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PROLOGO

El estudio y la practica de la traumatologia y ortopedia son
fundamentales para la comprension y tratamiento de las lesiones
y patologias que afectan al sistema musculoesquelético. En este
segundo tomo del Manual de Traumatologia y Ortopedia, hemos
ampliado y profundizado en los conceptos esenciales abordados
en el primer volumen, proporcionando herramientas actualizadas
y practicas para el diagnéstico, manejo quirargico vy

rehabilitacién de una amplia variedad de afecciones.

Este tomo esta disefiado pensando en estudiantes, residentes y
profesionales que buscan una referencia confiable y accesible
para su formaciéon y practica diaria. Incluye una cobertura
exhaustiva de temas avanzados, como el manejo de fracturas
complejas, reconstruccion articular, patologias degenerativas y
pediatricas, asi como enfoques quirtrgicos de ultima generacién.
Ademas, hemos incorporado diagramas detallados, algoritmos
clinicos y casos practicos que facilitan la aplicacion del

conocimiento tedrico a situaciones reales.
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Reemplazo Articular: Técnicas y Resultados en
Artroplastia de Cadera y Rodilla

Juan Camilo Pesca Buitrago

El reemplazo articular, en particular la artroplastia de
cadera y rodilla, ha evolucionado significativamente, y
se estan estudiando ampliamente diversas técnicas y
resultados. La eleccion entre procedimientos simultaneos
y por etapas, asi como la implementacion de protocolos
de recuperacion mejorada después de la cirugia (ERAS),
desempefian un papel crucial en los resultados de los
pacientes. Esta descripcion general analizard las técnicas,
los resultados y las implicaciones de estos avances en la
cirugia de reemplazo articular.

Prevalencia de la artroplastia

En el Reino Unido, se realizan aproximadamente 50 000
protesis de cadera al afio, con un total de proétesis de
cadera y rodilla que se acerca a las 190.000[20].

En Alemania, en 2014 se documentaron 219 000
artroplastias primarias de cadera y 149 000 de rodilla, y
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una parte importante de las cirugias se realizaron en
pacientes de 70 a 79 anos [21].

En América Latina se reflejan variaciones regionales
significativas influenciadas por factores
socioecondmicos, el acceso a la atencion médica y la
carga de la osteoartritis. Los estudios indican que la
incidencia de estos procedimientos esta aumentando,
especialmente en Brasil, donde se realizaron mas de
166.000 artroplastias de cadera entre 2008 y 2015[22].

Ademas, las tendencias de la artroplastia de rodilla
muestran que muchos cirujanos realizan menos de 30
procedimientos al afio, lo que pone de manifiesto las
disparidades en la practica quirurgica[23].

Prevalencia de la osteoartritis

La prevalencia sintomatica de la artrosis de rodilla oscila
entre el 1,55% en Peru y el 7,4% en Ecuador.

En Brasil, el 22% de las personas de 39 afios o mas
tienen artrosis radiografica de rodilla de grado > 2[24].

Tendencias quirdrgicas y acceso

En Brasil, el Sistema Unico de Salud (SUS) notifico un
total de 65.602 artroplastias de rodilla entre 2012 y 2021,

con una distribucion regional notable a favor del sudeste
[26].
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Los cirujanos colombianos suelen restringir las cirugias
basdndose en factores de riesgo modificables, lo que
indica problemas de acceso relacionados con el nivel
socioeconomico[25].

Técnicas quirurgicas

1. Artroplastia total de cadera (ATH): Las técnicas
incluyen los abordajes posterior, anterior directo y lateral
directo, cada uno con beneficios y complicaciones
unicas[4].

La artroplastia total de cadera (THA) es un
procedimiento  quirtrgico ampliamente reconocido
destinado a aliviar el dolor y restaurar la funciéon en
pacientes con trastornos de la articulacion de la cadera.
Ha evolucionado de manera significativa, convirtiéndose
en una intervencion estandar para diversas patologias en
diferentes grupos de edad. Los avances recientes en las
técnicas quirurgicas y las imagenes han mejorado aun
mas la eficacia y la seguridad del THA.

Indicaciones del THA
e FEI THA esta indicado para afecciones como:
e La artrosis de cadera en adultos, que es el motivo
mas frecuente del procedimiento[6].
e Displasia de cadera en pacientes pediatricos y
afecciones postraumaticas en personas de edad
avanzada[6].

10


https://isbn.camlibro.com.co/catalogo.php?mode=detalle&nt=443477

Manual de Traumatologia y Ortopedia Tomo 2

e El procedimiento ahora se considera electivo, lo

que amplia su aplicabilidad maés all4 de los
pacientes geriatricos[6].

Fig 1. Artroplastia de superficie de la cadera. Obsérvese el gran tamafio de
la cabeza femoral. Fuente: Delgado Martinez AD. Abordajes quirurgicos en
la artroplastia de superficie de la cadera. Revista Espaiiola de Cirugia
Ortopédica y Traumatologia. Nov;53(6):398-404.

Técnicas e innovaciones quirdrgicas

e FEl THA asistido por robot ha demostrado una
mejor posicion de los componentes, lo que se
traduce en mejores resultados clinicos en
comparacion con los métodos convencionales[7].

11


https://isbn.camlibro.com.co/catalogo.php?mode=detalle&nt=443477

Manual de Traumatologia y Ortopedia Tomo 2

e Existen varios enfoques quirrgicos, cada uno
con ventajas y desafios unicos, que influyen en el
¢éxito general del procedimiento[8].

Imagenes y complicaciones

e [osavances en la IRM han mejorado la
deteccion de las complicaciones relacionadas con
el THA, lo que ha permitido una mejor
planificacion preoperatoria[9].

e Entre las complicaciones mas frecuentes figuran
las infecciones periprotésicas y los fallos
mecanicos, que ahora pueden identificarse de
forma mas eficaz mediante técnicas de imagen
optimizadas[10].

Si bien, por lo general, el tratamiento quirdrgico
intersticial tiene éxito, es fundamental tener en cuenta la
posibilidad de complicaciones y la necesidad de una
planificacion quirurgica individualizada para optimizar
los resultados.

2. Artroplastia total de rodilla (ATC): La artroplastia
total de rodilla (ATC) es un procedimiento quirirgico
prevalente destinado a aliviar el dolor y restaurar la
funcién en pacientes que sufren una degeneracion grave
de la articulacion de la rodilla, principalmente debido a

12
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la osteoartritis. El procedimiento consiste en reemplazar
la articulacion dafiada de la rodilla por un implante
protésico, lo que conduce a mejoras significativas en la
movilidad y la calidad de vida. Sin embargo, la seleccion
optima de los pacientes es crucial para maximizar los
beneficios de la artrosis intracraneal, especialmente para
las personas de 60 afios 0 mds con artritis avanzada que
no responden a los tratamientos conservadores|5, 11].

Aspectos clave de la artroplastia total de rodilla
Técnicas y enfoques quirurgicos

La cetoacidosis diabética se considera el estandar de
referencia para la artritis de rodilla en fase terminal, con
tasas de supervivencia del 95 al 99% a los 15 afios[12].
Los cirujanos deben elegir entre varias técnicas
quirurgicas, que evolucionan continuamente para
mejorar los resultados[13].

Rehabilitacion y recuperacion

La rehabilitacion postoperatoria es esencial, ya que las
deficiencias fisicas a largo plazo pueden persistir; los
programas de ejercicio deben continuar durante al menos
un afio[ 14].

Durante la fase de recuperacion aguda, es fundamental
vigilar las complicaciones, como las infecciones, y
garantizar una profilaxis adecuada de la TVP [14].

13
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Tendencias y proyecciones futuras

Se espera que el nimero anual de procedimientos
quirurgicos de cetoacidosis transcraneal en los EE. UU.
pase de 450 000 a aproximadamente 3,48 millones en
2030, lo que indica una creciente demanda de cirugias
primarias y de revision[15].

Si bien la cetoacidosis traumdtica ofrece beneficios
sustanciales, es fundamental tener en cuenta la
posibilidad de complicaciones y la necesidad de una
rehabilitacion continua, lo que puede afectar a los
resultados a largo plazo.

Resultados y complicaciones

Procedimientos simultdneos o por etapas: Los estudios
indican que los reemplazos bilaterales simultdneos
pueden reducir las  hospitalizaciones 'y las
complicaciones, con una estancia media de 6,7 dias en el
caso de los reemplazos de cadera[3] [1].

Protocolos ERAS

Los protocolos de recuperacion mejorada después de la
cirugia (ERAS) son pautas basadas en la evidencia
disefiadas para optimizar la atencion perioperatoria y, por
lo tanto, mejorar los resultados quirargicos y la
recuperacion del paciente. Estos protocolos abarcan un
enfoque multidisciplinario que incluye la educacion
preoperatoria, la gestion optimizada de los liquidos, el
control del dolor y la movilizacion temprana. Se ha
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demostrado que la implementacion de los protocolos
ERAS reduce las tasas de complicaciones, acorta las
estadias hospitalarias y reduce los costos de atencion
médica, lo que los convierte en una estrategia valiosa en
la practica quiriurgica moderna.

Componentes clave de los protocolos ERAS

e Fase preoperatoria: implica educar al paciente,
ingerir carbohidratos por via oral y evitar la
limpieza intestinal mecanica[16].

e Tratamiento intraoperatorio: utiliza anestesia de
accion corta, técnicas minimamente invasivas y
analgesia epidural media para un control efectivo
del dolor[16] [17].

e C(Cuidados postoperatorios: se centra en la
alimentacion temprana, la movilizacion y el uso
de analgésicos no narcoticos para mejorar la
recuperacion[16] [18].

Beneficios de los protocolos ERAS
e Reduccion de las complicaciones: La evidencia

sugiere una disminucién significativa de las
complicaciones postoperatorias[19] [17].

15
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e [Estancias hospitalarias acortadas: Los pacientes
suelen tener una recuperacion mas rapida, lo que
reduce la duracion de la hospitalizacion[19] [18].

e Rentabilidad: Al minimizar las complicaciones y
las hospitalizaciones, los protocolos ERAS
contribuyen a reducir los costos de la atencion
médica[19] [17].

Si bien los protocolos ERAS muestran beneficios
sustanciales, desafios como la wvariabilidad en el
cumplimiento y las limitaciones de recursos pueden
dificultar su implementacién en diferentes entornos de
atencion médica[2,17].

Perspectivas epidemiologicas

La incidencia de las artroplastias bilaterales es notable,
con 0,21 casos por 100.000 en el caso de las artroplastias
de cadera y 0,37 en el de rodilla en Italia, lo que pone de
relieve la prevalencia de la artrosis como diagnostico
primario[1].

Tabla 1. Caracteristicas, Técnicas y Resultados de
Artroplastia de Cadera y Rodilla
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Aspecto Artroplastia de Artroplastia de
Cadera Rodilla
Indicaciones |-  Artrosis  avanzada | - Artrosis severa
principales (coxartrosis). (gonartrosis).
- Fracturas del -cuello | - Artritis reumatoide.
femoral. - Deformidades graves en
- Necrosis avascular. varo o valgo.
Técnicas - Abordaje posterior, | - Reemplazo total
quirargicas | lateral o anterior. (superficies femoral,
- Fijacion cementada o no | tibial y patelar).
cementada. - Reemplazo parcial
(unicompartimental).
Duracion 1.5 a2 horas. 1 a2 horas.

promedio de
la cirugia

Complicacio
nes comunes

- Luxacion protésica.
- Aflojamiento aséptico.
- Infeccion periprotésica.

- Rigidez articular.
- Aflojamiento aséptico.
- Infeccidn periprotésica.

Rehabilitaci
on

- Movilidad inicial
asistida en 24-48 horas.

- Rehabilitacion por 6-12
semanas.

- Movilidad asistida en
24-48 horas.

- Rehabilitacion por 8-12
semanas.
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Resultados - Alivio significativo del | - Alivio del dolor.
funcionales | dolor. - Mejoria en la alineacion
esperados - Recuperacion de la | y funcionalidad articular.
movilidad.
Durabilidad | 15-20 afos (dependiendo | 15-20 afios (con
de la | del material y actividad | seguimiento y cuidados
protesis del paciente). adecuados).
Materiales - Cabeza femoral: metal o | - Implantes metalicos
utilizados ceramica. para fémur y tibia.
- Acetdbulo: polietileno o | - Polietileno para Ia
ceramica. superficie patelar.

Si bien los avances en las técnicas y protocolos
quirargicos han permitido mejorar los resultados,
desafios como las complicaciones y la necesidad de una
rehabilitacion individualizada siguen siendo dareas
criticas para la investigacion y el desarrollo continuos de
la cirugia de reemplazo articular.
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Tratamiento de las Fracturas Diafisarias de
Fémur: Técnicas Quirurgicas y Manejo
Postoperatorio.

Adrian David Cano Carmona

Introduccion

Las fracturas diafisarias del fémur son lesiones
prevalentes en las poblaciones pediatricas, que a menudo
son el resultado de mecanismos de alta energia, como los
accidentes de trafico y las lesiones deportivas. El
tratamiento de estas fracturas sigue siendo controvertido,
ya que hay varias modalidades de tratamiento
disponibles, cada una de las cuales presenta ventajas y
complicaciones unicas. En este resumen se analizaran la
epidemiologia, las opciones de tratamiento y las
complicaciones asociadas a las fracturas diafisarias del
fémur en los nifios.
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Epidemiologia

Las fracturas diafisarias del fémur son las fracturas de
huesos largos mas frecuentes en los niflos, especialmente
entre los 5 y los 12 afios[2].

Los varones son los mas afectados, con una proporcion
de 3:1[1].

La incidencia de fracturas expuestas es baja,
aproximadamente el 5% [1].

Clasificacion

Existen diversas clasificaciones utilizadas en la practica
clinica y ortopédica, basadas en criterios anatomicos,
morfologicos y biomecadnicos. A continuacion, se
describen las clasificaciones mas relevantes:

Anatomia relevante

El fémur es el hueso mas largo y fuerte del cuerpo
humano, con caracteristicas anatomicas que lo hacen
unico:

Forma y estructura:

Posee una curvatura anterior con un radio de
aproximadamente 120 + 36 cm.
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La linea aspera, localizada en el tercio medio posterior,
sirve como sitio de insercion muscular y proporciona
apoyo estructural.

El istmo del fémur, que es la parte mas estrecha del canal
medular, se encuentra a 16-19 cm distal del trocanter
mayor[15].

Distribucion de fuerzas:

El cortex medial soporta las fuerzas de compresion.

El cortex lateral resiste las fuerzas de tension.

El fémur distal tiene forma trapezoidal, siendo mads
angosto en su parte anterior que en la posterior[15].

Irrigacion vascular:

El aporte principal proviene de la arteria nutricia, una
rama perforante de la arteria femoral profunda, que entra
por la mitad proximal de la linea aspera. Por esta razon,
se recomienda evitar la desinserciéon muscular.

La irrigacion secundaria proviene de los vasos
periosteales, ramas de las arterias musculares, que
forman anastomosis entre el periostio y el canal medular.
Compartimentos musculares:

El fémur estda rodeado por tres compartimentos
musculares principales, que tienen funciones especificas:

Compartimento anterior:

Musculos: Sartorius y cuadriceps femoral.
Funcién: Extension de la rodilla.
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Inervacion: Nervio femoral.

Compartimento posterior:

Musculos:  Biceps  femoral, semitendinoso 'y
semimembranoso.

Funcion: Flexion de la rodilla.

Inervacion: Nervio ciatico.

Compartimento medial:

Musculos: Grécil, aductores largo, corto y mayor.
Funcion: Aduccion del muslo.

Inervacion: Nervio obturador.

Consideraciones neuromusculares en fracturas de la
diafisis femoral:

El nervio ciatico, en especial su divisién peronea, es el
mas susceptible a lesion debido a su proximidad con la
diéfisis femoral.

Los musculos gluteos (mayor, medio y menor) rodean y
se adhieren al fémur proximal y al eje, cubriendo los
nervios glateos superior e inferior[15].

Mecanismo de lesion

Las fracturas diafisarias de fémur pueden originarse por
mecanismos directos, como traumatismos de alta energia
(accidentes de trafico o laborales), asociados
frecuentemente a lesiones graves de partes blandas, o
mecanismos indirectos, como torsiones bruscas
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(comunes en esquiadores). También pueden deberse a
fracturas  patologicas  (osteoporosis, tumores o0
metastasis) o a lesiones por arma de fuego. El
desplazamiento de los fragmentos estd influido por las
fuerzas musculares: el fragmento proximal es
traccionado en flexion y rotacidén externa por el psoas, y
abducido por los abductores, mientras que el distal se
desvia en varo por los aductores, en extension por el
gastrocnemio y se acorta por los isquiotibiales. Estas
caracteristicas impactan en el tratamiento y recuperacion.

Imagen

Las proyecciones radiograficas anteroposterior (AP) y
lateral del fémur normalmente son suficientes. Como con
todas las fracturas de huesos largos, obtenga imagenes de
la articulacién por encima y por debajo de la fractura. La
serie se utiliza para evaluar anomalias relacionadas con
la didfisis del fémur (a menudo también solicitada
cuando se observa una anomalia marginal en las
radiografias de cadera o rodilla). No es una serie efectiva
para evaluar fracturas de cuello de fémur o lesiones de la
articulacion tibial-femoral. (Figura 1)
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Figura 1 Proyecciones radiograficas de fémur que incluye visualizacion de
articulacion proximal y distal, Fuente: Murphy, A. (2019). Femur series. En
Radiopaedia.org. Radiopaedia.org.

Clasificaciones

Winquist y Hansen. (Figura 2)

e Grado 0: Sin conminucion

e (Grado 1: pequeio fragmento de mariposa

e Grado 2: Fragmento de mariposa mas grande,
pero >50% de contacto cortical entre los
fragmentos proximales y distales principales

e (Grado 3: Fragmento de mariposa grande con
<50% de contacto cortical entre los fragmentos
proximales y distales principales
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e (Grado 4: Conminucidn segmentaria sin contacto
directo entre los principales fragmentos
proximales y distales

Figura 2.- Clasificacion de Winquist y Hansen

Clasificacion AO
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Clasificacion alfanumérica donde fémur representa 3, el
segmento diafisario 2 y los siguientes tipos y subgrupos
descritos a continuacion (Figura 3):

32A - Simple

Al - Espiroidea

A2 - Oblicuo, angulo > 30 grados
A3 - Transversal, angulo < 30 grados
32B - Cufa

B2 - Cuia intacta

B3 - Cuiia fragmentada

32C - Complejo

C2 - Segmentaria intacta

C3 — Segmentaria fragmentada
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Location: Femur, diaphyseal segment 22

Types:

Femnur, diaphyseal segment, Femur, diaphyseal segment, Femur, diaphyseal segment,
simple fracture wedge fracture multifragmentary fracture
32A 328 32C
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Figura 3.- Clasificaciéon de Arbeitsgemeinshaft fiir

Osteosynsthesefragen (AO)
Fuente: Bucley, R., Moran, C., & Apivatthakakul, T. (2017). AO Principles

of Fracture Managment.

Opciones de tratamiento

1. Clavamiento intramedular flexible (FIN):

La pinza intramedular flexible (FIN) es una técnica
ampliamente utilizada para tratar las fracturas diafisarias
del fémur en pacientes pediatricos. Este método ofrece
varias ventajas, como la reduccion de los tiempos
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quirargicos y la reduccion de la pérdida de sangre en
comparacion con los métodos de fijacion alternativos,
como la colocacion de placas. Sin embargo, también
presenta ciertos riesgos, como la mala unién y la
irritacion de la carpinteria metdlica. Las siguientes
secciones profundizan en los aspectos clave de la FIN
para las fracturas diafisarias del fémur[2].

Ventajas del FIN

e Eficiencia operativa: Los estudios indican que la
FIN reduce considerablemente la duracion de las
cirugias y reduce la pérdida estimada de sangre,
lo que mejora la seguridad del paciente durante la
anestesia[6].

e Flexibilidad posoperatoria: Las investigaciones
muestran que la inmovilizacién posoperatoria no
afecta significativamente a la alineacion de las
fracturas, lo que permite a los cirujanos elegir
entre la inmovilizacion o la no inmovilizacion en
funcion de los casos individuales[5].

Complicaciones y riesgos
e Tasas de malunion: Una revisidn sistematica ha

puesto de manifiesto un aumento
estadisticamente significativo del riesgo de
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presentar mala union con la FIN en comparacion
con las técnicas de enchapado[6].

e Preocupaciones biomecanicas: Los estudios
biomecanicos sugieren que, si bien la ALETA es
eficaz para las fracturas diafisarias, es posible
que no proporcione la estabilidad adecuada en las
fracturas femorales proximales[7].

A pesar de sus beneficios, la posibilidad de
complicaciones exige tener en cuenta cuidadosamente
los factores especificos del paciente a la hora de optar
por la FIN. Los métodos alternativos pueden ser mas
adecuados en algunos casos, especialmente en el caso de
fracturas complejas[5].

Las técnicas quirdrgicas para las fracturas diafisarias del
fémur varian significativamente, lo que refleja la
complejidad y la naturaleza individual de estas lesiones.
La eleccion de la técnica a menudo depende de factores
como la edad del paciente, el tipo de fractura y las
complicaciones asociadas. A continuacion se presentan
los principales enfoques quirtirgicos destacados en la
literatura reciente.

Clavamiento intramedular
Normal: La reduccion cerrada y el clavado intramedular

estan ampliamente reconocidos como el tratamiento
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principal para las fracturas de la cavidad femoral, ya que
ofrecen altas tasas de curacidbn y una movilizacion
temprana§].

Complicaciones: Entre los posibles problemas se
encuentra la mala alineacién rotacional, que puede
provocar problemas funcionales después de la cirugia[8§].

Sistema de clavado elastico de titanio (TENS)

Aplicacion pediatrica: El TENS se usa con frecuencia
para las fracturas de fémur pediatricas, ya que permite
una fijacion flexible con complicaciones minimas[9].
Riesgos: Las complicaciones pueden incluir la repeticion
de fracturas y la irritacion de los tejidos blandos,
especialmente en nifilos mayores[9].

Guias personalizadas impresas en 3D

Técnica innovadora: El uso de guias de corte impresas
en 3D se ha convertido en un método para corregir la
mala rotacion durante la osteotomia femoral, lo que
mejora la precision quirtrgica[8].

Resultados: Esta técnica ha mostrado resultados
prometedores en la normalizacion de la rotacién femoral
después de una fractura[8].
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Si bien estas técnicas ilustran los avances en el
tratamiento quirargico, siguen existiendo desafios, en
particular en lo que respecta a las complicaciones
relacionadas con la salud de los pacientes, como la
obesidad, que pueden complicar los resultados
quirurgicos y la recuperacion[10].[8].

Complicaciones

Las complicaciones quirtirgicas se presentan en el 19,8%
de los casos, y los riesgos mds altos se asocian a las
fracturas de alta energia[4].

Las complicaciones mas frecuentes incluyen Ia
malunion, la necrosis cutanea y la infeccion[8] [4].

Las fracturas diafisarias del fémur pueden provocar
diversas complicaciones, lo que repercute
significativamente en la recuperacion y los resultados del
paciente. Las complicaciones se pueden clasificar en
cuestiones quirargicas y médicas, y la naturaleza y el
momento en que se producen varian en funcidon de
factores como la intensidad del trauma y la demografia
de los pacientes.
Complicaciones quirtrgicas
e Infeccion: Las infecciones del sitio quirurgico
(SSI) son frecuentes, y las tasas varian segun la
técnica quirurgica utilizada[11] [5].
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e Falta de union y retraso en la union: Estas
complicaciones pueden deberse a una fijacion
inadecuada o a unas condiciones de cicatrizacion
biologica deficientes[11].

e Mala rotacion y discrepancia en la longitud de las
extremidades: Estos problemas suelen
presentarse después de la cirugia, por lo que
requieren un seguimiento cuidadoso y posibles
procedimientos correctivos[14].

e Problemas relacionados con los implantes: Se
han notificado complicaciones como la flexion o
rotura de los implantes, especialmente en los
casos de traumatismos de alta energia[11].

Complicaciones médicas

e Mortalidad: Se ha observado una tasa de
mortalidad a 30 dias del 2,1% en pacientes con
fracturas diafisarias de fémur [13].

e Otros problemas médicos: Las complicaciones
como la neumonia, las infecciones del tracto
urinario y la trombosis venosa profunda también
son importantes, especialmente en los adultos
mayores[12].

Si bien muchos pacientes se recuperan bien de las
fracturas diafisarias del fémur, la posibilidad de que se
presenten complicaciones subraya la necesidad de una
vigilancia y un seguimiento posoperatorios vigilantes.
Por el contrario, algunos estudios sugieren que, con las
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técnicas quirGrgicas y el tratamiento del paciente
adecuados, se puede minimizar el riesgo de
complicaciones y obtener resultados favorables[5].

Si bien existen varias opciones de tratamiento, la
eleccion a menudo depende de la edad del paciente, las
caracteristicas de la fractura y el mecanismo de la lesion.
Sin embargo, la falta de consenso sobre el tratamiento
ideal subraya la necesidad de enfoques individualizados
para tratar estas fracturas.
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Tratamiento de Lesiones de Ligamentos en
Deportistas: Enfoque Quirurgico y Rehabilitacion
Carlos Adolfo Vega Sandoval

La ruptura o distensioén de los ligamentos es una lesion
prevalente y significativa en el ambito de Ila
traumatologia, especialmente entre deportistas y
personas fisicamente activas. Los ligamentos, estructuras
formadas por tejido conectivo fibroso, cumplen un rol
esencial en la estabilizacion articular al unir los huesos
entre si. Las lesiones pueden oscilar desde una leve
distension hasta una ruptura completa, afectando
considerablemente la funcionalidad y calidad de vida del
paciente (1). Este capitulo presenta una revision
detallada sobre la etiologia, fisiopatologia, diagndstico,
tratamiento y  pronostico de estas lesiones,
proporcionando una  vision integral para los
profesionales de la salud. Es importante destacar que
estas lesiones no son exclusivas del deporte; también son
frecuentes en actividades cotidianas y accidentes de
trafico. La deteccion precoz y un manejo adecuado son
fundamentales para prevenir complicaciones a largo
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plazo, como la inestabilidad articular cronica y la
osteoartritis postraumatica (2).

La participacion en actividades deportivas y recreativas
ha aumentado la incidencia de lesiones ligamentosas,
enfatizando la importancia de implementar estrategias
eficaces de prevencion y rehabilitacion. Comprender las
diferencias entre la distension y la ruptura de los
ligamentos es crucial para un diagnéstico y tratamiento
adecuados. Mientras que una distension se refiere al
estiramiento excesivo de las fibras ligamentosas, una
ruptura implica el desgarro parcial o completo de estas
fibras (3). La gravedad de la lesion determina tanto el
enfoque terapéutico como el pronostico, resaltando la
necesidad de una evaluacion precisa y oportuna.

Este capitulo aborda también los avances recientes en el
tratamiento de estas lesiones, incluyendo técnicas
quirurgicas innovadoras y enfoques modernos de
rehabilitacion. La incorporacion de nuevas tecnologias y
metodologias ha mejorado de forma significativa los
resultados clinicos, facilitando una recuperacion mas
répida y eficiente (4). En su conjunto, esta revision
proporciona una guia integral para el manejo de estas
lesiones.
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Figura 1. Ligamentos de un trauma agudo Fuente. M.,
Marieswaran., et al. A cadaveric study on the rate of
strain-dependent behaviour of human anterior cruciate
ligament.. Acta of Bioengineering and Biomechanics,
(2020). doi:10.37190/ABB-01672-2020-05

Las rupturas y distensiones de los ligamentos suelen
derivarse de un trauma agudo, como torsiones, caidas o
impactos directos sobre la articulacion afectada. Los
deportes de contacto, como el futbol, el baloncesto y el
rugby, presentan una alta incidencia de estas lesiones
debido a los movimientos bruscos y los cambios de
direcciéon que implican (5). Asimismo, en deportes sin
contacto, como el esqui y el atletismo, los movimientos
de alta velocidad y las fuerzas de impacto también
pueden ocasionar lesiones ligamentarias significativas

(6).

Desde un punto de vista fisiopatoldgico, una distension
ocurre cuando las fibras del ligamento son estiradas mas
alla de su capacidad elastica, mientras que una ruptura
sucede cuando estas fibras se desgarran parcial o
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completamente (7). Estas lesiones se clasifican en tres
grados: grado I (distension leve), grado II (distension
moderada con desgarro parcial) y grado III (ruptura
completa) (8). Cada grado tiene implicaciones
especificas para el tratamiento y el proceso de
recuperacion.

La biomecanica de las lesiones ligamentarias también
desempefia un papel esencial en su etiologia. Los
ligamentos estan disefiados para soportar fuerzas
especificas, y cuando estas superan su capacidad de
resistencia, se produce la lesion. Factores como la fatiga
muscular, una técnica inadecuada y las condiciones de la
superficie de juego pueden aumentar la susceptibilidad a
estas lesiones (9). Ademas, condiciones preexistentes,
como la hiperlaxitud articular, incrementan el riesgo de
rupturas y distensiones ligamentosas.

En el plano inflamatorio, la respuesta inicial tras una
lesion ligamentaria incluye el reclutamiento de células
inflamatorias 'y la liberacion de mediadores
proinflamatorios, elementos fundamentales para el
proceso de curacion. No obstante, una inflamacion
excesiva puede generar tejido cicatricial y rigidez
articular, complicaciones que afectan negativamente la
recuperacion (10). Por ello, el control adecuado de la
inflamaciéon es un componente crucial en el manejo y
rehabilitacion de estas lesiones.
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Diagndstico

Un diagnostico preciso de las rupturas y distensiones de
ligamentos es esencial para establecer un plan de
tratamiento adecuado. El proceso comienza con una
historia clinica detallada y un examen fisico
exhaustivo. La historia clinica debe incluir informacion
sobre el mecanismo de la lesion y sintomas como dolor,
hinchazon, inestabilidad o ruidos audibles al momento
de la lesion, como un "chasquido" caracteristico (1).

En el examen fisico, se emplean maniobras especificas
para evaluar la integridad de los ligamentos. Por
ejemplo, la prueba de Lachman y la prueba del cajon
anterior son herramientas estdndar para valorar la
estabilidad del ligamento cruzado anterior (LCA) (2).
Estas maniobras permiten identificar la laxitud articular
y la extension de la lesion.

Las modalidades de imagen son fundamentales para
confirmar el diagndstico. La resonancia magnética
(RM), en particular, proporciona una visualizacion
detallada de los tejidos blandos, identificando desgarros
parciales o completos del ligamento y posibles dafios a
estructuras asociadas, como meniscos o tendones (3). En
lesiones agudas, la ecografia también resulta qtil,
especialmente para evaluar la respuesta al tratamiento

4.
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En casos complejos o cuando los hallazgos en la RM son
inconclusos, la artroscopia diagnéstica puede ser
necesaria. Este procedimiento minimamente invasivo
permite la visualizacion directa de la articulacion y el
ligamento, ademds de la posibilidad de realizar
intervenciones terapéuticas en el mismo procedimiento

).

Finalmente, la evaluacion funcional del paciente, que
incluye pruebas de estabilidad articular y fuerza
muscular, es crucial para establecer el grado de
disfuncion 'y diseflar un plan de rehabilitacion
personalizado. Esta evaluacion integral permite definir
objetivos especificos para la recuperacion (6). En
conjunto, la combinacion de historia clinica, examen
fisico, técnicas de imagen y evaluaciones funcionales
proporciona un enfoque robusto y completo para el
diagnostico de lesiones ligamentarias.

Tratamiento

El manejo de las rupturas y distensiones de ligamentos
depende de la gravedad de la lesion y las necesidades
individuales del paciente. Las lesiones de grado 1 y II
suelen tratarse de forma conservadora, utilizando el
protocolo RICE (reposo, hielo, compresion y elevacion)
en la fase aguda para reducir el dolor y la inflamacion
(7). Los antiinflamatorios no esteroides (AINE) son
utiles para controlar estos sintomas (8).
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La fisioterapia es fundamental en el tratamiento
conservador, incluyendo ejercicios para fortalecer la
musculatura, mejorar la estabilidad articular y recuperar
la propriocepcion. Estas intervenciones ayudan a
restaurar la funcion articular y prevenir futuras lesiones
(19). En etapas avanzadas, se incorporan ejercicios
especificos del deporte para preparar al paciente para el
retorno seguro a la actividad fisica (2).

Por otro lado, las lesiones de grado III, que implican
una ruptura completa, generalmente requieren
tratamiento quirdrgico. La reconstruccion ligamentaria
es el procedimiento mas comun, utilizando injertos
(autoinjerto o aloinjerto) para reemplazar el ligamento
lesionado (1). La cirugia artroscopica es preferida por
sus ventajas, como menor invasion, recuperacion mas
réapida y mejores resultados estéticos (2).

El manejo postoperatorio incluye un programa de
rehabilitacion estructurado. En la fase inicial, se
prioriza el control del dolor y la inflamacion;
posteriormente, se avanza hacia ejercicios de rango de
movimiento y fortalecimiento progresivo (3). El retorno
a las actividades deportivas se basa en criterios
funcionales, como estabilidad articular, fuerza muscular
y la capacidad de realizar movimientos especificos sin
dolor (4).
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Nuevas técnicas, como la terapia biologica, estan
emergiendo como opciones prometedoras para mejorar
la recuperacion. Estas incluyen el uso de factores de
crecimiento, plasma rico en plaquetas (PRP) y células
madre mesenquimales, que tienen el potencial de
acelerar la curacion y mejorar los resultados (5). Sin
embargo, se requiere mas investigacion para establecer
la eficacia de estas terapias y desarrollar protocolos
estandarizados.

Enfoque Quirurgico

Los enfoques quirdrgicos para las lesiones de ligamentos
en los atletas varian segin el ligamento especifico
afectado y la naturaleza de la lesion. La literatura destaca
la importancia del diagnéstico y la intervencion
oportunos para optimizar la recuperacion y el regreso al
deporte.

Lesiones del ligamento colateral medial (MCL)

e [areparacion quirurgica de lesiones agudas
similares a las de un stener del ligamento cruzado
superficial ha demostrado una alta tasa de éxito:
el 100% de los atletas vuelven a su nivel de
actividad anterior a la lesion en un promedio de
16,8 semanas después de la cirugia[11].

e [Las complicaciones fueron minimas, y solo un
pequefio porcentaje requirid cirugia adicional
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para extraer material sintético, lo que indica un
resultado generalmente favorable.
Lesiones del ligamento carpiano

e Las lesiones del ligamento carpiano suelen
necesitar una intervencion quirdrgica temprana
para garantizar una recuperacion optima y la
vuelta al juego[12].

Lesiones del ligamento del tobillo

e Se prefiere el tratamiento quirdrgico para los
atletas de ¢lite con lesiones en los ligamentos del
tobillo, especialmente cuando hay
inestabilidad[13].

e Tanto los tratamientos conservadores como los
quirargicos dan buenos resultados, pero se
prefieren las opciones quirurgicas para volver a
hacer deporte mas rapido.

Lesiones del tendon rotuliano y del ligamento
cruzado

e Las lesiones complejas que afectan al tendon
rotuliano y a ambos ligamentos cruzados
requieren una planificacion quirargica cuidadosa
y, a menudo, requieren un abordaje en dos etapas
para obtener resultados 6ptimos[14].

Si bien las intervenciones quirurgicas generalmente
conducen a resultados satisfactorios, el proceso de toma
de decisiones debe tener en cuenta el tipo especifico de
lesion, el nivel del atleta y la posibilidad de
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complicaciones.

Por el

contrario, el

tratamiento

conservador puede ser apropiado para las lesiones menos
graves, ya que hace hincapi¢ en la necesidad de
estrategias de tratamiento individualizadas.

Tabla 1. Enfoques quirirgicos segin el tipo de lesion ligamentaria en

atletas
Tipo de Enfoque Resultados | Consideracione
lesion quirdrgico esperados s clave
recomendado
Lesion del | - Reparacion | - 100% de los |- Complicaciones
ligamento | quirurgica en | atletas regresan | minimas.
colateral lesiones agudas, |a su  nivel
medial especialmente en | previo de | - Bajo riesgo de
(LCM) patrones tipo | actividad  en [ cirugias
Stener. 16.8 semanas | adicionales
[1]. (extraccion de
material
sintético).
Lesion del | - Intervencion | - Recuperacion | - Diagnostico
ligamento | quirurgica funcional preciso y toma de
carpiano temprana  para | Optima con | decisiones
optimizar la | vuelta al juego | compartida  son
recuperacion. rapida [2]. fundamentales
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para disefiar el

plan quirargico.

Lesion de | - Cirugia | - Buenas tasas |- La  cirugia
ligamentos | preferida en | de éxito tanto | permite un
del tobillo atletas de élite | con tratamiento | regreso mas
con inestabilidad | quirtirgico rapido al deporte
significativa. como en comparacion
conservador con el manejo
[4]. conservador.
Lesion del | - Abordaje | - Alta | -
tendon quirdrgico en | satisfaccion Individualizacion
rotuliano y | dos etapas para | funcional en |del tratamiento

ligamentos | lesiones atletas tras | basada en el tipo
cruzados complejas. reconstruccion | de lesion y nivel
cuidadosa [5]. | deportivo del
paciente.
Lesion - Tratamiento | -  Resultados | - Priorizar
menos conservador satisfactorios si | estrategias de
severa del | (cuando es | no hay | rehabilitacion
ligamento | apropiado). inestabilidad individualizadas
cruzado significativa para  minimizar
[5]. complicaciones a

largo plazo.
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Pronéstico y Prevencion

El pronostico de las lesiones ligamentarias depende de
factores como la gravedad de la lesion, el tratamiento
recibido y la adherencia del paciente a la rehabilitacion.
Las lesiones de grado I y II tienen un prondstico
favorable con manejo conservador y rehabilitacion
adecuada, permitiendo a la mayoria de los pacientes
recuperar la funcion completa y retomar sus actividades
previas (6). Por otro lado, las lesiones de grado III
presentan un prondstico mas variable, condicionado por
el éxito de la reconstruccion quirtrgica y la calidad de la
rehabilitacion postoperatoria (7).

La prevencion es esencial para reducir la incidencia y
gravedad de estas lesiones. Los programas preventivos
incluyen ejercicios de fortalecimiento muscular,
entrenamiento de estabilidad y propriocepcion, y la
implementacion de  técnicas  adecuadas de
calentamiento y estiramiento antes de la actividad
fisica (8). En deportes de contacto, el uso de equipos de
proteccion adecuados puede disminuir
significativamente el riesgo de lesiones (9). Ademas, la
educacion del paciente y su adherencia a los programas
preventivos son fundamentales para mantener la salud
articular a largo plazo.

Profesionales de la salud y entrenadores desempefian un
papel crucial en la implementacion de estas estrategias y

54


https://isbn.camlibro.com.co/catalogo.php?mode=detalle&nt=443477

Manual de Traumatologia y Ortopedia Tomo 2

en la promocidn de practicas seguras durante la actividad
fisica (3). El monitoreo regular de los atletas y la
deteccion temprana de signos de inestabilidad articular
también contribuyen a prevenir lesiones graves.

La investigacion continua en traumatologia ligamentaria
es clave para mejorar los tratamientos y estrategias
preventivas. Los estudios a largo plazo sobre los
resultados de intervenciones quirurgicas y técnicas de
rehabilitacion aportan informacion valiosa para
optimizar el manejo de estas lesiones (1). Asimismo, el
desarrollo de nuevas tecnologias y terapias biologicas
promete avanzar en el tratamiento, mejorando el
pronostico de los pacientes con lesiones ligamentarias.

En resumen, las rupturas y distensiones ligamentarias
representan un desafio importante en traumatologia. Un
enfoque integral que combine diagnostico preciso,
tratamiento eficaz y estrategias de prevencion puede
mejorar significativamente los resultados y reducir su
incidencia. La  colaboracion entre  pacientes,
profesionales de la salud y entrenadores es esencial para
garantizar una recuperacion optima y sostenida.
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Fractura de Sacro y Coxis
Victor Daniel Carrefio Barrera

Introduccion

Las fracturas del sacro y el coxis son lesiones del
extremo inferior de la columna vertebral, que pueden
afectar la funcionalidad, el confort y la calidad de vida
del paciente. Estas fracturas se producen con mayor
frecuencia por traumatismos directos, caidas o impactos
de alta energia, y su gravedad depende de factores como
la fuerza del impacto, la salud dsea previa y el contexto
clinico del paciente.

Epidemiologia

Las fracturas de sacro y coxis son poco comunes, en
comparacion con el resto de fracturas que pueden
presentarse, representan en conjunto el 3% de las
fracturas totales del cuerpo.

Se estima que las fracturas de sacro y coxis pueden
presentar en el 45% de pacientes que presentan fracturas
pelvis, sea por politrauma o por accidentes de gran
energia.

Se debe considerar que por la cercania anatémica del
plexo lumbosacro, el 25% de estas fracturas cursan con
alteraciones neurologicas.
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Anatomia relevante

El sacro es un conjunto de vértebras con forma propia, se
forma de la fusion de 5 vértebras, las cuales se ubican en
la base de la columna, es la piedra angular del cuerpo
humano, ya que es el eslabon entre la columna vertebral
y los huesos iliacos. Consta de las articulaciones
lumbosacra, sacro coccigea, sacro iliaca. En su cara
pelviana se insertan los musculos piriformes, iliaco,
coccigeo. En su cara dorsal se insertan los musculos
erectores de la columna y gluteo mayor.

El coxis es un hueso triangular que se forma de la fusién
de 3 o 4 vértebras, forma los limites de la pelvis menor o
verdadera. Es el punto de insercién de importantes
musculos y ligamentos, ademas de articularse con el
sacro por medio de la articulacion sacro coccigea. Sus
inserciones son ligamento sacrococcigeo anterior,
ligamento sacrococcigeo posterior profundo, ligamento
sacrococcigeo  posterior  superficial, ligamento
sacrococcigeo lateral, ligamentos interarticulares, rafe
anococcigeo y los musculos gluteo mayor, elevador del
ano, coccigeo.

Mecanismo de Lesion

El mecanismo de lesion del sacro se caracteriza por
mecanismos de alta energia, que produzcan compresion
axial al sacro o caidas de grandes alturas, mecanismo
descrito por Roy Camille en 1998 como fractura del
saltador suicida.
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En cuanto a las fracturas de coxis se trata de fracturas
que se producen por traumas directos, en mecanismos de
mediana y baja energia, es caracteristica cuando el
paciente cae sentado con trauma directo en la zona.

(Figura 1)

Figura 1. Tomografia de simple evidencidndose Irachura de sacro (zuierda) ractura de
coxls (derecha)

Fuente: Vazquez Mufioz, E., Pérez Villacastin, B., Franco Lopaz, A., & Anonila, A, (2002).
Fraciuras de estrés del sacro

En cuanto a la exploracion fisica en un paciente que se
sospecha de una fractura de sacro o de coxis, se
caracterizara por dolor, mismo que sera variable acorde
al tipo de traumatismos y a la energia del mismo. De ser
posible palpar la region puede localizarse un punto de
dolor maximo.
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Imagen

Las radiografias y tomografias computadas (TC) son los
estudios con los que habitualmente se pueden evaluar las
lesiones sacro coccigeas.

En las proyecciones radiograficas es fundamental contar
con las vistas anteroposterior (AP) y oblicua en 45° inlet
y oulet. (Figura 2 y 3)

Figura 2.- Incidencia inlet de pelvis

Fuente; Harrera, M., & Fiore M. (2015). Programa de Formacian Continua
AOSpine Traumatismos Tratamiento de las lesiones sacropélvicas
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Figura 3.- Incidencia oulet de pelvis

Fuente: Herrera, M., & Fiore M. (2015). Programa de Formacion Continua
AOSpine Traumatismos Tratamiento de las lesiones sacropélvicas.

La tomografia con cortes de 3 mm de espesor permite
analizar la fractura en detalle, identificando
desplazamientos que no son visibles, o no son muy
claros en las radiografias, y fragmentos intraarticulares
que limitan reducciones. (Figura 4)
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Figura 4.- Tomografia lumbosacra, evidenciandose fractura de sacro

Fuente: Autores

Clasificaciones
Clasificacion de las fracturas de sacro

Seglin el trazo de fractura se pueden diferenciar lesiones
verticales y lesiones mixtas. El componente anterior que
se asocia a la lesion sacra puede estar en la sinfisis
pubiana o en las ramas ilio e isquiopubianas.

Lesiones verticales del sacro
Dependiendo de la ubicacion del trazo, existen tres tipos
de lesiones verticales, segiin Denis: (Figura 5)

e Zona I: Corresponden a las fracturas a través del
aleron sacro. El 6% de estos pacientes presenta
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lesiones neurologicas, con compresion de raiz
Ls.

e Zona II: Corresponden a las fracturas a través de
la neuroforamina. El compromiso neurolégico se
presenta en el 25% de los pacientes.

e Zona III: Corresponden a las fracturas del cuerpo
a través del sacro. Alrededor del 56% de estos
pacientes muestra lesiones neuroldgicas en algiin
grado, pudiendo presentar mayor incidencia de
lesiones de la cola de caballo.

Ional.
alerdn

Zona ll.
forémenss

Ioma lL
en o cuerpo

Figura 5.- Clasificacion de Dennis. Fracturas verticales del sacro

Fuente: Denis, F.. Davig, 8., & Comfort, T. (1988). Sacral fracture: an
impaortant problem-retrospective analysis of 236 cases
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Lesiones mixtas del sacro (multiplanares)

Las lesiones mixtas del sacro tienen un trazo de fractura
con un componente predominantemente transversal,
frecuentemente, se presentan con un trazo
complementario tipo Lambda o en T o tipo en U o en H.
(Figura 6)

Figura 6.- Lesiones mixtas del sacro (multiplanares)

Fuente: Herrera, M., & Fiore M. {2015). Programa de Formacion Continua

AOQSpine Traumatismos Tratamiento de las lesiones sacropelvicas.
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Disociacion espino pélvica

La disociacion espino pélvica es una lesidon que se
produce por un mecanismo de carga axial y, como su
nombre lo indica, hay una separacion entre la columna y
la pelvis por fracturas en U o en H del sacro. En el trazo
de la fractura, se ven comprometidos los foramenes de
S1 y, a veces, hasta S2, y se conectan por un trazo
transversal.

Clasificacion fracturas de coxis
Se clasifican de la siguiente manera:

e Anguladas sin desplazamiento.

e Anguladas con  desplazamiento  anterior
incompleto.

e Desplazamiento anterior completo del coccix por
fractura sacra.

e Con o sin desplazamiento. acompafiada de
fragmentacion conminuta de un segmento.
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Tratamiento
Tratamiento de las fracturas de sacro

Las fracturas de sacro dependiendo si las mismas son
estables o inestables guiardn el tratamiento,
antiguamente la Ginica manera de tratar estas fracturas era
de manera ortopédica, en el momento actual al existir
mejores implantes se ha implementado el tratamiento
quirargico.

Fracturas estables son aquellas con estabilidad del anillo
pélvico, estabilidad espinal y sin compromiso de
ninguno de los dos componentes como:

e Fractura por avulsion Osea

e Fractura impactada vertical del sacro

e Fractura no desplazada con lesion del complejo
ligamentario sacroiliaco posterior, o sutil fractura
del sacro superior vista por asimetria de lineas
arqueadas sacras.

Tratamiento ortopédico

e Restriccion de apoyo: Es la indicaciéon en
lesiones estables para evitar la movilizacion del
foco con el consecuente dolor y retardo de
consolidacion.

e Faja o cincha pélvica: Puede utilizarse en ciertas
lesiones  estables  que  necesitan  una
inmovilizaciébn mayor que la obtenida con el
reposo. Es un método que, junto con los fijadores
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externos, constituye una alternativa para el
tratamiento en la urgencia. Su objetivo es
estabilizar temporalmente la lesion.

Tracciones: Se recomienda utilizar traccion
cuando el paciente tiene una fractura vertical
inestable y no puede ser sometido al trauma
quirargico o cuando se debe posponer la
intervencion por motivos de orden clinico.

Tratamiento quiruargico

El tratamiento quirtrgico esta indicado en lesiones con
déficit neurologico o en lesiones consideradas inestables,
pero se recomienda que cada lesidon se analice en forma
individual.

Varios factores deben tenerse en cuenta para decidir una

cirugia:
e Configuracion propia de cada lesion
o Grado de inestabilidad,
e Estado general del paciente,
e Estado neuroldgico

El objetivo de la cirugia es prevenir las siguientes

situaciones:
e Falta de consolidacion o la consolidacion viciosa
e Discrepancia de longitud en miembros inferiores
e Desbalance con la bipedestacion
e Disfuncion sexual
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Existen diferentes opciones de tratamiento quirdrgico
Tornillos iliosacros

Se recomienda la utilizacion de tornillos iliosacros en las
fracturas en las zonas I y III de Denis y en las de la zona
II no conminutas. En fracturas inestables conminutas,
pueden tener el inconveniente de obtener una pobre
fijacion y pérdida de reduccion.

Cirugia a cielo abierto

La cirugia debe realizarse a cielo abierto en los casos en
los que se necesite llevar a cabo una descompresion
neurologica, por presentarse un deterioro neurologico
evidente o progresivo. También puede ser conveniente
realizar una reduccién abierta si el trazo de fractura
compromete la articulacion sacro iliaca con un
desplazamiento evidente, en donde una reduccion
cerrada puede resultar dificultosa

Cirugia percutanea

La colocacion de tornillos iliosacros bajo técnica
percutanea ha sido descrita como una alternativa menos
invasiva que las técnicas a cielo abierto. La técnica
percutanea necesita de un alto grado de irradiacion ya
que se realizaba bajo guia fluoroscopica. Se reportaban
tasas de mal posicionamiento entre un 2% a un 15%.
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Los tornillos deben estar orientados de la siguiente
manera:
e Proyeccion inlet en el promontorio sacro
e Proyeccion oulet por encima del foramen de S1 y
debajo del disco L5-S1,
e Proyeccion lateral debajo de la densidad cortical
del iliaco.

Dentro de la técnica original para la colocacién de
tornillos iliosacros segiin Routt, el tridngulo de seguridad
como aquella limitada hacia anterior por la cortical
anterior del cuerpo de la primera vértebra sacra, y hacia
posterior por el foramen de la raiz nerviosa S1. (Figura
7)

INADECUADO
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Q (NADECUADO

Figura ¥.- Trangulo de seguridad de Routlt.

Fuente: Herrera, M., & Fiore M. (2015). Programa de Formacidon Continua
ADSpine Traumatismos Tralamianto de las lesionas sacropalvicas.

Fijacion lumbopélvica

Se recomienda esta técnica para los casos de
inestabilidad lumbopélvica (disociacion lumbopélvica),
en el contexto de fracturas multiplanares del sacro que
pueden tener trazo en U, en H, en Y, etc. La técnica
consiste, basicamente, en la instrumentacién con
tornillos transpediculares colocados en los ultimos
niveles lumbares, fijandolos distalmente con tornillos
dirigidos a las alas iliacas. (Figura 8)
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Las ventajas relacion a los tornillos iliosacros son:
e Soporte mayor de las fuerzas
e Mayor estabilidad
e Posibilidad de realizar carga temprana de peso.

Entre las desventajas:
e Procedimiento méas demandante
e Mais tiempo quirurgico
e Mayor pérdida sanguinea
e Mayor dafio de los tejidos blandos.

Figura 8.- Fijacion lumbopélvica

Fuenla: Autoras
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Fijacion triangular

Esta fijacion se indica en fracturas transforaminales
sacras (zona II de Denis) con alto riesgo de cizallamiento
(unilateral) por conminucién o didstasis severa, o en
lesiones con compromiso de la faceta L5-S1 ipsilateral, o
presencia de dimorfismo de los cuerpos L5 o S1.

La ventaja de esta técnica es que permite una carga
temprana. Las desventajas son las mismas que se
describieron anteriormente para la fijacion lumbopélvica.
Tratamiento de las fracturas de coxis

Las fracturas de coxis son de tratamiento ortopédico,
previamente se considera realizar reduccion manual,
actualmente el tratamiento es netamente ortopédico, se
considera tratamiento quirurgico si existe lesion del
plexo nervioso.

Complicaciones

Dolores de cabeza cronicos.
Estrefiimiento prolongado.

Quistes del coxis.

No consolidacion

Pseudoartrosis

Movimiento limitado de las piernas.
Problemas con el control de esfinteres.
Formacion de fistulas.

Abscesos en el coxis.

Formacion de coagulos de sangre por restriccion
en la movilidad.
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