica un estiramiento del ligamento, el grado II
implica un desgarro parcial, y el grado III corresponde a

una rotura completa del LCA.

Mientras que las lesiones de grado I y II pueden
manejarse con un tratamiento conservador en ciertos
casos, las lesiones de grado III, especialmente en
individuos activos, generalmente requieren intervencion
quirurgica para restaurar la estabilidad articular. La
cirugia de reconstruccion del LCA implica reemplazar el

ligamento dafiado con un injerto autélogo o alégeno, con
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el objetivo de restablecer la funcién de la rodilla y

prevenir el dafio a largo plazo en el cartilago articular.
Impacto en el Desarrollo de Artrosis

El impacto de una lesion del LCA en el desarrollo de
artrosis postraumatica es significativo y esta
relacionado con varios factores, como la gravedad de la
lesion, la presencia de inestabilidad articular y la
respuesta inflamatoria cronica. La artrosis postraumatica
se desarrolla debido a un conjunto de alteraciones

biomecanicas que ocurren después de la lesion del LCA.

La inestabilidad crénica de la rodilla resultante de la
rotura del LCA provoca movimientos anormales, como
el desplazamiento excesivo de la tibia y la rotacion
descontrolada, lo que genera un aumento de las fuerzas
de compresion y cizallamiento sobre el cartilago
articular [3]. Esto contribuye al desgaste acelerado del
cartilago, especialmente en las superficies articulares de
la fémur y la tibia, que son las mas afectadas por los
movimientos anormales en la rodilla. Con el tiempo, el

cartilago se va desgastando y se desarrolla un proceso de
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degeneracion articular, que se manifiesta en la artrosis.
Ademas, la alteracion en la alineacion de la rodilla y la
distribucion desigual de las cargas articulares aumentan
el riesgo de dafio en el cartilago y, en tltima instancia, de
la progresion hacia la artrosis. La artrosis postraumatica
es mas frecuente en pacientes que no reciben tratamiento
quirargico, ya que la falta de restauracion de la
estabilidad articular permite que la rodilla contintie
moviéndose de manera andmala, acelerando el proceso

degenerativo.

Por otro lado, los pacientes que se someten a una cirugia
reconstructiva del LCA tienen un riesgo reducido de
desarrollar artrosis, aunque aun pueden experimentar un
desgaste temprano del cartilago debido a los cambios

biomecanicos resultantes de la lesion [4].

Tratamiento y Prevencion de la Artrosis

Postraumatica

El tratamiento de las lesiones del LCA y la prevencién
de la artrosis postraumatica involucra una combinacion

de enfoques quirdrgicos y conservadores, dependiendo
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de la gravedad de la lesion y de las caracteristicas del
paciente. Para las lesiones completas del LCA, la
reconstruccion quirdrgica sigue siendo el tratamiento
estandar, especialmente en pacientes jovenes y activos

que desean retomar sus actividades deportivas.

La cirugia de reconstruccion del LCA tiene como
objetivo restaurar la estabilidad articular y prevenir el
dafio adicional al cartilago articular. Los injertos
utilizados para la reconstruccion pueden ser autdlogos,
es decir, provenientes del propio paciente, o aldégenos,
provenientes de un donante. Los injertos autdlogos,
como el injerto de tendon rotuliano o el injerto de
tendon de semitendinoso, son preferidos por muchos
cirujanos debido a la menor tasa de rechazo y mejores

resultados a largo plazo [5].

Sin embargo, la cirugia no es suficiente por si sola para
prevenir la artrosis a largo plazo. La rehabilitacion
postquirtirgica es esencial para recuperar el rango de
movimiento, la fuerza muscular y la estabilidad de la

rodilla. La fisioterapia enfocada en fortalecer los
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musculos alrededor de la rodilla y mejorar la
propiocepcion es crucial para restaurar la funcionalidad
de la articulacion y reducir el riesgo de dafo articular
futuro. Ademas de la cirugia, la prevencion de la artrosis
postraumatica también incluye el control del peso
corporal, el uso de medias de compresion y la
implementacion de ejercicios de bajo impacto que no

sobrecarguen la articulacion [6].

En casos de lesiones menos graves o en pacientes que
optan por un enfoque conservador, el tratamiento puede
incluir el uso de ortesis de estabilizacion para evitar
movimientos indeseados en la rodilla y reducir la carga

sobre el cartilago articular.

Ademas, los suplementos de glucosamina y
condroitina pueden ayudar a mejorar la salud del
cartilago y reducir los sintomas de la artrosis. La
rehabilitacion fisica es fundamental para restaurar la
movilidad y reducir los sintomas de la artrosis,
especialmente en aquellos pacientes que no han recibido

intervencion quirtrgica. En los casos de artrosis
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avanzada, los pacientes pueden beneficiarse de
procedimientos de sustitucién articular, como la
protesis de rodilla, para aliviar el dolor y mejorar la

funcién de la articulacion [7].
Pronéstico y Consideraciones a Largo Plazo

El pronéstico de los pacientes con lesiones del LCA y la
artrosis postraumatica varia en funcion de multiples
factores, incluyendo la severidad de la lesion, la edad del
paciente, la respuesta al tratamiento y la presencia de
factores  adicionales como el sobrepeso o

comorbilidades.

Los pacientes que se someten a cirugia reconstructiva
exitosa y siguen un régimen de rehabilitacion adecuado
tienen un prondstico favorable en términos de
restauracion de la funcion y reduccion de la progresion
de la artrosis. Sin embargo, aunque la cirugia mejora la
estabilidad de la rodilla, no garantiza la prevencion total
de la artrosis, especialmente si la rodilla ha sufrido un
dafo significativo en el cartilago antes de la intervencion

[8]. Ademas, los pacientes mas jovenes tienen un riesgo
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mayor de desarrollar artrosis debido a la mayor actividad
fisica a lo largo de los afios. El seguimiento continuo es
esencial para detectar signos tempranos de artrosis y

tratarla de manera efectiva.

En los casos en que la artrosis es severa y limita la
calidad de vida, las opciones como la prdtesis de rodilla
pueden ser necesarias para restaurar la funcionalidad de

la articulacion [9].
Conclusion

Las lesiones del ligamento cruzado anterior (LCA)
son de gran importancia en el ambito ortopédico debido
a su alta incidencia, especialmente en atletas y personas
activas. Estas lesiones, que pueden variar desde
desgarros parciales hasta rupturas completas, no solo
afectan la estabilidad de la rodilla a corto plazo, sino que
también son un factor de riesgo significativo para el
desarrollo de artrosis postraumatica a largo plazo. La
inestabilidad resultante de una lesiéon del LCA puede
alterar la biomecanica de la rodilla, aumentando las

fuerzas de compresion y cizallamiento sobre el cartilago
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articular, lo que acelera el desgaste y la degeneracion de

las superficies articulares.

El tratamiento de las lesiones del LCA ha avanzado
considerablemente, con la reconstruccion quirdrgica
como el estdndar en casos de lesiones completas. Sin
embargo, a pesar de los avances quirtrgicos, la artrosis
postraumatica sigue siendo una complicacién comun en
pacientes con lesiones del LCA. Por lo tanto, el manejo
adecuado debe incluir no solo la restauracion de la
estabilidad articular, sino también una atencion integral
que incluya rehabilitacion, control de peso, fisioterapia vy,
en algunos casos, el uso de suplementos para proteger el
cartilago. El seguimiento a largo plazo es crucial para
detectar signos tempranos de artrosis y para implementar

estrategias que puedan prevenir su progresion.

El prondstico de los pacientes con lesiones del LCA
depende de factores clave como la gravedad de la lesion,
la edad del paciente, la intervencion quirtrgica y el
cumplimiento con el tratamiento de rehabilitacion.

Aunque muchos pacientes pueden llevar una vida activa
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tras la cirugia, algunos desarrollaran artrosis de forma
progresiva. En estos casos, la protesis de rodilla es una
opcion que puede mejorar significativamente la calidad
de vida. En conclusion, un enfoque temprano y
multidisciplinario es esencial para optimizar los
resultados a largo plazo y prevenir las complicaciones
asociadas con las lesiones del LCA, especialmente la

artrosis postraumatica.
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Introduccion

La artroplastia total de rodilla (ATR) es una
intervencion quirdrgica cominmente indicada para el
tratamiento de la artrosis avanzada y otras patologias
degenerativas de la rodilla en pacientes de edad
avanzada. Sin embargo, en los ultimos afios, ha
aumentado la frecuencia de su uso en pacientes jovenes,
especialmente  aquellos que presentan artrosis
postraumatica, trastornos metabolicos 0
deformidades  estructurales que afectan Ia

funcionalidad de la rodilla.

La decision de realizar una ATR en pacientes jovenes
sigue siendo controvertida debido a la longevidad de los
implantes y la posibilidad de que estos pacientes
experimenten fallos prematuros del implante debido a
su nivel de actividad mas alto y su mayor esperanza de
vida. En este contexto, la ATR en pacientes jovenes
requiere una cuidadosa evaluacion de los riesgos y

beneficios, considerando no solo la reparacion de la
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articulacion, sino también las opciones de tratamiento a

largo plazo para preservar la funcion articular [1].

En general, la artroplastia total de rodilla busca aliviar
el dolor, mejorar la funcion y proporcionar una solucion
a largo plazo a aquellos pacientes que sufren de lesiones
o enfermedades articulares que no pueden ser tratadas

mediante tratamientos conservadores.

A pesar de los avances en la cirugia y las mejoras en los
materiales de los implantes, la ATR en pacientes
jovenes presenta desafios especificos relacionados con
las expectativas de actividad fisica, la durabilidad de
los implantes y la posibilidad de una segunda
intervencion. Estos pacientes, debido a su edad, tienen
una mayor probabilidad de requerir una revision de la
protesis en el futuro, lo que complica aun mas la toma

de decisiones.
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Indicaciones para la Artroplastia Total de Rodilla en

Pacientes Jovenes

Las indicaciones para la realizacion de una ATR en
pacientes jovenes incluyen artrosis severa secundaria a
diversas condiciones, como el trauma o lesiones previas
del ligamento cruzado anterior, enfermedades
metabélicas como la hemocromatosis o la gota, y
malformaciones o deformidades articulares. Sin
embargo, la ATR en pacientes jovenes se reserva
generalmente para aquellos cuya calidad de vida se ve
gravemente afectada por el dolor cronico y la limitacién
funcional que no ha respondido a tratamientos
conservadores, como la fisioterapia, la medicacion y las

infiltraciones intraarticulares [2].

La evaluacion de la necesidad de cirugia debe realizarse
con base en factores como la severidad del dolor, la
deformidad de la rodilla, el rango de movimiento
limitado y la incapacidad para llevar a cabo actividades

diarias o deportivas.
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En general, los pacientes jovenes que se benefician de la
ATR son aquellos que presentan una artrosis de rodilla
avanzada debido a causas como el trauma repetido, o
trastornos degenerativos articulares no tratables con
otras intervenciones quirdrgicas. La artroplastia de
rodilla en estos pacientes se utiliza con la esperanza de
aliviar el dolor y restaurar el rango de movimiento
funcional que permita a los pacientes retomar
actividades fisicas, aunque con limitaciones. El objetivo
principal de la cirugia en este contexto es mejorar la

calidad de vida y facilitar la rehabilitacién funcional

[3].
Desafios y Riesgos en Pacientes Jovenes

Uno de los principales desafios de la artroplastia total
de rodilla en pacientes jovenes es la durabilidad del
implante. Los implantes de rodilla convencionales,
aunque efectivos en pacientes mayores, estan disenados
para durar entre 15 y 20 anos. Dado que los pacientes
jovenes tienen una mayor esperanza de vida y una mayor

actividad fisica, existe un riesgo elevado de que los
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implantes se desgasten prematuramente, lo que puede
llevar a la necesidad de reemplazo de prétesis o a
complicaciones adicionales, como aflojamiento o
desgaste excesivo del material del implante. Esto plantea
la posibilidad de que los pacientes jovenes necesiten una
cirugia de revision en el futuro, lo que puede ser mas
complejo y con menos probabilidades de éxito debido a
la posible destruccion 6sea y cambios en la anatomia de

la rodilla [4].

Ademas, los pacientes jovenes suelen tener expectativas
mas altas en cuanto a su capacidad para retomar
actividades de alto impacto, como correr o practicar
deportes. Esto puede generar una presion adicional sobre
los implantes, lo que podria contribuir a un desgaste
acelerado. Por ello, es esencial educar a los pacientes
sobre las limitaciones de la artroplastia de rodilla y
alentarlos a modificar sus habitos de actividad fisica para
proteger la protesis a largo plazo. Las actividades de bajo
impacto, como caminar, nadar y andar en bicicleta, son
generalmente recomendadas para aquellos que se

someten a este procedimiento [5].
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Alternativas y Enfoques Quirurgicos

En algunos pacientes jovenes, especialmente aquellos
que son fisicamente activos, las alternativas a la
artroplastia total de rodilla pueden ser més apropiadas.
Por ejemplo, procedimientos de preservacion
articular, como la osteotomia (realineacion de la
rodilla) o la artroscopia, pueden ser opciones viables en
pacientes con lesiones limitadas o deformidades
menores. Estas opciones estan orientadas a preservar la
articulacion y pueden retrasar la necesidad de una
artroplastia total. Sin embargo, estas alternativas no son
efectivas en casos de artrosis avanzada o dafio severo
del cartilago, donde la ATR sigue siendo el tratamiento

de eleccion [6].

Los implantes personalizados y las prétesis de menor
tamafio estan siendo desarrollados para ofrecer una
solucion mas adecuada a los pacientes jovenes, con el
objetivo de mejorar la durabilidad y la funcionalidad.
Estos implantes pueden adaptarse mejor a la anatomia de

la rodilla de cada paciente, lo que podria ofrecer mejores
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resultados a largo plazo. Ademas, las técnicas
quirargicas de cirugia asistida por computadora
permiten una mayor precision en la colocacion del
implante, lo que también podria contribuir a una mejor

alineacion y menor desgaste [7].
Pronostico y Consideraciones a Largo Plazo

El prondstico de los pacientes jovenes que se someten a
una artroplastia total de rodilla depende de varios
factores, incluidos la edad del paciente, el nivel de
actividad, el tipo de implante utilizado y el seguimiento
postoperatorio. Aunque los resultados iniciales de la
cirugia suelen ser positivos, con alivio del dolor y mejora
funcional, a largo plazo los pacientes pueden
experimentar una disminucion de la funcion debido al
desgaste del implante y a la aparicion de complicaciones
como el aflojamiento prostético o la necesidad de una
cirugia de revision. El seguimiento a largo plazo es
crucial para monitorear la condicion del implante y

detectar cualquier signo de complicacién a tiempo.
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A pesar de estos desafios, los pacientes jovenes con ATR
pueden experimentar una mejora significativa en su
calidad de vida, especialmente en aquellos que siguen las
recomendaciones postoperatorias, como el control del
peso, la rehabilitacion fisica y la modificacion de las
actividades de alto impacto. El manejo adecuado de la
artrosis postoperatoria, el uso de protesis de alta
calidad y la prevencion de complicaciones son
fundamentales para maximizar la funcionalidad a largo
plazo y reducir el riesgo de una intervencion quirtrgica

adicional [8].
Conclusion

La artroplastia total de rodilla en pacientes jovenes
sigue siendo una opcion valida para aquellos con artrosis
avanzada o dafio severo en la rodilla que no responde a
tratamientos conservadores. Sin embargo, debido a la
mayor esperanza de vida y el nivel de actividad de estos
pacientes, existen consideraciones especiales en cuanto a
la durabilidad del implante y el riesgo de

complicaciones a largo plazo. Los avances en la
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tecnologia de los implantes, junto con un enfoque
multidisciplinario en el manejo postoperatorio, pueden
mejorar los resultados de la cirugia y prolongar la vida
util de los implantes. La educacién adecuada sobre las
limitaciones de la prétesis y la modificacion de las
actividades deportivas son esenciales para optimizar los
resultados a largo plazo y mejorar la calidad de vida de

los pacientes jovenes.
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Introduccion

La osteonecrosis avascular (ONA) de la cabeza femoral,
también conocida como necrosis avascular de la cabeza
femoral o enfermedad de Perthes en adultos, es una
condicion clinica caracterizada por la muerte del tejido
6seo debido a la interrupcion del suministro sanguineo a
la cabeza femoral. Esta afeccion puede resultar en
deformidades articulares severas y en el desarrollo de
artrosis secundaria, lo que afecta principalmente a la
articulacion de la cadera. La ONA de la cabeza femoral
se asocia con una amplia gama de factores de riesgo,
incluidos  traumatismos, uso  prolongado  de
corticosteroides, consumo excesivo de alcohol,
trastornos hematoldgicos, como la drepanocitosis, y
condiciones autoinmunitarias, entre otros [1]. La lesion
del suministro sanguineo provoca una muerte celular en
el hueso subcondral, lo que lleva a la pérdida de la
integridad estructural de la cabeza femoral, resultando en

deformacion y colapso articular con el tiempo.
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El diagnostico temprano es crucial para evitar el colapso
irreversible de la cabeza femoral y prevenir la necesidad
de una intervencion quirtrgica radical, como una
artroplastia total de cadera. A pesar de los avances en los
métodos de diagnostico, la ONA de la cabeza femoral
sigue siendo un desafio clinico, ya que muchos pacientes
pueden no presentar sintomas significativos en las
primeras etapas, lo que dificulta la identificacion precoz.
Las opciones terapéuticas varian segin la etapa de la
enfermedad y la gravedad de los sintomas, e incluyen
desde tratamientos conservadores hasta intervenciones

quirurgicas complejas [2].
Etiologia y Factores de Riesgo

La necrosis avascular de la cabeza femoral puede ser
idiopatica o secundaria a diversas condiciones. Los
factores de riesgo mas comunes incluyen el uso excesivo
de corticosteroides y el consumo de alcohol, ambos
capaces de interferir con el flujo sanguineo hacia la
cabeza femoral. Ademas, traumatismos directos, como

fracturas del cuello femoral, dislocaciones de cadera o
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lesiones de la arteria circunfleja, pueden desencadenar la
osteonecrosis al comprometer el suministro de sangre.
Otros factores de riesgo incluyen la enfermedad de
Gaucher, hipercoagulabilidad, sindrome de Cushing
y trastornos hematolégicos, como la drepanocitosis, en
los cuales se observan cambios en la viscosidad

sanguinea que afectan el flujo de sangre hacia los huesos

[3].

El consumo de alcohol ha sido identificado como uno
de los factores de riesgo mas prevalentes para la ONA,
ya que se cree que el alcohol afecta la microcirculacion
de los vasos sanguineos, lo que interrumpe el flujo de
sangre hacia el hueso. La terapia con corticosteroides
es otra causa frecuente, ya que los corticosteroides
pueden inducir la necrosis avascular al afectar
negativamente las células endoteliales que recubren los
vasos sanguineos, lo que aumenta el riesgo de isquemia
[4]. Ademas, ciertas condiciones metabdlicas, como la
hiperlipidemia, se han relacionado con una mayor

incidencia de osteonecrosis, ya que las concentraciones
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elevadas de lipidos pueden obstruir los vasos sanguineos

que irrigan la cabeza femoral.
Diagnostico y Evaluacion Clinica

El diagnostico de la osteonecrosis avascular de la
cabeza femoral se basa en una combinacion de historia
clinica, sintomas del paciente y estudios de imagen. En
los primeros estadios de la enfermedad, los sintomas
pueden ser leves o inexistentes, lo que dificulta el
diagnostico  temprano. Los  pacientes  pueden
experimentar dolor en la cadera, especialmente al
caminar o estar de pie durante periodos prolongados.
Este dolor puede irradiar hacia la ingle, el muslo o la
rodilla, y suele empeorar con la actividad fisica. A
medida que la enfermedad progresa, el dolor puede
volverse mas constante y severo, limitando el rango de

movimiento de la cadera y causando rigidez articular [5].

Los estudios de imagen son esenciales para confirmar el
diagnostico. Radiografias simples pueden ser utiles
para observar signos de cambios en la densidad ésea o

deformidades en la cabeza femoral, aunque a menudo
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los primeros signos de necrosis avascular no son visibles
en las radiografias iniciales. La resonancia magnética
(RM) es el método de eleccion para el diagnostico
temprano, ya que permite visualizar la necrosis de la
cabeza femoral antes de que ocurra el colapso 6seo. En
la. RM, la osteonecrosis se presenta como una
hipointensidad en las imdgenes ponderadas en TI,
mientras que en las imagenes ponderadas en T2 se
observa una hiperintensidad en el area afectada, lo que
indica edema d&seo [6]. Ademas, la tomografia
computarizada (TC) puede proporcionar detalles
adicionales sobre la extension de la necrosis y la

presencia de fracturas subcondrales.
Manejo y Tratamiento Conservador

El tratamiento de la osteonecrosis avascular de la
cabeza femoral depende de la etapa de la enfermedad, la
edad del paciente y los sintomas presentados. En los
estadios iniciales, cuando el colapso 6seo no ha ocurrido,
se pueden implementar tratamientos conservadores

para aliviar el dolor y retrasar la progresion de la
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enfermedad. El tratamiento conservador incluye el uso
de medicacion antiinflamatoria no esteroide (AINE)
para controlar el dolor y la inflamacion, asi como el
reposo articular para evitar el exceso de carga sobre la
cadera afectada. Los dispositivos ortopédicos, como
bastones o andadores, pueden ser Utiles para reducir el
impacto sobre la cadera y mejorar la movilidad del

paciente [7].

En algunos casos, los tratamientos no quirurgicos,
como la descompresion osea (realizada mediante
técnicas como la perforacion o la escision de areas de
necrosis), se han utilizado para intentar restaurar el
suministro sanguineo a la cabeza femoral. La
descompresion es un procedimiento minimamente
invasivo en el cual se perfora el hueso afectado para
permitir que la sangre fluya hacia las areas necrosadas y
estimule la regeneracion Osea. Sin embargo, la eficacia
de estos procedimientos es variable y depende de la

etapa de la enfermedad en el momento del diagnostico

[8].
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Tratamiento Quirdrgico y Opciones Avanzadas

Cuando la necrosis avascular progresa y se producen
deformidades significativas en la cabeza femoral, o
cuando los tratamientos conservadores ya no son
efectivos, es necesario considerar opciones quirurgicas.
La artroplastia total de cadera (ATC) es la opcidon mas
comun para pacientes con osteonecrosis avanzada que
experimentan dolor crénico y limitacion funcional. Esta
intervencion implica la sustitucion de la articulacion de
la cadera por una proétesis, proporcionando alivio del

dolor y mejorando la funcion [9].

En pacientes mas jovenes, donde la artroplastia total de
cadera no es ideal debido a la duracion de los implantes,
se pueden considerar alternativas como la artrodesis de
cadera o el trasplante de cartilago en algunos casos.
Ademas, la osteotomia (realineacion del fémur o la
pelvis) puede ser util para redistribuir las cargas
articulares y aliviar los sintomas, aunque estos
procedimientos son menos comunes. El trasplante de

células madre y las terapias bioldgicas estan siendo
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investigados como posibles tratamientos para regenerar
el hueso dafiado y mejorar la recuperacion del suministro

sanguineo en la cabeza femoral afectada [10].
Conclusion

La osteonecrosis avascular de la cabeza femoral es
una afeccion compleja que puede  afectar
significativamente la funcion de la cadera, especialmente
si no se diagnostica y trata adecuadamente en las
primeras etapas. Los factores de riesgo como el uso de
corticosteroides, el consumo de alcohol y las condiciones
metabolicas juegan un papel clave en la aparicion de esta
enfermedad. El diagndstico temprano mediante
resonancia magnética es esencial para intervenir antes
de que ocurran deformidades graves. El tratamiento
depende de la gravedad de la enfermedad e incluye desde
opciones conservadoras hasta intervenciones quirurgicas
avanzadas. En pacientes mas jovenes, las opciones
quirdrgicas conservadoras, como la descompresion
6sea, y procedimientos mds invasivos como la

artroplastia total de cadera deben ser consideradas

53



Traumatologia y Ortopedia Generalidades Vol. 7

segun el caso. Un enfoque integral y un seguimiento
regular son fundamentales para manejar eficazmente la
osteonecrosis avascular de la cabeza femoral y

mejorar la calidad de vida del paciente.
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Introduccion

Los tumores 6seos en nifios son relativamente raros en
comparacion con los tumores de otros tejidos, pero su
diagndstico y manejo son de gran importancia debido a
su impacto en el desarrollo y calidad de vida de los
pacientes pediatricos. Los tumores éseos en niflos
pueden clasificarse en primarios y metastasicos. Los
tumores primarios son aquellos que se originan
directamente en el hueso o en los tejidos circundantes,
mientras que los metastasicos se diseminan desde otros
organos hacia el hueso. El tratamiento de los tumores
0seos en nifios implica un enfoque multidisciplinario que
incluye diagnostico precoz, manejo quirrgico,
quimioterapia, radioterapia y un seguimiento estrecho

para detectar posibles recurrencias [1].

Los tumores Oseos en nifios incluyen una variedad de
tipos, siendo los mas comunes osteosarcoma, sarcoma
de Ewing y condrosarcoma, entre otros. En los casos de
tumores metastasicos, las fuentes mas frecuentes son

los tumores solidos como neuroblastoma,
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rabdomiosarcoma y tumores germinales, que pueden
hacer metéstasis en los huesos, aunque son mucho
menos comunes que los tumores primarios. Debido a la
agresividad de muchos de estos tumores y la necesidad
de preservar la funcion oOsea y articular, el manejo es
altamente especializado y depende de factores como la
localizacion del tumor, la edad del paciente y el grado de

afectacion del hueso [2].
Tumores Oseos Primarios en Niios

Los tumores dseos primarios son mas comunes en
nifios y adolescentes, y aunque pueden ocurrir en
cualquier hueso, se presentan con mayor frecuencia en
los huesos largos de las extremidades inferiores. Entre
los tumores primarios mas frecuentes en nifios se
encuentran el osteosarcoma y el sarcoma de Ewing,
que representan una parte significativa de los casos de

cancer 0seo en la infancia.

e Osteosarcoma: Es el tumor 6seo primario mas
comun en niflos y adolescentes, representando

aproximadamente el 60% de los casos de tumores
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0seos en esta poblacion. El osteosarcoma se
origina en las células formadoras de hueso
(osteoblastos) y afecta principalmente a los
huesos largos, como el fémur, la tibia y el
himero. Los sintomas incluyen dolor oOseo
progresivo, hinchazén y, en algunos casos, una
masa palpable. El tratamiento generalmente
implica cirugia para extirpar el tumor y
quimioterapia adyuvante para reducir la
posibilidad de recurrencia [3].

Sarcoma de Ewing: Es el segundo tumor dseo
primario mas comun en nifios, con una mayor
incidencia en el grupo de edad entre los 10 y 20
afios. Este sarcoma se origina en las células
pequefias de la médula 6sea y puede afectar tanto
los huesos como los tejidos blandos circundantes.
Se presenta con dolor localizado, inflamacion vy,
en ocasiones, fiebre. El tratamiento incluye una
combinacion de quimioterapia, radioterapia y
cirugia, dependiendo de la localizacién del tumor.
El prondstico depende de la extension de la

enfermedad y la respuesta al tratamiento [4].
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e Condrosarcoma: Aunque menos frecuente en
nifios, el condrosarcoma es un tumor maligno
que se origina en el cartilago y puede afectar
cualquier hueso, siendo méas comun en la pelvis y
los huesos largos. Los sintomas incluyen dolor
localizado y una masa en la zona afectada. El
tratamiento generalmente involucra cirugia, y la
quimioterapia y la radioterapia son necesarias en

los casos mas avanzados [5].
Tumores Metastasicos en Nifos

Aunque menos comunes que los tumores 0seos
primarios, los tumores metastasicos en nifos
representan una fuente significativa de complicaciones
6seas. Los tumores metastdsicos son mas frecuentes en
nifios con canceres solidos, como el neuroblastoma, el
rabdomiosarcoma y el tumor de Wilms, que pueden
diseminarse a los huesos. Las metastasis Oseas pueden
afectar cualquier hueso, pero tienen una predileccion por

los huesos largos, la columna vertebral y la pelvis.
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e Neuroblastoma: Es el tumor extracraneal mas
comun en la infancia, y las metéstasis dseas son
frecuentes en los casos avanzados. El
neuroblastoma se origina en las células nerviosas
de la médula suprarrenal y puede diseminarse a
los huesos, especialmente en nifios pequefios. El
tratamiento del neuroblastoma con metastasis
Oseas incluye quimioterapia intensiva, cirugia y,
en algunos casos, radioterapia [6].

e Rabdomiosarcoma: Este es un tipo de cancer de
los tejidos blandos que puede hacer metastasis en
los huesos. Es mas comun en nifios pequeios y
puede ocurrir en cualquier musculo esquelético o
en los huesos. Las metastasis Oseas en el
rabdomiosarcoma son tratadas con
quimioterapia, cirugia y, en algunos casos,
radioterapia [7].

e Tumor de Wilms: Es un tumor renal infantil que
puede hacer metéstasis en los huesos, aunque no
es comun. Las metastasis 6seas del tumor de

Wilms se tratan de manera agresiva con
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quimioterapia y, en algunos casos, cirugia para

controlar la enfermedad [8].
Diagnéstico de Tumores Oseos en Niiios

El diagnostico de tumores dseos en nifios se basa en una
combinacion de historia clinica, evaluacion fisica, y
principalmente en estudios de imagen. Los sintomas
iniciales suelen ser inespecificos, como dolor 6seo,
inflamacioén y, en ocasiones, fiebre. En los casos de
tumores metastasicos, los sintomas también pueden

incluir pérdida de peso, fatiga y fracturas patologicas.

e Radiografias: Son el primer paso en el
diagnodstico de los tumores oOseos, y pueden
mostrar lesiones liticas o blésticas, que sugieren
la presencia de un tumor Oseo primario o
metastasico.

e Resonancia magnética (RM): Es esencial para
evaluar la extension del tumor y la afectacion de
los tejidos blandos circundantes, asi como para

planificar la cirugia.
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e Tomografia computarizada (TC): Se utiliza
para evaluar la extension del tumor y las
metastasis en los huesos y pulmones.

e Gammagrafia o¢sea: Es util para detectar
metastasis O0seas en el caso de tumores solidos,

como el neuroblastoma [9].

El diagnostico definitivo generalmente se realiza
mediante una biopsia del tumor para confirmar su tipo

histolégico y establecer un plan de tratamiento adecuado.
Tratamiento y Manejo

El tratamiento de los tumores ¢seos en ninos depende de
la naturaleza del tumor, la localizaciéon, el grado de
extension y la respuesta a la quimioterapia. En general,
el manejo de los tumores Oseos se lleva a cabo de
manera multidisciplinaria, involucrando a oncélogos
pediatricos, cirujanos ortopédicos, radioterapeutas y

patologos.

e Tratamiento quirdrgico: La cirugia es

fundamental para la extirpacion del tumor. En los
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tumores primarios, la reseccion completa es
crucial para evitar la recurrencia. En los tumores
metastasicos, la cirugia puede ser necesaria para
aliviar el dolor o estabilizar los huesos afectados.
Quimioterapia: Se utiliza en la mayoria de los
tumores O0seos malignos, tanto primarios como
metastasicos. La quimioterapia puede ser
neoadyuvante (antes de la cirugia) o adyuvante
(después de la cirugia) para reducir el tamafio del
tumor y prevenir la recurrencia.

Radioterapia: La radioterapia se utiliza en
algunos casos de tumores primarios, como el
sarcoma de Ewing, y en tumores metastasicos
para controlar las metastasis 0seas.

Seguimiento: El seguimiento a largo plazo es
esencial para detectar recurrencias y secuelas
relacionadas con el tratamiento, como la
discapacidad funcional o deformidades Oseas.
El seguimiento incluye evaluaciones clinicas,
estudios de imagen y analisis de marcadores

tumorales [10].
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Conclusion

Los tumores 0seos primarios y metastasicos en nifios
son condiciones graves que requieren un diagnostico
temprano y un tratamiento multidisciplinario. Los
tumores primarios, como el osteosarcoma y el sarcoma
de Ewing, son mas frecuentes y suelen ser tratados con
una combinacion de cirugia, quimioterapia y, en algunos
casos, radioterapia. Los tumores metastasicos, aunque
menos comunes, también requieren un enfoque agresivo
para controlar las metastasis Oseas y mejorar el
pronostico. Con los avances en el diagndstico y el
tratamiento, los nifios diagnosticados con estos tumores
tienen un prondstico cada vez mas favorable, aunque el
seguimiento a largo plazo sigue siendo crucial para
prevenir complicaciones y asegurar una recuperacion

funcional adecuada.
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Introduccion

La neurologia de la extremidad superior se enfoca en
la evaluacion, diagndstico y tratamiento de los trastornos
neurologicos que afectan los nervios que inervan los
musculos y la piel del brazo, la mano y los dedos. La
extremidad superior esta controlada por una compleja
red de nervios que incluyen raices nerviosas cervicales,
plexos braquiales y nervios periféricos. Estos nervios
permiten una amplia gama de movimientos y
sensaciones que son esenciales para actividades
cotidianas, como escribir, manipular objetos y realizar
tareas de precision. Las alteraciones en este sistema
nervioso pueden tener un impacto significativo en la
funcionalidad de la extremidad, afectando la movilidad,

la sensibilidad o ambos.

Las patologias neuroldgicas que afectan la extremidad
superior pueden ser el resultado de una variedad de
causas, tales como compresion nerviosa, lesiones
traumaticas, enfermedades degenerativas, y trastornos

autoinmunitarios o inmunolégicos. El diagndstico
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preciso de estas afecciones implica una comprension
detallada de la anatomia de los nervios y las vias
sensoriales que inervan la extremidad superior, asi como
la aplicacion de estudios complementarios, como
electromiografia (EMG) y neuroimagen. El manejo
varia segun la  etiologia, desde tratamientos
conservadores como la fisioterapia y los medicamentos
hasta intervenciones quirargicas para liberar las

presiones nerviosas o reparar los dafios [1].

Anatomia del Sistema Nervioso de la Extremidad

Superior

La extremidad superior es inervada por raices
nerviosas cervicales (C5 a C8) y la raiz toracica T1,
que se agrupan en el plexo braquial, ubicado en la
region cervical y tordcica alta. Este plexo se ramifica en
nervios periféricos que controlan tanto los musculos
como la piel del hombro, brazo, codo, mufieca y mano.
Los principales nervios que surgen del plexo braquial

son el nervio radial, el nervio mediano, el nervio
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cubital y el nervio musculocutineo, cada uno con

funciones motoras y sensoriales especificas:

e Nervio radial: Inerva los musculos extensores
del codo, mufieca y dedos, y proporciona
sensibilidad a la piel en el dorso de la mano y los
dedos.

e Nervio mediano: Controla los musculos flexores
del antebrazo y algunos musculos de la mano,
como los lumbricales. Ademads, proporciona
sensibilidad a las yemas de los dedos pulgar,
indice, medio y la mitad del anular.

e Nervio cubital: Es responsable de la inervacion
de algunos musculos flexores y la mayoria de los
musculos intrinsecos de la mano, incluidos los
musculos interéseos y lumbricales. También
provee sensibilidad al pequefio dedo y a la parte
del anular.

e Nervio musculocutineo: Inerva los musculos
del compartimento anterior del brazo, como el
biceps braquial, y proporciona sensibilidad a la

parte lateral del antebrazo.
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Ademas de estos nervios principales, el plexo braquial
tiene una complejidad en su organizacidn, ya que sus
ramas pueden variar dependiendo de la configuracion
anatomica individual del paciente, lo que puede influir
en el patron de las manifestaciones clinicas de las

enfermedades neuroldgicas de la extremidad superior

[2].
Patologias Neurologicas Comunes

Las patologias neuroldgicas que afectan la extremidad
superior pueden ser clasificadas como trastornos que
afectan los nervios periféricos, la médula espinal o las
raices nerviosas. Las siguientes son algunas de las
afecciones mas comunes que involucran la neurologia de

la extremidad superior:

e Sindrome del tunel carpiano: Es la neuropatia
mas comun del nervio mediano, causada por la
compresion del nervio en el tinel carpiano de la
mufieca. Se caracteriza por entumecimiento,
dolor y debilidad en los dedos de la mano,

especialmente en el pulgar, indice, medio y parte
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del anular. Los sintomas son exacerbados por
actividades repetitivas que requieren
movimientos de flexion o extension de la mufieca
[3].

Radiculopatia cervical: Esta afeccion involucra
la compresion de las raices nerviosas cervicales,
generalmente debido a una hernia de disco o
cambios  degenerativos en las  vértebras
cervicales. Los sintomas incluyen dolor
irradiado, debilidad muscular y alteraciones
sensoriales que afectan los brazos y las manos.
Dependiendo de la raiz afectada, puede haber
alteraciones especificas en la funcién de los
musculos y la piel de la extremidad superior [4].
Lesion del plexo braquial: Las lesiones del
plexo braquial pueden ocurrir por trauma, como
en accidentes de trafico o caidas, y afectan la
motricidad y la sensibilidad de toda Ila
extremidad superior. Pueden involucrar una o
varias ramas del plexo y dar lugar a pardlisis,
dolor y alteracion de la funcién motora en la

mano, mufieca y brazo [5].
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e Neuropatia cubital: El nervio cubital puede ser
comprimido en diferentes puntos, como en el
codo (sindrome del codo de los tenistas) o la
mufieca. La neuropatia cubital provoca
entumecimiento y debilidad en los dedos
pequenios y parte del anular, junto con dolor en la
parte medial del codo. En casos severos, la
debilidad puede comprometer la capacidad de
sujetar objetos [6].

e Paralisis de Bell: Aunque cominmente asociada
con la cara, esta afeccidn también puede afectar
los nervios periféricos del cuello y los hombros.
La paralisis de Bell involucra una disfuncion del
nervio facial y puede comprometer los musculos
de la extremidad superior de manera indirecta
debido a los cambios posturales y de movimiento
provocados por la debilidad facial [7].

o Lesiones por compresion o atrapamiento
nervioso: La compresion del nervio radial en el
codo (sindrome de la cuerda de guitarra), la
compresion del nervio mediano en el antebrazo

o la neuralgia del nervio cubital en el codo
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también son condiciones que afectan la funcioén
de la extremidad superior. Estas lesiones pueden
causar dolor, pérdida de funcidon, debilidad y
alteraciones  sensoriales, y requieren un
tratamiento que puede incluir  tanto

intervenciones conservadoras como quirurgicas.
Diagnostico y Evaluacion

El diagnostico de las enfermedades neurologicas de la
extremidad superior comienza con una evaluacion
clinica detallada, que incluye la historia médica del
paciente, los sintomas presentados y un examen fisico
completo. Es crucial identificar los padréon de
distribucion del dolor y las alteraciones sensoriales

para poder localizar la raiz o el nervio comprometido.

e Electromiografia (EMG): Este estudio permite
evaluar la funciéon de los musculos al medir la
actividad eléctrica y la respuesta nerviosa. La
EMG es fundamental para diagnosticar la
neuropatia  periférica 'y otras afecciones

neurologicas.
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e Resonancia Magnética (RM) y Tomografia
Computarizada (TC): Ambos estudios de
imagen son utiles para evaluar posibles lesiones
estructurales de la médula espinal, discos
intervertebrales y plexos nerviosos, y para
identificar cualquier compresion o malformacion
que esté afectando la funcidn nerviosa.

e Estudios de conduccion nerviosa: Se utilizan
para medir la velocidad con la que los impulsos
eléctricos viajan a lo largo de los nervios y
detectar bloqueos o ralentizacion en Ia

conduccion nerviosa.
Tratamiento y Manejo

El tratamiento depende de la naturaleza de la patologia

neuroldgica de la extremidad superior:

o Tratamientos conservadores: En muchos casos,
el tratamiento inicial incluye medicamentos
antiinflamatorios no  esteroides  (AINEs),
analgésicos y terapia fisica para mejorar el rango

de movimiento y fortalecer los musculos. La
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fisioterapia y la rehabilitacion también son
fundamentales para recuperar la funcion y aliviar
el dolor.

e Intervenciones quirdrgicas: En casos de
compresion nerviosa grave, como en el sindrome
del tunel carpiano o las lesiones del plexo
braquial, la cirugia puede ser necesaria para
aliviar la presion sobre los nervios afectados. La
liberacion del tunel carpiano y la
descompresion del nervio cubital son
procedimientos comunes.

e Tratamientos farmacolégicos: El uso de
corticosteroides para reducir la inflamacion o
bloqueos nerviosos en areas especificas puede
ser util en el manejo del dolor y la inflamacion de

los nervios.
Conclusion

La neurologia de la extremidad superior es una rama
especializada que aborda una amplia gama de patologias

que afectan los nervios y musculos de los brazos, manos
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y dedos. Los trastornos mas comunes incluyen el
sindrome del tinel carpiano, las lesiones del plexo
braquial y diversas neuropatias periféricas, que pueden
tener un impacto significativo en la calidad de vida. El
diagnostico temprano, el uso adecuado de técnicas de
imagen, y los tratamientos quirdrgicos y conservadores
son esenciales para recuperar la funcionalidad y aliviar
los sintomas en los pacientes. Un enfoque integral que
combine intervencién médica, fisioterapia y seguimiento
regular es crucial para el manejo efectivo de estas

condiciones.
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Introduccion

La inestabilidad cronica de tobillo es una de las
condiciones mas comunes en la practica ortopédica,
particularmente en pacientes que han sufrido esguinces
recurrentes del tobillo y no han recibido un tratamiento
adecuado en fases tempranas. Esta condicion se
caracteriza por una sensacion de inestabilidad o
"torcedura" del tobillo, que puede manifestarse con dolor
crénico, debilidad y dificultad para realizar actividades
deportivas o cotidianas. Aunque la mayoria de los
esguinces de tobillo se resuelven con tratamiento
conservador, algunos pacientes desarrollan inestabilidad
cronica, que a menudo se debe a la lesion o estiramiento
de los ligamentos laterales del tobillo, especialmente el
ligamento talofibular anterior (ATFL) y el ligamento

calcaneofibular (CFL) [1].

La inestabilidad cronica de tobillo no tratada puede
llevar a alteraciones en la biomecanica de la articulacion,
lo que aumenta el riesgo de desarrollar artrosis

postraumatica. La reconstruccion ligamentaria es una
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opcion quirdrgica efectiva para aquellos pacientes que no
responden a tratamientos conservadores, como la
fisioterapia o el uso de ortesis. Esta intervencion tiene
como objetivo restaurar la estabilidad del tobillo, reducir
el dolor y mejorar la funcionalidad a largo plazo. A
continuacion, se detallan las técnicas de reconstruccion
ligamentaria, asi como los resultados postoperatorios y
las consideraciones que deben tomarse en cuenta durante

el tratamiento [2].

Anatomia y Mecanismo de Lesion en la Inestabilidad

Cronica de Tobillo

La inestabilidad cronica de tobillo suele involucrar el
dafio a los ligamentos laterales del tobillo, los cuales
estabilizan la articulaciéon durante los movimientos de
inversion y eversion. Los dos ligamentos principales
involucrados son el ligamento talofibular anterior
(ATFL) y el ligamento calcaneofibular (CFL). E1 ATFL
es el mas afectado en los esguinces agudos, y cuando no
se recupera adecuadamente, puede dar lugar a la

inestabilidad cronica. El CFL, aunque menos afectado
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inicialmente, también juega un papel importante en la

estabilizacion del tobillo en movimientos de inversion.

En el contexto de la inestabilidad croénica, se observa
que el ligamento talofibular anterior puede presentar
un alargamiento o desgarro, lo que impide la correcta
estabilizacion de la articulacion. Ademads, se pueden
observar alteraciones en los musculos peroneos, los
cuales también contribuyen a la estabilizacion del
tobillo. En algunos casos, la inestabilidad crénica de
tobillo puede asociarse con lesiones del cartilago
articular o con una fractura de los huesos del tobillo
debido al movimiento andémalo repetido de la

articulacion durante las actividades fisicas [3].
Técnicas de Reconstruccion Ligamentaria

Existen diversas técnicas quirurgicas para la
reconstruccion ligamentaria en pacientes con
inestabilidad créonica de tobillo. Las dos opciones mas
comunes son la reconstruccion con autoinjerto (injerto
de tendoén del propio paciente) y la reconstrucciéon con

aloinjerto (injerto de tendon de donante).
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Reconstruccion con autoinjerto: Esta técnica
implica el uso de un tendén del propio paciente,
generalmente el tendén de Aquiles o el tendon
de los isquiotibiales, para reconstruir el
ligamento danado. El injerto se coloca en la
posicion  anatomica original del ligamento
danado, utilizando anclajes 6seos o tornillos para
fijarlo. La ventaja de esta técnica es que utiliza
tejido del propio paciente, lo que reduce el riesgo
de rechazo, aunque la intervencién en el sitio
donante (como el tendon de Aquiles) puede
requerir un tiempo adicional de recuperacion [4].
Reconstruccion con aloinjerto: Esta técnica
utiliza un tendébn de donante para la
reconstruccion ligamentaria. Aunque el uso de
aloinjertos presenta el beneficio de evitar la
necesidad de una segunda incision para obtener
un injerto, existe un pequefio riesgo de rechazo y
de transmisién de enfermedades. La ventaja es
que el tiempo de recuperacion del paciente es
menor, ya que no se realiza una segunda cirugia

para la toma del injerto [5].
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Ambas técnicas tienen como objetivo restablecer la
estabilidad del tobillo, permitiendo que los ligamentos
dafiados se sustituyan por un injerto funcional. Las
técnicas artroscopicas también se emplean con
frecuencia para permitir una menor invasividad y

acelerar la recuperacion postoperatoria.
Resultados y Prondstico Postoperatorio

El prondstico postoperatorio después de una
reconstruccion ligamentaria en la inestabilidad cronica
de tobillo depende de diversos factores, como la técnica
quirargica empleada, la adherencia del paciente a la
rehabilitacion y la gravedad de la lesion preexistente. En
general, los estudios han demostrado que mas del 80%
de los pacientes experimentan una mejora significativa
en la estabilidad y la funcionalidad del tobillo después de

la reconstruccion ligamentaria [6].

En términos de rehabilitacion, los pacientes suelen
necesitar un periodo de inmovilizacién en una bota
ortopédica durante las primeras semanas, seguido de

fisioterapia intensiva para recuperar el rango de
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movimiento y fortalecer los musculos peroneos y los
ligamentos reconstruidos. La mayoria de los pacientes
puede reanudar actividades deportivas de bajo impacto a
los 4-6 meses postoperatorios, y actividades de alto
impacto, como correr o saltar, a los 9-12 meses,
dependiendo de la evolucion clinica y la calidad de la

rehabilitacion [7].

En cuanto a las complicaciones, los infecciones, la
rotura del injerto y la rigidez articular son las mas
comunes, aunque con un manejo adecuado, los
resultados funcionales son generalmente positivos. Los
pacientes que han experimentado inestabilidad cronica
durante un largo periodo de tiempo pueden tener un
mayor riesgo de desarrollar artrosis postraumatica, lo

que puede afectar el pronostico a largo plazo [8].
Consideraciones Finales

La reconstruccion ligamentaria en la inestabilidad
cronica de tobillo es una opcidn quirtrgica eficaz para
restaurar la funcion y estabilidad en aquellos pacientes

que no responden a tratamientos conservadores. Aunque
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las técnicas de autoinjerto son mas comunes y tienen un
buen pronostico, la eleccion de la técnica depende de
factores individuales, como la severidad de la lesion, la
preferencia del paciente y la experiencia del cirujano. La
rehabilitacion postoperatoria es crucial para optimizar
los resultados y prevenir complicaciones. Con el
tratamiento adecuado y un seguimiento postoperatorio
riguroso, la mayoria de los pacientes experimenta una
mejora significativa en la estabilidad y la funcionalidad
del tobillo, permitiéndoles retomar sus actividades

diarias y deportivas [9].
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Introduccion

Las fracturas complejas de muifieca son lesiones
comunes en adultos mayores, especialmente debido a
caidas, que resultan en un considerable impacto sobre la
funcion de la extremidad superior. A medida que la
poblacion envejece, estas fracturas han adquirido una
relevancia clinica significativa, dado que no solo afectan
la calidad de vida, sino que también pueden implicar
complicaciones a largo plazo, como rigidez, dolor
cronico y deformidad funcional. Las fracturas
complejas de mufieca en adultos mayores incluyen
aquellas que involucran desplazamiento  dseo
significativo, dafno a las articulaciones, y afectacion de
estructuras asociadas como ligamentos y tendones. Estos
tipos de fracturas son mas dificiles de tratar y conllevan
un mayor riesgo de complicaciones debido a factores
como osteoporosis, comorbilidades y disminucion de

la elasticidad de los tejidos [1].

El tratamiento de las fracturas complejas de mufieca en

adultos mayores debe ser personalizado, considerando
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tanto la salud general del paciente como la funcion de
la mufieca. Los objetivos terapéuticos incluyen no solo
la reduccion y estabilizaciéon de la fractura, sino
también la preservacion o restauracion de la movilidad
articular y la funcién de la extremidad afectada, para
permitir al paciente una reintegracion funcional en su
vida diaria. Este enfoque multidisciplinario involucra
cirugia, rehabilitacion, y manejo de complicaciones

postoperatorias [2].

Clasificacion y Evaluacion de las Fracturas

Complejas de Muiieca

La mufieca esta compuesta por varios huesos y
articulaciones, siendo los mas relevantes el radio, la
cubito y las estructuras articulares asociadas, como el
escafoides, el lunar, el trapecio, y el ligamento
triangular de la muifieca. Las fracturas complejas de
mufieca en adultos mayores suelen involucrar fracturas
de los huesos distales del radio, acompafiadas o no de
fracturas en el cibito y lesiones de los ligamentos. Para

clasificar estas fracturas y determinar el tratamiento
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adecuado, se utilizan diversos sistemas de clasificacion,
siendo uno de los mas comunes el sistema de AO/OTA,
que clasifica las fracturas segin su localizacion,

desplazamiento y la afectacion de las articulaciones [3].

La evaluacion clinica de la fractura comienza con una
historia detallada y una exploracion fisica exhaustiva,
para detectar signos de compromiso neurovascular.
Los estudios de imagen, como radiografias y en algunos
casos tomografia computarizada (TC) o resonancia
magnética (RM), son fundamentales para evaluar la
extension de la fractura, el desplazamiento y las posibles
complicaciones articulares, como la fractura

intraarticular o el colapso de la cabeza del radio.
Tratamiento Conservador y Quirurgico

El tratamiento de las fracturas complejas de mufieca en
adultos mayores depende de varios factores, como el
tipo de fractura, la edad del paciente, la calidad 6sea
y la presencia de comorbilidades. A continuacion se

presentan los enfoques mas comunes:
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Tratamiento conservador: En algunos casos de
fracturas complejas estables o no desplazadas, el
tratamiento conservador puede ser adecuado.
Esto incluye la inmovilizacion en un yeso o
férula durante un periodo de tiempo
determinado, generalmente entre 6 a 8 semanas,
con control radioldgico periddico para asegurar
que la fractura se mantenga alineada. Sin
embargo, el tratamiento conservador tiene
limitaciones en cuanto a la capacidad para
restaurar la anatomia articular y la funcién de
la muifieca, especialmente en fracturas
desplazadas o con compromisos articulares
significativos [4].
Tratamiento quirdrgico: En los casos de
fracturas complejas desplazadas o con afectacion
articular, el tratamiento quirdargico es la opcion
preferida. Las principales técnicas quirdrgicas
incluyen:
o Reduccion abierta y fijacion interna
(ORIF): Esta es la técnica quirlrgica

estindar en fracturas complejas de
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mufieca. Implica la realineacién de los
fragmentos 6seos y la fijacién con placas,
tornillos o pernos. La fijacion interna
permite una estabilizacion adecuada y la
restauracion de la anatomia articular. La
fractura del radio distal con
desplazamiento ~ puede  beneficiarse
enormemente de esta técnica, ya que
permite la correcta alineacion de las
superficies articulares, lo que disminuye
el riesgo de artrosis postraumatica [5].

o Artroplastia de muiieca: En casos de
fracturas muy complejas, como aquellas
que involucran una pérdida Odsea
significativa o el colapso de la cabeza del
radio, la artroplastia o reemplazo parcial
de la mufieca puede ser considerada. Esta
técnica implica la sustitucion de la
articulacion dafiada con una protesis,
restaurando la funcion de la muiieca y
aliviando el dolor. Sin embargo, la

artroplastia estd generalmente reservada
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para pacientes con fracturas
irreparables y aquellas con
complicaciones asociadas como la
necrosis avascular [6].

o Fijacion externa: En casos de fracturas
con exposicion de la piel o multiples
fragmentos Oseos, la fijacion externa
puede ser necesaria. Este enfoque
proporciona estabilidad temporal mientras
se estabilizan los huesos y facilita la
gestion de infecciones. Sin embargo,
generalmente se requiere una cirugia
adicional para la fijacion interna cuando

el proceso de consolidacion lo permita

[7].
Rehabilitacion y Seguimiento Postoperatorio

La rehabilitacién postoperatoria es una parte esencial
del tratamiento de las fracturas complejas de mufieca. En
adultos mayores, la rehabilitacion temprana vy

controlada es fundamental para restaurar la movilidad
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articular, prevenir la atrofia muscular y mejorar la
funcionalidad. Generalmente, el tratamiento inicial
incluye ejercicios de movilidad pasiva seguidos de
fortalecimiento progresivo para recuperar la fuerza de

los musculos de la mufieca y la mano.

El seguimiento postoperatorio incluye visitas periddicas
para controlar la consolidacion oOsea, la deteccion
temprana de complicaciones como infecciones o rigidez
articular, y la planificacion de la rehabilitacion
funcional. Los ejercicios funcionales que imitan los
movimientos de la vida diaria se introducen
gradualmente, con el objetivo de recuperar la

independencia y la calidad de vida del paciente [8].
Consideraciones y Complicaciones

Los adultos mayores con fracturas complejas de mufieca
tienen un mayor riesgo de desarrollar complicaciones
debido a factores como la osteoporosis, las
comorbilidades (diabetes, hipertension), y la menor
capacidad de recuperacion del tejido 6seo y blando. Las

complicaciones mas comunes incluyen:
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e Infeccion en sitios quirurgicos.

e Rigidez articular o disfuncion crénica de la
mufieca debido a una rehabilitacion inadecuada o
a complicaciones durante la cirugia.

e No union o pseudoartrosis de la fractura.

e Lesiones neurovasculares o dafo en los nervios

circundantes [9].

Por lo tanto, la eleccion del tratamiento debe ser
cuidadosamente balanceada, y se debe realizar un
seguimiento continuo para abordar estas posibles

complicaciones de manera temprana.
Conclusion

El tratamiento de las fracturas complejas de muifieca
en adultos mayores es un desafio que requiere un
enfoque personalizado 'y multidisciplinario. La
combinacion de cirugia, rehabilitacion temprana y
manejo adecuado de comorbilidades son fundamentales
para restaurar la funciéon de la mufieca y mejorar la
calidad de vida de los pacientes. Si bien las técnicas

quirurgicas avanzadas como la reduccion abierta y
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fijacion interna y la artroplastia ofrecen buenos
resultados, el seguimiento a largo plazo y la
rehabilitacion son esenciales para minimizar las

complicaciones y garantizar una recuperacion exitosa.
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Introduccion

El labrum glenoideo es una estructura de cartilago
fibrocartilaginoso ubicada en la cavidad glenoidea de la
escapula, que juega un papel fundamental en Ila
estabilidad de la articulacion del hombro. Su funcion
principal es aumentar la profundidad de la cavidad
articular, proporcionando una base mas estable para la
cabeza humeral, ademas de servir como anclaje para los
ligamentos y los tendones del manguito rotador. Las
lesiones del labrum glenoideo son comunes en atletas
que realizan actividades que implican movimientos
repetitivos de abduccion, rotacion o flexion del
hombro, como el balonmano, natacion, béisbol y tenis.
Sin embargo, estas lesiones también pueden ocurrir en
personas que no practican deportes de alto impacto,
especialmente debido a traumatismos directos o por el
proceso de envejecimiento, que puede generar un

desgaste del labrum.

Las lesiones del labrum glenoideo pueden clasificarse en

diferentes tipos segin su localizacion y mecanismo de
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lesion, siendo las mas comunes las lesiones del labrum
anterior y posterior (SLAP, por sus siglas en inglés), y
las lesiones del labrum superior o lesiones de
Bankart, en el caso de inestabilidad glenohumeral. Estas
lesiones pueden variar en su gravedad, desde desgarros
parciales hasta desgarramientos completos, y pueden
implicar sintomas como dolor en el hombro, limitacién
de movimiento y debilidad muscular. El tratamiento
depende de la severidad de la lesion y de la actividad del
paciente, y puede variar desde enfoques conservadores
hasta intervenciones quirirgicas como la artroscopia de

hombro para reparar el dafio [1].
Clasificacion de las Lesiones del Labrum Glenoideo

Existen diferentes tipos de lesiones del labrum glenoideo
que varian en funcién de la ubicacion del dafio y el
mecanismo de lesion. La clasificacion mas ampliamente
utilizada para describir las lesiones del labrum es la
clasificacion de Snyder, que divide las lesiones en
cuatro tipos principales, basados en el sitio de la lesion y

su relacion con otras estructuras:
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Tipo I: Desgaste degenerativo del labrum, sin
desgarro, comunmente asociado con el
envejecimiento o el uso repetido del hombro en
actividades cotidianas.

Tipo II: Lesion del labrum asociada con la
instabilidad glenohumeral. El labrum se
desprende de su anclaje en la glenoides, y a
menudo se asocia con un dafio en los ligamentos
capsulares y la capsula articular. Este tipo de
lesion es frecuente en pacientes con
inestabilidad recurrente del hombro.

Tipo III: Desgarro del labrum en forma de
"canal" o "hoja", sin desprendimiento del anclaje
de los ligamentos capsulares. En este tipo de
lesion, la parte superior del labrum se encuentra
desgarrada, pero el resto de la estructura se
mantiene intacta.

Tipo IV: Desgarro del labrum que involucra una
parte del labrum anterior, asociado con lesiones
en los tendones del manguito rotador o en la
capsula articular. Este tipo de lesion es comun

en jugadores de béisbol y nadadores.

105



Traumatologia y Ortopedia Generalidades Vol. 7

Ademas de esta clasificacion, las lesiones del labrum
glenoideo también se dividen en lesiones SLAP
(Superior Labrum Anterior to Posterior) y lesiones de
Bankart, que son mas especificas y afectan

principalmente la estabilidad anterior del hombro [2].
Diagnostico de las Lesiones del Labrum Glenoideo

El diagnéstico de las lesiones del labrum glenoideo es
clinico y requiere una combinacion de la historia
médica del paciente, un examen fisico exhaustivo y
estudios de imagen. Los sintomas tipicos incluyen
dolor en la parte anterior del hombro, debilidad o
sensacion de inestabilidad al mover el brazo, y
dificultad para realizar actividades que impliquen

movimientos por encima de la cabeza.

o Pruebas clinicas: Existen varias maniobras
clinicas que pueden sugerir la presencia de una
lesion del labrum, como la prueba de O'Brien o
la prueba de Biceps Load II, que evaltan la
funcion del labrum en relaciéon con la capsula

articular y el tendon del biceps.
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e Resonancia magnética (RM): La RM con
contraste es la herramienta de imagen mas
utilizada para evaluar las lesiones del labrum
glenoideo. Utiliza el contraste intraarticular
(ARTHRO-RM) para visualizar con mayor
claridad los desgarros o despegues del labrum. La
resonancia magnética convencional también
puede proporcionar informaciéon sobre otras
lesiones asociadas, como lesiones del manguito
rotador o lesiones Oseas.

e Artroscopia de hombro: Aunque la artroscopia
es principalmente un procedimiento quirtrgico,
también se utiliza como herramienta diagndstica
para evaluar directamente el estado del labrum,
especialmente en casos de diagndstico dudoso.
Este procedimiento permite observar la lesion del
labrum con gran detalle y realizar una reparacion

si es necesario [3].
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Tratamiento Conservador y Quirdrgico

El tratamiento de las lesiones del labrum glenoideo
depende de la severidad de la lesion, la edad del
paciente, su nivel de actividad y su respuesta al
tratamiento conservador. En la mayoria de los casos, el

tratamiento inicial es conservador e incluye [4]:
Tratamiento conservador:

o Reposo y modificacion de la actividad:
Reducir la carga en el hombro y evitar los
movimientos que causan dolor.

o Fisioterapia: Un programa de
rehabilitacion enfocado en fortalecer los
musculos del manguito rotador vy
mejorar la estabilidad del hombro es
fundamental. La fisioterapia también
puede ayudar a restaurar el rango de
movimiento y reducir el dolor.

0 Medicamentos antiinflamatorios no
esteroides (AINEs): Utilizados para

controlar el dolor y la inflamacion.
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o Infiltraciones de corticosteroides: En
algunos casos, las infiltraciones pueden
proporcionar alivio temporal del dolor y
permitir la rehabilitacion.

2. Tratamiento quirurgico:

O Artroscopia de hombro: En pacientes
con lesiones del labrum que no responden
a tratamiento conservador o que presentan
inestabilidad cronica, la artroscopia de
hombro es el tratamiento quirtirgico de
eleccion. Este procedimiento
minimamente  invasivo  permite la
reparacion del labrum  desgarrado
mediante suturas o anclajes.

o Reparacion de SLAP: En lesiones de
tipo SLAP, la reparacion artroscopica
puede implicar el uso de anclajes de
sutura para fijar el labrum desgarrado al
hueso glenoideo. Este procedimiento
puede restaurar la funcion y estabilidad
del hombro, y es particularmente eficaz

en pacientes jovenes o deportistas [4].
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o Desbridamiento: En algunos casos,
cuando el labrum estd severamente
dafiado o es muy degenerado, puede ser
necesario realizar un desbridamiento
artroscopico, donde se retira el tejido
danado para evitar la irritacion y el dolor

cronico.
Prondstico y Recuperacion

El pronostico de las lesiones del labrum glenoideo
depende de varios factores, como la gravedad de Ia
lesion, la técnica quirdrgica utilizada, y la adherencia a la
rehabilitacion postoperatoria. Los pacientes tratados con
técnicas artroscopicas suelen tener un pronostico
favorable, con la mayoria de ellos recuperando la
funcion completa del hombro en un plazo de 6 a 12
meses, especialmente si siguen rigurosamente los
protocolos de rehabilitacion [5]. La rehabilitacion inicial
se enfoca en recuperar la movilidad articular, seguida

de ejercicios de fortalecimiento para los musculos del
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manguito rotador y mejora de la estabilidad del

hombro.

El regreso a la actividad deportiva o de alto
rendimiento se realiza de forma gradual, generalmente
después de 6 a 12 meses, dependiendo de la respuesta al

tratamiento y de la funcién recuperada del hombro [6].
Conclusion

Las lesiones del labrum glenoideo son comunes en
deportistas y adultos activos, pero también pueden
presentarse en individuos no deportistas debido a
traumatismos o desgaste. El tratamiento adecuado
depende de la severidad de la lesion, con opciones que
van desde el tratamiento conservador hasta la

reparacion artroscopica [7].

Un diagndstico preciso y un tratamiento temprano son
esenciales para prevenir la progresion de la lesion y
preservar la funcion del hombro. Con una intervencion
adecuada y un seguimiento riguroso en la rehabilitacion,

los pacientes pueden recuperar la estabilidad y la
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movilidad de la articulacion, lo que les permite retornar a

sus actividades cotidianas y deportivas [8].
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Introduccion

Las fracturas diafisarias de humero son lesiones
comunes en adultos, especialmente en aquellos que
sufren accidentes, caidas o traumatismos directos. Estas
fracturas se producen en la porcion central del humero,
que es el hueso largo que conecta el codo con el hombro.
El tratamiento adecuado de las fracturas diafisarias de
hiimero es crucial para restaurar la funcionalidad del
brazo y minimizar las complicaciones a largo plazo,
como la rigidez articular, la deformidad funcional y la
pérdida de fuerza muscular. El manejo de estas
fracturas depende de varios factores, incluyendo el tipo
de fractura, la edad del paciente, la calidad oOsea, la
presencia de comorbilidades, y el nivel de actividad
del paciente. Las opciones de tratamiento incluyen
enfoques conservadores y quirurgicos, con un énfasis
en la fijacion estable para permitir la consolidacion dsea

y la restauracion de la funcion del brazo [1].
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Clasificacion de las Fracturas Diafisarias de Himero

Las fracturas diafisarias de humero se pueden clasificar
de acuerdo con su tipo y gravedad, y esta clasificacion
influye en las decisiones sobre el tratamiento. Las
clasificaciones mas utilizadas incluyen la clasificacion
de AO/OTA, que agrupa las fracturas segin su
localizacion 'y patrén de desplazamiento, y la
clasificacion de Neer, que es mas comun en las fracturas
del hiimero proximal, pero también es util para describir

las fracturas diafisarias.

En general, las fracturas de humero se dividen en
desplazadas y no desplazadas, dependiendo de si los
fragmentos Oseos se han movido de su alineacion
original. Las fracturas desplazadas a menudo requieren
intervencion quirdrgica para realinear los fragmentos
O0seos y  estabilizarlos  adecuadamente.  Otras

clasificaciones incluyen:

e Fracturas en espiral: Ocurren debido a un
torsion del hamero, comuin en accidentes

automovilisticos.
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e Fracturas transversales: Son fracturas rectas y

horizontales a lo largo del eje del humero, a
menudo causadas por una caida directa sobre el
brazo.

Fracturas conminutas: Involucran multiples
fragmentos de hueso, y generalmente requieren
un tratamiento quirirgico complejo debido a la

pérdida de la estructura 6sea [2].

Tratamiento Conservador

FEl tratamiento conservador se utiliza en fracturas no

desplazadas o minimamente desplazadas, donde la

alineacion del hueso puede mantenerse sin necesidad de

cirugia. El objetivo principal de este enfoque es

inmovilizar la fractura para permitir la consolidacion

6sea mientras se controla el dolor y la inflamacion. El

tratamiento conservador incluye:

1.

Inmovilizacién con férula o yeso: En el caso de
fracturas no desplazadas o desplazadas
minimamente, se puede utilizar una férula o un

yeso para inmovilizar el himero en una posicion
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anatomica adecuada durante varias semanas,
dependiendo del tipo de fractura y la edad del
paciente.

2. Control del dolor: El uso de analgésicos y
antiinflamatorios no esteroides (AINEs) es
comin para controlar el dolor y reducir la
inflamacion durante la fase inicial del
tratamiento.

3. Monitoreo clinico: El seguimiento regular con
radiografias es fundamental para asegurarse de
que los fragmentos 6seos no se desplacen durante
el proceso de curacion. En algunos casos, se
puede permitir una movilidad limitada para

evitar la rigidez articular [3].
Tratamiento Quirurgico

El tratamiento quirGrgico es necesario en casos de
fracturas desplazadas, fracturas conminutas, o
aquellas que no responden a la inmovilizacion
conservadora. Las técnicas quirirgicas mas comunes

para tratar las fracturas diafisarias de humero incluyen:
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Reduccion abierta y fijacion interna (ORIF):
Esta es la técnica quirtrgica estandar para las
fracturas desplazadas. La reduccion abierta
implica una incision para exponer la fractura y
realinear los fragmentos Oseos. Luego, los
fragmentos se estabilizan utilizando placas,
tornillos o pernos. Esta técnica asegura una
fijacion solida que permite la movilidad
temprana del paciente mientras se favorece la
consolidacion oOsea. El uso de placas de
compresion es comun para garantizar la
estabilidad.

Fijacion externa: En casos de fracturas abiertas,
fracturas con pérdida significativa de la piel o
lesiones neurovasculares asociadas, se puede
utilizar la fijacion externa. Este método
proporciona una estabilizacion temporal mientras
se maneja la herida o el dafio en los tejidos
blandos. Posteriormente, puede realizarse una
cirugia mas definitiva con fijacion interna [4].
Clavo intramedular: En ciertas fracturas

diafisarias, especialmente aquellas que ocurren

119



Traumatologia y Ortopedia Generalidades Vol. 7

en la mitad distal del himero, se puede utilizar un
clavo intramedular para estabilizar la fractura.
Esta técnica consiste en insertar un clavo dentro
del canal medular del hueso para mantener los
fragmentos 6seos alineados mientras se permite
la consolidacion.

4. Artroplastia: En casos de fracturas conminutas
o fracturas por avulsion, donde la restauracion
anatomica es dificil, puede considerarse una
artroplastia parcial del humero para restaurar la

funcion del brazo [5].
Rehabilitacion y Recuperacion

La rehabilitacion postoperatoria es crucial para asegurar
la recuperacion funcional completa después de una
fractura diafisaria de humero. El enfoque de la
rehabilitacion varia segln la técnica quirurgica utilizada
y la severidad de la fractura. La rehabilitacion
temprana es esencial para reducir la rigidez y mejorar la
fuerza muscular. Los principales componentes de la

rehabilitacion incluyen:
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Fase inicial (0-6 semanas):

o Inmovilizacion: Durante la fase inicial,

es esencial mantener la inmovilizacion
del brazo con un yeso, férula o soporte
ortopédico para permitir que los huesos se
estabilicen.

Control del dolor: El uso de analgésicos
y antiinflamatorios sigue siendo

importante durante las primeras semanas.

2. Fase intermedia (6-12 semanas):

o Fisioterapia: Una vez que la fractura

comienza a consolidarse, se pueden
introducir ejercicios pasivos para mejorar
el rango de movimiento de la articulacion
del codo y el hombro. La fisioterapia
tiene como objetivo restaurar la
movilidad y prevenir la rigidez.

Fortalecimiento: Se inician ejercicios de
fortalecimiento  progresivo para los
musculos del manguito rotador y otros

musculos del brazo.

3. Fase tardia (12 semanas en adelante):
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o Rehabilitacion funcional: A medida que
el hueso se consolida completamente, los
gjercicios se enfocan en mejorar la
funcionalidad de la extremidad afectada
y en retornar a las actividades

normales y deportivas.

Es crucial que los pacientes sigan las recomendaciones
de rehabilitacion para maximizar los resultados a largo
plazo y minimizar las complicaciones. En la fase final,
los ejercicios de fuerza y los movimientos especificos
para actividades funcionales permiten a los pacientes
recuperar la capacidad para realizar tareas cotidianas y

actividades deportivas [6].
Complicaciones y Manejo a Largo Plazo

Las fracturas diafisarias de humero pueden estar

asociadas con varias complicaciones, que incluyen:

e Rigidez articular: Especialmente en el codo o la
mufieca, que puede limitar la movilidad del

brazo.
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o Lesiones nerviosas o vasculares: Las fracturas
desplazadas pueden dafiar los nervios radiales o
los vasos sanguineos, lo que requiere
intervencion quirurgica adicional.

o Infeccion: En caso de fracturas abiertas, las
infecciones pueden complicar la curacion y el
tratamiento.

e No union o pseudoartrosis: La falta de
consolidacion oOsea es una complicacion en
algunos casos, que puede requerir una

intervencion quirurgica adicional [7].
Conclusion

El tratamiento de las fracturas diafisarias de hiumero
en adultos requiere un enfoque cuidadoso, que puede
incluir tanto tratamientos conservadores como
quirurgicos, dependiendo de la gravedad de la fractura.
Las técnicas quirtrgicas, como la reduccion abierta y
fijacion interna, han demostrado ser eficaces en la
restauracion de la funcion del brazo y la estabilidad del

htimero, mientras que la rehabilitacion postoperatoria es
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esencial para la recuperacion completa. Con un
tratamiento adecuado, la mayoria de los pacientes puede
recuperar la funcionalidad del brazo y regresar a sus

actividades normales sin limitaciones significativas.
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