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Prologo

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

Carlos Eduardo Muiioz Ortega

Médico General por la Universidad central del
Ecuador
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Introduccion

Las fracturas del acetabulo son lesiones graves de la
pelvis que pueden afectar la funcion del miembro
inferior y producir discapacidad. Segun los estudios de
epidemiologia, la incidencia de estas fracturas es de 3 a 5
casos por 100.000 habitantes al afo en la poblacion
general, siendo més frecuentes en hombres jovenes y en

pacientes mayores de 60 afos.

La evaluacion radiogréfica es esencial para determinar la
gravedad de la fractura y planificar el tratamiento. En
algunos casos, se requiere una tomografia computarizada
para obtener imagenes mas detalladas del acetabulo y las

estructuras circundantes (Figura 1)
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Figura 1.- Reconstruccion 3D por Tomografia

Fuente Autores.

El tratamiento de las fracturas del acetdbulo depende de
la localizacion y el tipo de fractura, asi como de la edad
y el estado de salud general del paciente. En general, se
prefiere la reduccion abierta y la fijacion interna para las
fracturas desplazadas, mientras que las fracturas no
desplazadas pueden tratarse con inmovilizacion y reposo

€n cama.
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En cuanto a las complicaciones, las fracturas del
acetabulo pueden producir artritis postraumatica,
necrosis avascular de la cabeza femoral, cojera y dolor
crénico. La prevencion de estas complicaciones requiere
un tratamiento adecuado de la fractura y un seguimiento

a largo plazo del paciente.

Epidemiologia

Incidencia: La incidencia de fracturas de acetabulo varia
segun la poblacion y el método de diagnostico utilizado.
Segun un estudio realizado por Balogh en Australia, la
incidencia anual de fracturas de acetabulo es de 4,2 por
cada 100.000 habitantes. En otro estudio, realizado en
Estados Unidos, la incidencia anual fue de 6,9 por cada

100.000 habitantes.

Sexo y edad: Las fracturas de acetabulo son mas
comunes en hombres que en mujeres, y la mayoria de los

casos se producen en personas mayores de 50 afios.

Mecanismo de lesion: La mayoria de las fracturas de

acetabulo son el resultado de un traumatismo de alta
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energia, como un accidente automovilistico o una caida

desde una gran altura.

Tipo de fractura: Las fracturas de acetdbulo se
clasifican en varios tipos segun su ubicacion y gravedad.
La mayoria de las fracturas son de la pared anterior o
posterior, que representan el 60-75% de las fracturas de

acetabulo.

Anatomia Relevante

Son lesiones complejas que involucran la articulacion de
la cadera y los huesos de la pelvis. Hay tres tipos
principales de fracturas de acetabulo: fracturas de pared
posterior y anterior y fracturas de las columnas. La
comprension de la anatomia es esencial para la

evaluacion y el tratamiento de estas lesiones.

La articulacion de la cadera estd formada por la cabeza
del fémur y el acetabulo, que es una depresion en el
Iliaco. La pared del acetabulo estd formada por varias
estructuras dseas, incluyendo el iliaco, el isquion y el

pubis que forman el hueso innominado.

10
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Las fracturas de pared posterior se producen cuando la
fuerza se aplica en la parte posterior de la cadera, lo que
puede resultar en una fractura del hueso iliaco en la parte
posterior del acetabulo. Las fracturas de pared anterior
ocurren cuando la fuerza se aplica en la parte frontal de
la cadera, lo que puede resultar en una fractura del hueso
iliaco en la parte anterior del acetdbulo. Las fracturas de
las columnas se producen cuando la fuerza se aplica en
la direccion vertical, lo que puede resultar en una

fractura del acetabulo a lo largo de una columna dsea.

Segun el estudio de Dirschl, Marsh, y Bottlang, las
fracturas de pared posterior representan
aproximadamente el 15% de todas las fracturas de
acetabulo. Ademads, en un estudio de Egol y cols., se
encontrd que las fracturas de pared posterior se asocian
con una alta tasa de complicaciones, incluyendo la

degeneracion de la articulacion de la cadera.
En cuanto a las fracturas de pared anterior, segun el
estudio de Zlowodzki 'y cols.,, representan

aproximadamente el 10% de todas las fracturas de

11
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acetabulo. Ademas, un estudio de Waddell y cols., se
encontrd que las fracturas de pared anterior se asocia con

una alta tasa de lesiones de la arteria iliaca.

Finalmente, en relacion con las fracturas de las
columnas, segun el estudio de Tannast y cols.,
representan aproximadamente el 75% de todas las
fracturas de acetabulo. Ademads, segin el estudio de
Boraiah y cols., las fracturas de las columnas se asocian
con una alta tasa de fracturas de otros huesos de la

pelvis.

La anatomia neurovascular es de gran importancia en la
planificacion y el manejo quirurgico de estas lesiones.
Segun McClelland et al. "La mayoria de los vasos
sanguineos y nervios importantes que suministran la
pelvis y el acetdbulo se encuentran en su parte inferior y

medial".
La arteria y vena glltea superior, que son importantes en
la vascularizacioén de la cadera y la pelvis, se encuentran

en el fondo del acetabulo, cerca de la linea ilieopectinea,

12
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mientras que el nervio cidtico y su rama tibial estan
ubicados en la parte posterior de la articulacion, cerca de
la escotadura ciatica. Ademas, la arteria y vena femoral
profunda, que son importantes en la irrigaciéon de la
cabeza femoral, también pueden estar en riesgo durante

las fracturas del acetabulo.

La comprension detallada de la anatomia neurovascular
es crucial para evitar complicaciones durante la cirugia
de las fracturas del acetabulo. Segiin Letournel y Judet,
"en las fracturas del acetdbulo, la manipulacién
cuidadosa de los tejidos blandos y la liberacion adecuada
de los vasos sanguineos y nervios son criticos para evitar

lesiones".

El conocimiento detallado de la anatomia neurovascular
en las fracturas del acetdbulo es esencial para una
planificacion y manejo quirtrgico adecuados. La
ubicacion precisa de los vasos sanguineos y nervios
importantes debe ser cuidadosamente considerada para

evitar complicaciones durante la cirugia.

13
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La corona mortis es una estructura vascular ubicada en la
zona superior y medial del acetdbulo, que puede ser
lesionada en fracturas del acetabulo. Segun el texto de la
Guia de Practica Clinica de la Sociedad Espafiola de
Cirugia Ortopédica y Traumatologia, "la corona mortis
es una arteria que nace en la arteria obturatriz y discurre

por encima del pubis hasta la linea pectinea del iliaco".

La Corona Mortis (Figura 2) es una estructura vascular
importante que se encuentra en la pelvis. En el contexto
de las fracturas del acetabulo, la lesion de la Corona
Mortis es una complicacion potencialmente grave debido

a la posibilidad de hemorragia masiva.

Un estudio de revision sistemdatica y metaanalisis
realizado por Zeng et al. Encontré que la incidencia de
lesion de la Corona Mortis en fracturas del acetabulo
varia ampliamente, desde el 4,3% hasta el 40,6%,
dependiendo del tipo de fractura y la técnica utilizada

para su tratamiento.

14
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Segun Letournel y Judet, en las fracturas del acetabulo,
la Corona Mortis puede lesionarse directamente debido a
la fractura del hueso pubico o indirectamente debido al
desplazamiento del fragmento Oseo. La lesion de la
Corona Mortis puede provocar hemorragia arterial
importante, lo que aumenta el riesgo de complicaciones
y requiere una atencion inmediata.

En cuanto al manejo de la lesion de la Corona Mortis,
Kubiak et al. Recomiendan la identificacion cuidadosa
de la estructura vascular durante la cirugia y el uso de
técnicas de control de la hemorragia, como la ligadura o

la embolizacion.

liopsoas muscle
(retracted)

‘Superior gluteal vessels

Inferior giuteal vessels

‘Corona mortis &
ligated if present

~ Oblurator neurovascular
bundle

Figura 2.- Abordaje ilioinguinal
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Fuente: Miller, M. D., Chhabra, A. B., Park, J. S., Hurwitz, S. R.,
Weiss, D. B., Browne, J. A., Mihalko, W. M., & Shen, F. H. (2014).
Orthopaedic surgical approaches (2nd ed.). W B Saunders.

Clinica

Son lesiones complejas que implican una fractura en la
cavidad acetabular de la pelvis. Estas fracturas suelen ser
el resultado de una lesion de alta energia, como un
accidente automovilistico o una caida desde una altura
significativa. La presentacion clinica de las fracturas de
acetabulo puede variar dependiendo de la gravedad de la
fractura y de la cantidad de desplazamiento Oseo

presente.

Segun Sagi et al., las fracturas de acetdbulo se dividen en
tres tipos principales: fracturas de pared posterior,
fracturas de pared anterior y fracturas de columnas
acetabulares. Las fracturas de pared posterior suelen ser
las mas graves y se asocian con un alto riesgo de artrosis
postraumatica de la articulacion de la cadera. Por otro

lado, las fracturas de la pared anterior y las fracturas de

16
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columnas acetabulares suelen ser menos graves y tienen

un prondstico mas favorable.

La presentacion clinica tipica de las fracturas de
acetabulo incluye dolor en la regién de la cadera y la
pelvis, asi como dificultad para caminar o mover la
extremidad afectada. También puede haber equimosis y
edema en la zona afectada. En algunos casos, puede
haber una deformidad visible en la pelvis o una asimetria

de las crestas iliacas.

Segiin Matta y Anderson, el diagndstico de las fracturas
de acetabulo se realiza mediante una combinacion de
radiografias, tomografias computarizadas y resonancias
magnéticas. Estas pruebas pueden ayudar a determinar la
gravedad de la fractura y el grado de desplazamiento

0seo presente.

Imagen
En las fracturas de acetabulo, los exdmenes de imagen
que se solicitan incluyen radiografias, tomografias

computarizadas (TC) y resonancias magnéticas (RM).

17
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La radiografia es el examen inicial de eleccion para
evaluar la fractura de acetdbulo, ya que puede
proporcionar informacién sobre la ubicacion, extension y
tipo de fractura. Se pueden realizar diferentes
proyecciones, incluyendo proyecciones

anteroposteriores, oblicuas y laterales.

Las proyecciones de Judet (Figura 3) son una serie de
radiografias que se utilizan en la evaluacion de fracturas
del acetdabulo. Estas proyecciones se realizan desde
diferentes angulos para evaluar la fractura desde varios
puntos de vista y determinar la extension y el tipo de

fractura.

Segin Krieg JC, Mohr M, Ellis TJ et al, las
proyecciones de Judet incluyen dos vistas radiograficas:
la vista de Judet anterior-iliaca, la vista de Judet
obturatriz. Estas visitas se realizan en posicion supina y
se utilizan para evaluar la lesion en la region del

acetabulo.

18
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Ademas, segun el texto "Radiology of Skeletal Trauma"
de Lee JKT, Sagel SS, and Stanley RJ, cada vista de
Judet tiene un angulo especifico de incidencia que
permite una mejor visualizacion de ciertas partes del
acetabulo. Por ejemplo, la vista de Judet anterior-iliaca
se realiza con un angulo de incidencia de 45 grados para
visualizar la pared posterior del acetabulo, mientras que
la vista de Judet obturatriz se realiza con un angulo de
incidencia de 45 grados en sentido opuesto para

visualizar la pared anterior del acetabulo.

5 Colmng postenior

bR DOEMGT

Figura 3.- Proyecciones radiograficas:
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Fuente: Theerachai Apivatthakakul, J.-K. O. (2017). AO Surgery

Reference.

Figura 3.-

A. Radiografia Anteroposterior de pelvis.
B. Radiografia Oblicua Iliaca

C. Radiografia oblicua Obturatriz.

Fuente: Autores

La tomografia computarizada (Figura 4) (TC) es una
herramienta util para la evaluacion de las fracturas del

acetabulo. Segiin un estudio de Soultanis et al., "la TC es

20
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el método de eleccion para la evaluacion de la fractura

del acetabulo".

Otro estudio de Siavashi et al., Encontré que "la TC es
un método preciso para la evaluacion de las fracturas del
acetdbulo y puede ayudar en la toma de decisiones
terapéuticas".

Ademds, segun un articulo de revision de los
tratamientos de las fracturas del acetdbulo de Mayo
Clinic, "la TC se utiliza para evaluar la complejidad de
las fracturas y para guiar la planificacion del

tratamiento".

Figura 4.- Reconstruccion 3D TAC de pelvis

Fuente: Autores

21
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La resonancia magnética nuclear (RMN) es una
herramienta util en la evaluacion de las fracturas del
acetabulo. Segun un estudio realizado por Zhang et al., la
RMN puede ser mas sensible que la tomografia
computarizada (TC) para detectar lesiones asociadas con
las fracturas del acetabulo, como el dafno del labrum o la

presencia de fragmentos Oseos intraarticulares.

Ademas, segun un articulo de revision de El-Khoury et
al., la RMN también puede ser util para evaluar la
estabilidad de las fracturas del acetdbulo y guiar el
tratamiento adecuado. La RMN puede proporcionar
informacion detallada sobre la anatomia dsea y los
tejidos blandos circundantes, lo que puede ser
especialmente 1util en la evaluacion de las fracturas

complicadas del acetabulo.
Clasificaciones

Existen diversas clasificaciones de las fracturas de

acetabulo, a continuacion, se presentan algunas de ellas:

22
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Clasificacion de Letournel y Judet (Figura 5):

La clasificacion de Letournel y Judet es una de las mas
utilizadas en la actualidad para las fracturas de acetabulo.
Esta clasificacion se basa en la localizacion y extension
de la fractura, y se divide en dos columnas y dos
paredes.

Columna anterior: comprende la pared anterior del
acetabulo y la espina iliaca anterosuperior.

Columna posterior: parte posterior del acetdbulo y el
isquion.

Pared anterior: se refiere a la zona del acetabulo anterior
al centro de la cabeza femoral.

Pared posterior: comprende la zona del acetdbulo

posterior al centro de la cabeza femoral.

En funcion de la localizacion de la fractura, se establecen
diferentes tipos de fracturas, entre las que destacan:

e Fracturas de pared posterior.

e Fracturas de pared anterior.

e Fracturas de columna posterior.

e Fracturas de columna anterior.

e Fracturas de la zona acetabular o transversal.

23
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23 |
L:0.14

Figura 5.- Clasificacion de Letournel y Judet 1981
Fuente: Letournel, E., & Judet, R. (1981). Fractures of the

acetabulum: classification and surgical approaches for open
reduction. The Journal of bone and joint surgery. American volume,

63(5), 536-545.

Patrones asociados de fracturas
e Columna posterior y pared anterior.
e Transversay pared posterior.
e (Columna anterior o pared y posterior
hemitransversa.
e EnformadeT.

e Ambas columnas
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2838

pashorior wal

11t

T-shaped raciurs

Figura 5.- Clasificacion de Letournel y Judet 1981

Fuente: Letournel, E., & Judet, R. (1981). Fractures of the
acetabulum: classification and surgical approaches for open
reduction. The Journal of bone and joint surgery. American volume,

63(5), 536-545.

Esta clasificacion permite una descripcion detallada y
precisa de las fracturas de acetabulo, lo que facilita su

diagnostico y tratamiento.

Clasificacion de la AO/OTA.
Es otra de las mas utilizadas para las fracturas de
acetabulo. Esta clasificacion se basa en el tipo de

fractura y la localizacion anatdémica.

25
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Hueso Pelvis 6 Acetabulo 2 (Figura 6):

62 A
G2A1.1* G2A1.2*
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62B:
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62C:

Groups:
Pelvis, acetabulum, complete articular, both ~ Pelvis, acetabulum, complete articular, both ~ Pelvis, acetabulum, complete articular, both
columns, high anterior column fracture  columns, low anterior column fracture columnns, involving the sacroiliac (S1) joint

(exits along iliac crest) (exits below anterior superior iliac spine ~ 62C3*
62C1* [Asis])
6202*
\ )\
Y
*Qualifications *Qualfications:
d Both columns simple d Both columns simple
Multifra e Multiragmentary anterior column e Multiragmentary anterior column
 Multifragmentary posterior column f Multifragmentary posterior column f Multifragmentary posterior column
¢ Both columns multifragmentary g Bath columns multifragmentary g Both columns multifragmentary

Figura 6.- Clasificacion AO 2017
Fuente: Theerachai Apivatthakakul, J.-K. O. (2017). AO Surgery

Reference.

Esta clasificacion es ttil porque permite una descripcion
detallada de las fracturas de acetdbulo y su localizacion
anatomica, lo que facilita la planificacion del tratamiento

y la comunicacion entre los especialistas involucrados.

Tratamiento:
No Quirurgico
Se pueden tratar quirargicamente o no quirdrgicamente,

dependiendo de la ubicacion y severidad de la fractura.

28
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En términos generales, las fracturas no desplazadas
pueden tratarse con métodos no quirirgicos, mientras
que las fracturas desplazadas y complejas requieren

tratamiento quirdrgico.

En cuanto al tratamiento no quirirgico, una revision
sistematica y metaanalisis publicada en la revista Injury
evalud los resultados de este tipo de tratamiento en

pacientes con fracturas del acetabulo.

Los autores concluyeron que el tratamiento no quirdrgico
puede ser una opcion valida para las fracturas no
desplazadas o levemente desplazadas, siempre y cuando
se realice un adecuado seguimiento y rehabilitacion. Sin
embargo, sefalaron que se requieren estudios adicionales
para evaluar la efectividad de este tipo de tratamiento en

pacientes con fracturas mas graves.

Otro estudio publicado en la revista Acta Orthopaedica
Belgica analizd los resultados del tratamiento no
quirurgico en pacientes con fracturas del acetdbulo no

desplazadas o minimamente desplazadas. Los autores

29
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encontraron que la mayoria de los pacientes tratados no
quirargicamente presentaron una buena recuperacion
funcional y que no se observaron diferencias
significativas en los resultados en comparacion con los
pacientes tratados quirargicamente. Sin embargo,
sefalaron que el tratamiento no quirurgico puede
requerir un periodo de inmovilizacion mas prolongado y
un mayor riesgo de complicaciones, como la trombosis

venosa profunda.

Puede ser considerado en casos especificos, como
fracturas no desplazadas o minimamente desplazadas en
pacientes con baja demanda funcional. Sin embargo, la
mayoria de las fracturas del acetdbulo requieren
tratamiento quirurgico para lograr una adecuada
reduccion y estabilizacion de la fractura y evitar

complicaciones a largo plazo.

Seglin un estudio de revision sistematica realizado por
Culemann et al., el tratamiento no quirtrgico de las
fracturas del acetabulo en pacientes seleccionados puede

tener resultados satisfactorios, con wuna tasa de

30
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consolidacion 6sea del 89%. Sin embargo, los autores
destacan que el tratamiento no quirurgico puede estar
asociado con una mayor incidencia de complicaciones a

largo plazo, como la osteoartritis.

Por otro lado, en un estudio retrospectivo realizado por
Giannoudis et al., los autores encontraron que los
pacientes tratados de forma no quirrgica tenian una
mayor incidencia de complicaciones a largo plazo en
comparacion con los pacientes tratados quiriirgicamente.
Los autores concluyen que "el tratamiento no quirurgico
de las fracturas del acetabulo puede ser considerado en
pacientes seleccionados, pero debe ser evitado en la

mayoria de los casos".

Indicaciones de tratamiento no quirirgico

Fracturas del acetabulo no desplazadas: En las fracturas
no desplazadas, el tratamiento no quirtirgico puede ser
una opcion. Segun Marsh, Routt y Gardner-Morse, la
reduccion cerrada y la inmovilizacion se pueden utilizar

en fracturas no desplazadas del acetabulo, siempre y
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cuando no haya una afectacion significativa de la

superficie articular.

Fracturas de estrés del acetabulo: Las fracturas de estrés
del acetabulo se producen por esfuerzos repetitivos y
pueden tratarse con medidas conservadoras. Segin
Maeda et al, el tratamiento no quirtrgico de las fracturas
de estrés del acetabulo incluye la reduccion de la
actividad y el uso de dispositivos de apoyo, como

muletas.

Fracturas marginales del acetabulo: Las fracturas
marginales del acetdbulo pueden tratarse de forma no
quirargica con la reduccion cerrada y la inmovilizacion.
Segun Letournel y Judet, la reducciéon cerrada y la
inmovilizacion pueden ser efectivas en las fracturas
marginales del acetdbulo con una minima afectacion de

la superficie articular.
En cuanto a los resultados del tratamiento no quirtrgico

de las fracturas del acetabulo, se han obtenido resultados

variables segun el tipo y la gravedad de la fractura. En
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un estudio retrospectivo realizado por Letournel y Judet
en pacientes con fracturas del acetdbulo tratados con
reduccioén cerrada e inmovilizacion, se observd que el
88% de los pacientes tuvieron resultados satisfactorios
después del tratamiento no quirtrgico. Por otro lado, en
un estudio de revision de Maeda et al.,, sobre el
tratamiento no quirdrgico de las fracturas de estrés del
acetabulo, se observd que el tratamiento conservador
tenia una tasa de éxito del 86%, pero que la tasa de

complicaciones era del 34%.

Tratamiento quiruargico

El tratamiento quirtrgico de las fracturas del acetabulo
es un tema ampliamente estudiado en la literatura
médica. Segun el estudio de Letournel y Judet, la
mayoria de las fracturas del acetdbulo requieren
tratamiento quirtrgico debido a su complejidad
anatomica y la posibilidad de una mala consolidacion o

artrosis de la articulacion de la cadera a largo plazo.

La técnica quirtrgica utilizada depende de Ia

localizacion y el tipo de fractura. Segin Matta, las
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fracturas del acetabulo se dividen en dos tipos
principales: fracturas de pared posterior y fracturas de
columna posterior. El abordaje quirurgico de estas
fracturas puede ser anterior o posterior, o0 una
combinacion de ambos, dependiendo de la ubicacion de

la fractura.

Los resultados del tratamiento quirurgico de las fracturas
del acetdbulo son variables y dependen de wvarios
factores, como la gravedad de la fractura, la calidad de la
reduccion quirurgica y la rehabilitacion postoperatoria.
Segun el estudio de Giannoudis et al., los pacientes con
fracturas del acetabulo tratados quirargicamente pueden
esperar una tasa de curacion del 80-90%, con una tasa de

complicaciones del 10-20%.

En general, se espera que los pacientes con fracturas del
acetdbulo tratados quirurgicamente experimenten una
mejoria significativa en la funcion de la cadera y una
disminucién del dolor. Segun el estudio de Marsh et al.,
la mayoria de los pacientes tratados quirdrgicamente por

fracturas del acetabulo informaron una mejora en la
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calidad de vida y la capacidad para realizar actividades

diarias.

Los abordajes quirtrgicos para las fracturas del
acetabulo incluyen el abordaje ilioinguinal, el abordaje

de Kocher-Langenbeck y el abordaje extendido posterior.

El abordaje ilioinguinal (Figura 7). Se utiliza para
fracturas de la pared anterior y medial del acetabulo y
proporciona una excelente visualizacion de la
articulacion de la cadera. Segin un estudio publicado en
la revista Orthopedic Reviews, el abordaje ilioinguinal es
un procedimiento seguro y efectivo con una tasa de
complicaciones baja y una tasa de éxito del 96% en la
reduccion anatomica de las fracturas del acetdbulo

segun Mariconda et al.

El abordaje de Kocher-Langenbeck se utiliza para
fracturas de la pared posterior del acetdbulo y permite
una excelente visualizacion de la superficie articular y

del canal ciatico.

35



Actualizacion en Traumatologia Vol. 1

Un estudio publicado en la revista Orthopaedics &
Traumatology: Surgery & Research encontr6 que el
abordaje de Kocher-Langenbeck tiene una tasa de éxito
del 93% en la reduccion anatomica de las fracturas del

acetabulo y una tasa de complicaciones baja.

El abordaje extendido posterior se utiliza para fracturas
complejas que involucran la pared posterior y las
columnas del acetdbulo. Un estudio publicado en la
revista Journal of Orthopaedic Trauma encontré que el
abordaje extendido posterior es efectivo en la reduccion
anatomica de las fracturas complejas del acetabulo, con

una tasa de éxito del 87%.

El abordaje ilioinguinal es una técnica quirurgica
utilizada para acceder al acetdbulo y tratar las fracturas
de esta estructura oOsea. Esta técnica se basa en la
diseccion de las capas de tejido blando que cubren la

region inguinal e iliaca, para poder acceder al hueso.

Segiin la ventana de abordaje utilizada, se pueden

identificar diferentes estructuras anatomicas importantes
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que deben ser cuidadosamente preservadas durante la
cirugia. En particular, el abordaje ilioinguinal se divide
en tres ventanas, cada una de las cuales se asocia con
diferentes estructuras y complicaciones potenciales.

Estas ventanas son:

Ventana anterior: esta ventana se ubica por encima del
ligamento inguinal y permite acceder a la pared anterior
del acetabulo. Segtn el texto de Ebraheim y Liu, "esta
ventana expone la arteria circunfleja iliaca profunda, la
cual debe ser cuidadosamente preservada para evitar

complicaciones vasculares".

Ventana medial: esta ventana se encuentra medial al
musculo recto femoral y permite acceder a la pared
medial del acetdbulo. Segun el articulo de Moed y
Watson, "en esta ventana se debe tener cuidado de no
dafar la vena femoral y el nervio femoral, que se

encuentran cercanos al sitio de diseccion".

Ventana posterior: esta ventana se encuentra entre el

musculo tensor de la fascia lata y el musculo glateo
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medio y permite acceder a la pared posterior del
acetabulo. Segin Matta y Merritt, "en esta ventana se
debe tener cuidado de no danar el nervio ciatico y el
musculo glateo mayor, que son estructuras importantes

en la region posterior de la cadera".
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Figura 7.- Abordaje ilioinguinal

Fuente: Miller, M. D., Chhabra, A. B., Park, J. S., Hurwitz, S. R.,
Weiss, D. B., Browne, J. A., Mihalko, W. M., & Shen, F. H. (2014).
Orthopaedic surgical approaches (2nd ed.). W B Saunders.
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Abordaje posterior o de Kocher-Langenbeck (Figura
8):

El abordaje de Kocher-Langenbeck es una técnica
quirrgica utilizada en el tratamiento de fracturas del
acetabulo. Segin Walid et al., este abordaje se realiza
mediante una incision en la piel y los tejidos subcutdneos
en la region glautea, seguida de la separacion de los
musculos gluteos y la exposicion de la articulacion de la

cadera y el acetabulo.

En general, el abordaje de Kocher-Langenbeck se
considera una técnica quirdrgica segura y efectiva en el
tratamiento de las fracturas del acetabulo. Segin
Krappinger et al, esta técnica ofrece una buena
exposicion del acetdbulo y permite una reduccién
anatomica precisa de la fractura. Ademads, se ha
demostrado que el abordaje de Kocher-Langenbeck se
asocia con una tasa baja de complicaciones
postoperatorias, como infeccién de la herida y lesiones
nerviosas. Es una técnica quirtrgica 1til en el tratamiento
de fracturas del acetdbulo, que permite la reduccion y

fijacion de las fracturas con placas y tornillos.
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Ambas técnicas se consideran seguras y efectivas, y
deben ser realizadas por cirujanos experimentados en

este tipo de procedimientos.

Greater trochanter

Figura 8.- Abordaje posterior o de Kocher-Langenbeck

Fuente: Miller, M. D., Chhabra, A. B., Park, J. S., Hurwitz, S. R.,
Weiss, D. B., Browne, J. A., Mihalko, W. M., & Shen, F. H. (2014).
Orthopaedic surgical approaches (2nd ed.). W B Saunders.

La fijacion con placas y tornillos es una técnica
comunmente utilizada para el tratamiento de fracturas
del acetabulo. Segun el libro "Rockwood and Green's

Fractures in Adults", "el objetivo principal del
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tratamiento quirdrgico de las fracturas del acetdbulo es
restaurar la anatomia normal del acetdbulo y la
estabilidad articular". La fijacion con placas y tornillos

se utiliza para lograr este objetivo.

Segun un estudio publicado en el Journal of Orthopaedic
Trauma, la fijacion con placas y tornillos es una técnica
efectiva para el tratamiento de fracturas del acetabulo.
Los autores del estudio concluyen que "la fijaciéon con
placas y tornillos es una opcion segura y efectiva para el

tratamiento de fracturas del acetabulo".

Otro estudio publicado en la revista Injury también
encontrd que la fijacion con placas y tornillos es una
técnica efectiva para el tratamiento de fracturas del
acetabulo. Los autores del estudio concluyen que "la
fijacion con placas y tornillos es una técnica segura y
efectiva que puede proporcionar una reduccion
anatomica y una fijacion estable para las fracturas del

acetabulo".
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La fijacion segln la clasificacion de Letournel, E., &
Judet, R. (1981)

Fracturas de tipo elemental: (Figura 9)

O

Figura 9.- Diferentes técnicas de fijacion: pared posterior, columna
posterior, pared anterior y columna anterior mediante placas y

tornillos
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Fuente: Theerachai Apivatthakakul, J.-K. O. (2017). AO Surgery

Reference.

Figura 9.- Diferentes técnicas de fijacion: fractura transversa
mediante placas y tornillos
Fuente: Theerachai Apivatthakakul, J.-K. O. (2017). AO Surgery

Reference.
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Fracturas de tipo asociadas: (Figura 10)

Figura 10.- Fijacion de fractura columna posterior y pared posterior
Fuente: Theerachai Apivatthakakul, J.-K. O. (2017). AO Surgery

Reference.

Figura 10.- Fijaciéon de fractura columna anterior y posterior

hemitransversa
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Fuente: Theerachai Apivatthakakul, J.-K. O. (2017). AO Surgery

Reference.
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Figura 10.- Fijaciéon de fractura columna

hemitransversa
Fuente: Theerachai Apivatthakakul, J.-K. O. (2017). AO Surgery

Reference.

Complicaciones

Son lesiones graves que pueden resultar en
complicaciones generales, tales como:

Pérdida de la funcién del miembro inferior: Las fracturas
del acetdbulo pueden afectar la funcion del miembro

inferior y limitar la movilidad del paciente. Segun Egol
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et al, "la fractura del acetabulo puede provocar una
alteracion importante de la marcha y la postura, lo que

puede llevar a una discapacidad croénica".

Compromiso neurovascular: Las fracturas del acetdbulo
pueden afectar los nervios y vasos sanguineos cercanos,
lo que puede resultar en complicaciones graves. Segin
Matityahu et al., "la lesion de los nervios y vasos
sanguineos cercanos al acetadbulo puede resultar en

isquemia, paralisis o pérdida de sensibilidad".

Infeccion: Las fracturas del acetabulo pueden ser
complicadas por infecciones del sitio quirurgico o por
infecciones sistémicas. Segin Giannoudis et al., "las
fracturas del acetdbulo pueden ser complicadas por
infecciones del sitio quirtrgico, lo que puede retrasar la

curacion y aumentar la morbilidad".

Osteoartritis: Las fracturas del acetdbulo pueden
aumentar el riesgo de osteoartritis en el futuro. Segun
Giannoudis et al., "las fracturas del acetabulo pueden

provocar una reduccion de la superficie articular, lo que
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puede provocar una degeneracion articular y aumentar el

riesgo de osteoartritis".
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Introduccion

El sindrome compartimental es una cascada de
acontecimientos con tendencia a autoperpetuarse. Se
inicia con el edema tisular que suele aparecer tras la
lesiéon (p. ej., por edema de las partes blandas o un
hematoma). Si este edema afecta un compartimento
aponeurdtico cerrado, tipicamente en la cara anterior o
posterior de la pierna, hay poco espacio para la
expansion tisular y aumentara la presion intersticial
(compartimental). Cuando la presion del compartimiento
supera 8 mmHg, la perfusion tisular disminuye y puede
llegar a interrumpirse. (NOTA: como 8 mmHg es una
presion muy inferior a la arterial, puede reducirse el flujo
celular mucho antes de que desaparezcan los pulsos).
Las isquemia tisular resultante empeora el edema en un
circulo vicioso.

El sindrome compartimental es principalmente un
trastorno de las extremidades y es mds comun en la
pierna y el antebrazo. Sin embargo, el sindrome
compartimental también puede ocurrir en otros lugares
(p. ej., parte superior del brazo, el abdomen, los

gluteos).(1)
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Etiologia

El sindrome compartimental es una de las condiciones
mas frecuentes en los pacientes que presentan fracturas
expuestas o fracturas por aplastamiento. En atletas es
mas comun hallar el sindrome compartimental cronico.
El sindrome compartimental agudo, se desarrolla por
modificaciones entre el contenido de fluido y el tamafo
del compartimento donde se encuentre la fractura o
trauma; cualquier tipo de sangrado, ya sea por trauma
vascular o sangrado proveniente del hueso esponjoso ,
presenta una posibilidad de un 20% de desarrollarse en
las extremidades que han sido revascularizadas . Los
vendajes circunferenciales, tales como los yesos pueden
restringir la expansion del compartimento y ocasionar un
aumento de la presion al igual que las prendas
neumaticas antishock. También se puede presentar en
quemaduras, rabdomidlisis, vasculitis autoinmunes,
trombosis venosa profunda. La traccion y el
reposicionamiento de una articulacion ha mostrado
afectar el volumen y la presiéon del compartimento.
Muchos autores han hecho asociaciones al enclavado

intramedular de las fracturas tibiales: el dafio del tejido
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ocasiona edema. La traccion disminuye el volumen de
los compartimentos, ocasionando obstruccién del flujo
sanguineo.

Las infecciones son otra causa de sindrome
compartimental, especialmente las causadas por
Streptococcus, sin embargo el mecanismo ain no se ha
determinado con precision, esto se ha asociado a la
exotoxina pirogénica de esta bacteria, cuya funcion de
super antigeno se cree que conduce a la lesion muscular
directa. En el caso del sindrome compartimental cronico,
se presenta en los atletas que realizan movimientos

repetitivos, como correr.(2)

Fisiopatologia

El mecanismo fisiopatolégico implicado es el aumento
de la presion intersticial que conlleva un circulo vicioso
que solo puede romperse mediante la fasciotomia. El
aumento de presion tisular produce una compresion
microvascular , enlenteciendo o anulando la circulacion
y la reabsorcion postcapilar, lo que desencadena la
formacion de edema intersticial que a su vez aumenta la

presion. Esta disminucion del gradiente arteriovenoso
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impide que el flujo sanguineo sea capaz de satisfacer las
necesidades metabolicas tisulares, desarrollandose el
sindrome compartimental.

Si la isquemia se mantiene en el tiempo, se producira la
necrosis de los tejidos implicados e incluso la afectacion
sistémica del paciente.

No existen estudios que determinen la presion critica a
partir de la cual se produciria la isquemia de los tejidos.
La tolerancia a esta situacidn presenta una alta
variabilidad segin cada paciente y tejido o

compartimento afecto.(3)

Clasificacion

Este sindrome se clasifica en:

Sindrome compartimental agudo

Es el conjunto de signos y sintomas secundarios al
aumento de la presion en una celda fascial de un
miembro, lo cual provoca una disminucion de la presion
de perfusion capilar comprometiendo la viabilidad de los
tejidos de dicha celda. Encontramos a la contractura
Isquémica de Volkmann (CIV) como el conjunto de

secuelas morfologicas y funcionales de la necrosis

54



Actualizacion en Traumatologia Vol. 1

muscular y nerviosa que sigue a un CCA. Y afecta en

miembros superiores.

Sindrome compartimental crénico

Este sindrome se da por el aumento transitorio de la
presion intracompartimental como consecuencia de
movimiento repetida o ejercicios fisicos, se da mas en
miembros inferiores y es una enfermedad cronica. Se
caracteriza por dolores tipo calambre que aparecen
durante el ejercicio fisico y ceden con el reposo.

Se da mas en adultos, principalmente a los que practican
deporte. Los pacientes que tienen estatura. Esto se da en
un 15% de corredores de competicion y en un 15% de
sufren con entre edad de 20 o 30 afios.Parece
independiente del sexo, raza, peso oaficionados y la
prevalencia ha aumentado entre los que practican

patinaje.

Sindrome de aplastamiento
Puede llegar cuando varios compartimentos estan
afectados y tiene lugar un infarto muscular importante.

La causa mas frecuente de este sindrome de
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aplastamiento es la compresion prolongada de una
extremidad después de la intoxicacién provocada por
alcohol o drogas. Los signos que puede presentar son
posibles arritmias cardiacas, hipotension, insuficiencia
renal y extremidades tensas, inflamadas y con tulceras

por presion.

Fundamentos anatémicos

Los compartimentos son grupos musculares que se
encuentran recubiertos por fascia ineldstica, estd fascia
ineléstica tiene la funcién de: mantener la forma de los
tejidos y de brindar proteccion. Por las diferencias
anatomicas que se presentan entre los adolescentes y
adultos, es mas comin que el sindrome compartimental
se desarrolle en adolescentes. Shadgan y colegas,
establecieron que por lo general los adolescentes
presentan una fascia mucho mas fuerte, esto por el
extenso relleno muscular. Aunado a esto, la practica de
actividades de alto impacto durante la adolescencia
llegan a causar lesiones traumaticas que incrementan el

riesgo.
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Extremidad superior

Tiene dos compartimentos. El compartimento anterior
contiene el biceps y los musculos braquiales, ademas, el
nervio ulnar, mediano y radial; el compartimento

posterior contiene el triceps.

En el antebrazo encontramos dos compartimentos: el
compartimento anterior contiene la mufieca y los
extensores de los dedos; el compartimento posterior
contiene los musculos flexores de la mano y dedos.

La mano presenta 3 compartimentos:

* Interoseo dorsal: 4 compartimentos.

* Interoseo palmar: 3 compartimentos.

* Aductor del primer dedo, region tenar e hipotenar.
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Fuente: MARCA.com. ;Qué es el sindrome compartimental?

[Internet].

Extremidad Inferior:

En el muslo hay tres compartimentos: anterior
(constituido por los musculos: vastos lateral, in-
termedio y lateral; sartorio y recto femoral), medial
(constituido por los musculos: aductor largo, aductor

corto y aductor mayor, ademas, el gracil) y posterior
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(constituido por los musculos semi membranoso,

semitendinoso, biceps femoral y el nervio ciatico).

En la pierna hay 4 compartimentos que contienen
estructuras musculares, arteriales y nerviosas. En el
compartimento anterior las estructuras musculares: M.
Tibial anterior. M. extensor de los ortejos; contiene
estructuras vasculares y nerviosas: arteria tibial anterior
y nervio peroneo profundo. El compartimento lateral con
estructuras musculares, musculos: peroneo largo y corto,
y estructuras nerviosas nervio peroneo superficial. El
compartimento posterior se divide en: profundo con los
musculos tibial posterior, flexor largo de los ortejos y
flexor largo del hallux, ademds contiene la arteria tibial
posterior y el nervio tibial posterior; el compartimento
posterior superficial estd constituido por los musculos

gastronemio y sural y el nervio sural.

En el pie, el numero actual de compartimentos y el
tratamiento en el sindrome compartimental es
controversial. Tres compartimentos fueron descritos

inicialmente: medial, lateral y superficial. Actualmente
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se habla que el pie tiene 9 compartimentos: medial,

lateral, cuatro interéseo y uno central.

Compartimenta
superficial

Compartimento kateral

Fuente: Jiager C, Zeichen J. Sindrome compartimental agudo de la
pierna. Técnicas Quirtrgicas en Ortopedia y Traumatologia

[Internet].
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Fundamentos fisiopatolégicos

El tono vascular, la presion sanguinea, la duraciéon de la
elevacion de la presion y las demandas metabdlicas van
a representar parametros fundamentales en el desarrollo

del sindrome compartimental agudo.

La vasodilatacion precapilar en el sistema arteriolar, en
conjunto con las vénulas colapsadas, aumenta la
permeabilidad capilar, incrementando la tasa de
filtracion y la presion del liquido intersticial. La presion
normal del liquido intersticial es de 10mmHg, conforme
estd aumenta, la perfusion de los tejidos va
descendiendo. Una vez que la perfusion de los tejidos
alcanza niveles criticos, estos tejidos entran en una fase

de hipoxemia.

La hipoxia incrementa el estrés oxidativo y se desarrolla
hipoglicemia en el tejido, causado por el edema de las
células, esto secundado al cierre de las bombas de

sodio-potasio ATPasa, que mantienen el equilibrio
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osmotico de las células. La consiguiente pérdida de la
membrana celular resulta en un influjo de iones de cloro
que culmina en inflamacién y necrosis celular. La
isquemia muscular que se produce ocasiona la liberacion
de mioglobina, que es propiamente liberada en Ila
circulacion, con otros metabolitos inflamatorios y
toxicos. La mioglubinuria, la acidosis metabodlica y la
hipercalemia que se desarrolla, puede conducir a un fallo

renal, shock, hipotermia y fallas o arritmias cardiacas.(4)

Causas

Capas gruesas de tejido, denominadas fascia, separan
grupos de musculos entre si en los brazos y en las
piernas. Dentro de cada capa de fascia se encuentra un
espacio confinado, llamado compartimento. Este
compartimento incluye tejido muscular, nervios y vasos
sanguineos. La fascia rodea estas estructuras de manera
similar a como los cables estan cubiertos por un material

aislante.

La fascia no se expande. Cualquier inflamacion en un

compartimento ocasionara aumento de presion en esa
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areca. Esta presion elevada oprime los musculos, los

vasos sanguineos y los nervios. Si esta presion es lo

suficientemente alta, el flujo de sangre al compartimento

se bloqueara. Esto puede ocasionar lesion permanente en

los musculos y los nervios. Si la presion se prolonga

durante un tiempo considerable, el misculo puede morir

y el brazo o la pierna no funcionaran mas. Es posible que

se necesite cirugia o incluso amputacion para corregir el

problema.

El sindrome compartimental agudo puede ser ocasionado

por:

* Traumatismo, como por una lesion por aplastamiento
o cirugia

* Fractura Osea

« Miusculo con muchos hematomas

» Torcedura grave

* Yeso o vendaje que estd muy apretado

* Pérdida del suministro sanguineo por el uso de un

torniquete o de la colocacion durante una cirugia

El sindrome compartimental prolongado (cronico) puede

ser causado por actividades repetitivas como correr. La
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presion en un compartimento unicamente se incrementa
durante esa actividad y disminuye después de que dicha
actividad se ha detenido. Esta afeccion por lo general es
menos limitante y no lleva a la pérdida de la funcion o de
la extremidad. Sin embargo, el dolor puede limitar la

actividad y la resistencia.

Sintomas

Los sintomas del sindrome compartimental no son

faciles de detectar. Con una lesion seria, los sintomas

pueden convertirse en graves dentro de unas pocas horas.

Los sintomas pueden incluir:

* El dolor es mucho mas fuerte de lo esperado por la
lesion

* Dolor intenso que no desaparece después de tomar
analgésicos o elevar el area afectada

e Disminucion de la sensibilidad, entumecimiento,
hormigueo, debilidad del area afectada

 Palidez de la piel

* Hinchazén o incapacidad para mover la parte

afectada.(5)
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Presentacion clinica

El cuadro clinico se presenta con dolor, en ocasiones
desproporcionado en relaciéon al trauma sufrido; asi
mismo, con tension del compartimento afectado a la
palpacion. El dolor es el sintoma principal, y debe alertar
al médico cuando un paciente se queja de manera
excesiva. El dolor se incrementa con el estiramiento
pasivo de los musculos afectados, y puede presentarse
disminuciéon de los pulsos en la extremidad afectada o

parestesias en la misma.

Clasicamente, la literatura anglosajona ha descrito las
cinco P: pain, pallor, pulseless, paresthesias y paralysis
(dolor, palidez, ausencia de pulsos, parestesias Yy
paralisis). Sin embargo, estas cinco P son signos y
sintomas de un SCA ya establecido (o en fase inminente
0 progresiva), y esperar hasta que estos signos se
presenten serd un error garrafal para la viabilidad de una
extremidad, pues habra un dafio irreversible. En estudios
establecidos por Bradley, so6lo el 13% de los pacientes
con SCA que presentaron parestesias recuperaron la

funcién.(6)
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Diagndstico

El diagnostico del sindrome compartimental agudo es
fundamentalmente clinico, siendo necesaria la
realizacién de multiples evaluaciones fisicas del paciente

para valorar la evolucion del cuadro.

La medicion de la presion intracompartimental es la
exploracion complementaria mas util. Esta prueba estara
indicada en pacientes en los que la exploracion fisica no
sea fiable o viable (pacientes inconscientes o en coma), 0

cuando existan dudas diagndsticas.

Existen diversos dispositivos comercialmente
disponibles para la medicion de la presion
intracompartimental, aunque en su ausencia se puede
recurrir a un dispositivo de medicion de presion venosa
central o similar, al que acoplaremos un trocar. Para que
la medicion sea precisa es importante localizar
adecuadamente el compartimento que se quiere medir.
En caso de que el sindrome compartimental sea
secundario a una fractura se recomienda realizar la

medicion a menos de 5 cm del foco de fractura.
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Recientemente se han descrito otros métodos no
invasivos como la espectroscopia cercana al infrarrojo,
que mide la oxigenacion tisular y ha demostrado buena
correlacion con la medicion de la  presion

intracompartimental.

El valor critico de la presion intracompartimental que
determine la necesidad de realizar una fasciotomia
urgente es variable. Algunos autores solamente tienen en
cuenta el valor absoluto de la  presion
intracompartimental, indicando la necesidad de
fasciotomia cuando es >40 mmHg (4). Otros autores, en
cambio, correlacionan el valor obtenido con la presion
arterial diastdlica. Cuando la diferencia entre la presion
arterial diastélica y la presion intracompartimental sea

menor de 30 mmHg, estard indicada la fasciotomia.(7)
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Algoritmo terapéutico del sindrome compartimental

SOSPECHA DE SINDROME COMPARTIMENTAL
v v ]
Hallazgos cinicos s eeeia Bajo nivel de conciencia
definitivos -
v 1
' L]
Medidas no invasivas y v
reevaluacion del paciente
— Medicion de pr.esur'm
o . arterial diastolica
> ¥ presion
Di  dal i o0 dudoso intracompartimental
—
-— !
AP <30 AP >30
(diastdlica- (diastdlica-
comparimento) compartimento)
! 1
v L v
FASCIOTOMIA Reevaluacidn y vigilancia

Fuente: Jorddn A, David A, Mayorgas Coordinador G, Fernandez
A.SINDROMES COMPARTIMENTALES

Tratamiento quirurgico

Para que este tratamiento sea verdaderamente efectivo es

necesario un diagndstico precoz. Se veran los signos y

sintomas del paciente para poder detectar el sindrome

compartimental.

» El tratamiento empieza mediante en la etapa aguda
con la profilaxis que consta de:

» Historia clinica y exploracion inicial
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* Reduccién y fijacion

» Correcta colocacién de drenaje y yeso.

* Vigilancia durante 48 horas.

* Medir el pulso arterial, movilidad, dolor y drenaje
Venoso.

+ Cuando hay alteracion de estos parametros se medira

la presion intracompartimental

Presion limite para la fasciotomia

Cuando la presion intracompartimental es mayor de
35-40 mm Hg, se realizard la fasciotomia. El tratamiento
debe basarse en la presion sanguinea sistémica del
paciente, el estado general, la progresion de los signos y
sintomas, la cooperacion y la fiabilidad del enfermo y el

tipo de lesion, ademas de la presion intracompartimental.

Presion intracompartimental

En la Presion Intracompartimental se puede usar varias
técnicas, para medir la técnica se realizara la técnica de
la aguja, fue descrita por primera vez en 1884, y
popularizada en Estados Unidos por Reneman y

Whiteside en los afios 70.
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Se puede realizar por 2 técnicas:

Técnica del catéter con mecha.

Mubarak y Cols en 1973, fueron los primeros en utilizar
esta técnica del catéter con mecha para diagnosticar el
sindrome compartimental. Esta técnica no requiere la
inyeccion o perfusion continua de suero salino para
medir la presion del equilibrio. Esta disefiado para evitar
que la punta del catéter quedara bloqueada por los
tejidos blandos y para incrementar la superficie de
contacto entre el suero salino dentro del catéter y el
liquido dentro del compartimiento. El catéter
completamente relleno de suero, estd conectado a un
transductor de presion, y aun instrumento registrador

para la medicion continua de la presion tisular.
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4 ; B

Fuente: Masquelet A-C . Tratamiento quirurgico de los sindromes
compartimentales. EMC - Técnicas Quirurgicas - Ortopedia y

Traumatologia.

Descompresion del sindrome compartimental

La descompresion quirurgica, permite aumentar el
volumen de los compartimentos, mediante fasciotomias,
debe ser urgente y serd clave para evitar la instauracion
de graves secuelas. El retraso en el tratamiento puede
tener consecuencias desastrosas, como la contractura,
pardlisis, que en ocasiones pueden requerir la

amputacion.
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Fasciotomia
Es el tratamiento que se va a realizar para el sindrome
compartimental. Esto comprende la incision de la
envoltura aponeurotica del compartimento, lo que
permite que los tejidos se expandan sin restricciones y
que la presion tisular caiga. Al practicar, no solo se debe
abrirse rapidamente la envoltura aponeurdtica del
compartimento. La piel puede actuar como torniquete
resistiendo la expansion de los tejidos o lo contrario si no
se abre la piel se descomprime.

* Se realizan las incisiones en la piel en casi toda la
longitud del miembro y se abre la fascia a través de
ella.

* No debe hacerse de manera subcutanea porque esto no
asegura una descompresion adecuada. Una vez hecha,
hay que comprobar que los musculos afectados se
encuentran totalmente liberados.

* Normalmente, se evitara cualquier tipo de
desbridamiento o reseccion de tejido necrético en ese
primer acto quirdrgico para evitar mas traumatismo en

la zona.
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» Esta incision consta en liberar presion y permite que
el flujo de sangre llegue a los musculos, se realizard

incisiones en:

Incision del miembro superior

Se realizara incisiones en:

Brazo: dos compartimentos y dos incisiones necesarias:
antero medial y posterior.

Antebrazo: tres compartimentos: compartimento volar,
(palmar, anterior, de los Los tres estdin comunicados (los
envuelve una fascia), por lo que suele ser suficiente con
una incision palmar que llega hasta el tinel del carpo.
Mano: los interéseos se liberan por dos incisiones
dorsales, y los palmares mediante incisiones sobre
eminencias tenar e hipotenar.

A través de estas incisiones se practica la fasciotomia y
se mide de nuevo la presion, si el diagndstico se
establecié demasiado tarde o parte del musculo aparece
necrotico, se efectGia una reseccion superficial del
mismo; 4 a 7 dias después, cuando la viabilidad del
musculo puede establecerse con mas seguridad, se

practica la reseccion definitiva del tejido necrético. Los
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cuidados post operatorio en el antebrazo requiere de
vendajes compresivo y una férula e 3 a 4 dias, muchas
veces son necesarios injertos laminares de piel, pero
debe posponerse la colocacion de injertos cutaneos y el
cierre de la herida, hasta que e tejido necrotico ha sido
resecado y los cultivos indican que el hecho de la herida

estd en condiciones de recibir el injerto.

Fuente:search APEUU, rescue. Traumatismos en extremidades

(Sindrome compartimental) [Internet].

Incision del miembro inferior
Se realizara incisiones en:
Gliteos: incision posterolateral para descomprimir

gliteo mayor, mediano y menor musculos flexores-
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pronadores), dorsal (posterior, de los miusculos
extensores- supinadores) y el radial (primer y segundo
radial supinador largo)

Pierna: presenta cuatro compartimentos: anterior,
peronéo (lateral), posterior profundo y posterior
superficial; se puede abrir con dos Unicas incisiones: una
lateral para acceder a los dos primeros y una interna ara
los dos posteriores.

Pie: tiene nueve compartimentos: medial, aductor,
calcaneo ,superficial y lateral (que se abren mediante una
incision interna) y cuatro interéseos ( que precisan dos

incisiones dorsales).(8)

Fuente: search APEUU, rescue. Traumatismos en extremidades

(Sindrome compartimental) [Internet].
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Introduccion

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

Es una inflamacion que afecta a los tendones abductor
largo y extensor corto del pulgar; que estan
comprendidos en el primer compartimiento extensor de

la mano, a nivel de la apofisis estiloides radial. (2)

Historia

La tenosinovitis fue descrita por primera vez en la 13ava
edicion del Gray de 1893 como el “esguince de las
lavanderas”, pronto en el afio 1895 el médico Suizo Fritz
De Quervain publica un estudio de 5 casos de
tenosinovitis en el primer compartimiento dorsal de la
mufieca, sin embargo alude a Kocher ser quien da la
primera descripcion de esta patologia y realiza el primer
procedimiento quirtrgico sobre ella. Es en 1936 cuando
Patterson utiliza por primera vez el término

“Enfermedad de De Quervain” en una publicacion del
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New England Journal of Medicine donde hace referencia
a las lesiones que afectan los tendones comprendidos en
el primer compartimiento dorsal del carpo, los cuales
corresponden al abductor largo del pulgar y al extensor

corto del pulgar. (2)

Epidemiologia

Medina menciona que esta patologia afecta mas a las
mujeres que oscilan entre los 35 y 55 afios de edad,
quienes tienen una mayor capacidad para angular la
mufieca segun Lipscomb. Entre los principales grupos
afectados suelen estar las mujeres embarazas que debido
a los cambios hormonales que presentan, desembocan en
retencion de liquidos, los mismos que pueden contribuir
a aumentar la presion en los tuneles fibrosos, por
ejemplo, la oxitocina, es importante sefialar que este
proceso es fisiologico y puede presentarse incluso hasta
en el periodo de lactancia . Otro grupo afectado son los
padres de nifios entre los 6 y 12 meses de edad en las que
el gesto de elevar al bebé por debajo de los brazos con
los pulgares provoca la aparicion de la tendinopatia,

normalmente de forma bilateral.
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Cabe mencionar que existe mayor riesgo de presentar
esta enfermedad en los individuos con comorbilidades,
como diabetes mellitus, artritis reumatoide y personas
que tengan que realizar actividades repetitivas que

implican el uso frecuente del primer dedo. (3)

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

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

Etiologia

Esta patologia se puede presentar por multiples factores,
sin embargo puede estar limitada por factores
biomecanicos predisponentes; se conoce, que esta
tendinitis es el resultado de una estrechez gradual de la
vaina que recubre el tendon; su origen obedece a los
movimientos repetitivos o la constante friccion de los
tendones contra la vaina razébn por la cual el
desplazamiento de estas estructuras se ve alterado, por
ello el dolor se refiere en la mufieca y en la base del

pulgar, afectando la funcionalidad de la mano. (2)
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La etiologia de origen traumadtico representa apenas el
25% de los casos e implica una rotura de las fibras de
coldgeno del retinaculo extensor o del cuerpo de los
tendones extensores, cuyo proceso reparador puede
provocar una estenosis del canal. En el traumatismo
agudo se debe considerar asimismo la formacion del
hematoma; que ocupa un espacio dentro del
compartimiento dificultando el deslizamiento de los

tendones. (5)

Existen factores de riesgo que pueden provocar la
aparicion de la tendinopatia, entre ellos tenemos; el
movimiento repetitivo e inadecuado de la mano,
debilidad de la musculatura y laxitud ligamentaria que
condicionan a una inestabilidad de la mano; esto se
puede presentar en oficios en donde se utiliza
frecuentemente la extremidad superior; a menudo en las
amas de casa y madres primerizas, por el uso excesivo
del celular, escribir en teclados, tocar instrumentos,
videojuegos y personas que practican deportes con
raquetas o palos; que requieren realizar movimientos con

la mufieca. (2)

82



Actualizacion en Traumatologia Vol. 1

En cuanto a la asociacion del uso excesivo del celular y
mensajes de texto para la aparicion de la tenosinovitis de
Quervain se evidencid6 en un estudio transversal
publicado el 2014 donde se encuestaron a 300
estudiantes universitarios de Karachi, mas de la mitad de
los estudiantes encuestados usaban frecuentemente los
teléfonos celulares para enviar minimo 50 mensajes por
dia, 42% de los encuestados experimentaron dolor en el
pulgar y mufieca ademas se analizo la asociacion entre la
prueba de Finkelstein y la frecuencia de los mensajes de
texto y se observo que el 64% fueron positivos para esta
prueba. En un estudio realizado a 320 estudiantes de la
Unidad Educativa “Manuela Cafiizares” de la ciudad de
Quito, el 74.34% de la poblacion estudiada fue positivo
para prevalencia de  Tenosinovitis de Quervain en
relacion al uso del celular; al realizar el test auto
aplicable de Finkelstein, presentaron dolor de pulgar y

muifieca. (6)
Fisiologia y fisiopatogenia

La patogenia se basa en el deposito de tejido fibroso con

incremento de la vascularidad en la zona de la lesion del
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revestimiento sinovial, acompafiado de edema de la
vaina, lo que provoca constriccion del tendon
comprendido, el liquido sinovial aumenta; se espesa y se
acompana de la formacioén de fibras filiformes que se
fijan a tejidos contiguos. El proceso inflamatorio origina
subproductos que son pegajosos y tienden a hacer que el
tendon deslizante se adhiera a la membrana sinovial que
lo rodea; el primer compartimiento aparece denso,
fibroso con disminucién entre 3 a 4 veces el area del
canal, lo que ocasiona que los tendones no se deslicen
adecuadamente, presentando pérdida de sus

caracteristicas mecanicas y tejido de granulacion. (7,8,2)

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

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

una gran cantidad de fibroblastos activos, hiperplasia
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vascular y una gran desorganizacion del colédgeno.
Los sintomas pueden estar ausentes en esta fase, o
aparecer el dolor con la actividad, debido a la
ausencia de células inflamatorias. Este conjunto de
cambios fisiopatologicos que suceden en el tendon
fueron  llamados  por  Nirschl;  tendinosis
angiofibroblastica, la cual aparece cuando el tendon
ha sido incapaz de sanar por si mismo, después de una

lesién o de microtraumatismos repetidos.

- Cambios celulares: Numerosos cambios se han
detectado a nivel microscopico entre los elementos
celulares del tendon con tendinosis. En algunas areas
se advierte la presencia de tenocitos de nicleo
redondeado; lo que sugiere que hay transformacion de
estos. La actividad metabdlica de los fibroblastos es
muy elevada. Por otro lado, se observa un incremento
del colageno tipo III; y el coldgeno tipo I aparece
degenerado. Las células predominantes en los
procesos cronicos son los fibroblastos, con numerosas

vacuolas en su interior, abundante produccion de
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colageno a lo largo de la periferia de las células y

elementos contractiles.

- Cambios vasculares: El aporte vascular al tendon
procede de capilares que penetran en el epitendon y el
endotendén. En las tendinosis los vasos sanguineos
han duplicado y endurecido la lamina basal y muchos
vasos presentan obstruccion de su luz. La matriz de
colageno que rodea los vasos es de mala calidad. La
presencia de hematies dentro de los vasos encontrados
en las tendinosis indica que la hiperplasia vascular
inicia la comunicacion con la respuesta de curacion
extrinseca. Esto es importante ya que nos indica que
cierta cantidad de ejercicio puede estimular la
hiperemia, lo cual ayuda a los fibroblastos, muy

activos metabolicamente, a producir nuevo colageno.

- Cambios del coldageno: Leadbetter afirma que el
colageno en este tipo de lesiones es desorganizado y
presenta microdesgarros 'y algunos signos de
degeneracion hialina. Teitz et al., advirtieron cambios

en la sustancia fundamental, mientras que Kraushaar
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y Nirschl hallaron, ademas de estos cambios, un
proceso de reparacion incompleta y también una
pérdida fisioldégica de comunicacion entre el proceso
de curacién local y la normal tendencia del cuerpo a
restaurar la estructura original. Los mismos autores
hallaron mediante el microscopio electronico que las
fibrillas muertas a veces no forman fasciculos y en
ocasiones aparecen fragmentadas en cortos trozos, los
cuales se entremezclan con otros mas largos. En las
zonas de tendinosis grave, las fibras de coldgeno no
conectan unas con otras para dar continuidad y
estructura al tenddn, por ello, la ultraestructura del
colageno en la tendinosis es incapaz de mantener

ciertos grados de tension.

Anatomia

El primer compartimento extensor es de
aproximadamente 2 cm de largo; contiene los tendones
del abductor largo del pulgar (ALP) y del extensor corto
del pulgar (ECP); en su lado radial puede contener
tendones accesorios relacionados con el ALP; su suelo

estd constituido por la apofisis estiloides del radio y por
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las fibras de insercion distal del tendon del musculo

braquiorradial. (9)

- El extensor corto del pulgar: es un musculo
delgado, localizado dorsalmente al tendon del
abductor largo del pulgar, proximalmente se inserta
en el cubito, en el radio y en la membrana interésea,
en una localizacion mas distal a las inserciones del
abductor largo del primer dedo. Desciende de forma
oblicua con una direccidon y relaciones similares a
las del abductor largo del pulgar, cruzando por
encima de los tendones extensores radiales. Tras
pasar por el interior del primer compartimento
extensor dorsalmente al tendon del abductor largo
del pulgar, pasa por la tabaquera anatdmica hasta
llegar a la base del primer metacarpiano. En este
punto se dorsaliza y recorre su cara dorsal para
insertarse en la cara dorsal de la base de la primera
falange. Este musculo estd inervado por el nervio
interéseo _posterior -rama  del nervio _radial- y

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

- El abductor largo del pulgar: se origina en la cara
dorsal del hueso cubito, mas abajo de la insercion
del musculo ancéneo, en los ligamentos interdseos y
en el tercio medio de la superficie dorsal del cuerpo
del radio. Sus fibras se dirigen oblicuamente en
sentido radial, terminando en un tendén, el cual pasa
por una ranura en el parte lateral del extremo distal
del radio, acompafiado por el tendon del extensor

corto_del pulgar, para terminar insertandose en el

lado externo del primer metacarpiano. Esta inervado

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

Diagnostico

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

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

radial.

Para el diagndstico es necesario realizar una adecuada
anamnesis y exploracion fisica; de esta manera se
conocera los factores predisponentes que ocasionan la
tenosinovitis y que agrava la misma, se conocera los
movimientos que desencadenan el dolor, localizacion del
dolor y el mecanismo de lesion. Igualmente es
importante indagar sobre la actividad profesional del
paciente para evitar movimientos repetitivos nocivos y
propiciar informacion de la correcta adaptacion del
material que corrija los problemas o desajustes

biomecanicos. (7)

El dolor es la manifestacion clinica principal que
presenta el paciente, en una fase inicial el dolor se
localiza en la base del pulgar, que se exacerba al realizar
actividades repetitivas pero que disminuye con el reposo.
En estadios avanzados el dolor aparece inclusive en
reposo asociandose dolor en la zona del estiloides radial

a la palpacion, seguido de tumefaccion local por edema
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en la vaina del tendon dificultando mover el pulgar y la
mufieca lo que obstaculiza levantar, agarrar o ejecutar
acciones que impliquen mover el pulgar. En algunos
casos se puede acompafiar de crepito con el movimiento

de los tendones. (13, 14,)

La prueba de Finkelstein por mucho tiempo ha sido
calificada como un signo fiable y patognomodnico para
esta enfermedad y se la sigue considerando asi, consiste
en que le médico sujeta el pulgar del paciente y
rapidamente realiza desviacion de la mano y muiieca en
direccion cubital (figura 1), el dolor sobre la estiloides es
muy agudo. Por otro lado, en la prueba de Eichhoff se
coloca el dedo pulgar dentro del puiio y se realiza una
desviacion cubital (figura 2) aparecera dolor sobre la
estiloides radial, mismo que desaparecera una vez que el
pulgar se extiende, esta maniobra puede dar positiva
incluso en individuos no afectados por la patologia. La
principal diferencia entre ambas maniobras, que puede
hacernos decidir cudl es la mas adecuada, radica en que
la Finkelstein provoca un dolor agudo en la estiloides.

En cambio, la Eichhoff hace que se sienta en la estiloides
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radial y que desaparezca de manera casi instantanea

cuando se extiende el pulgar.

Si bien no se ha encontrado validacion del test de
Finkelstein, este test de diagndstico es ampliamente
usado para evaluar la patologia de la tendinitis de De
Quervain, este test de diagnostico tiene una sensibilidad
de 89% 1y especificidad de 14%. En un estudio
prospectivo publicado el 2018 en Inglaterra se investigo
la eficacia de la prueba de Finkelstein vs Eichhoff, donde
participaron 36 personas sintomaticas donde aplicaron
ambas pruebas.Dando como resultado que la prueba de
Finkelstein demostré mayor especificidad, siendo mas
precisa, arrojé menos resultados falsos 11 positivos y al
momento del examen fisico caus6 una molestia

elocuentemente minima a los participantes. (15)

92



Actualizacion en Traumatologia Vol. 1

Figura 1: Maniobra de Finkelstein.

Figura 2: Maniobra de Eichhoff

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

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

peridstica, seudoartrosis de escafoides. (2, 16)

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

carpo. (17)

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

o Tendinitis de extensor pollicis longus.
4. Origen nervioso neuritis de Watenberg: afecta a

la rama sensitiva del nervio radial por lo que el dolor suele

ser mas proximal (2)
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Tipos de lesiones de tendon

1. Tendinosis.- es la lesion mas frecuente dentro de
la patologia por sobrecarga. Maffulli define como
degeneracion intratendinosa tipica con el envejecimiento
o devascularizacion. Se caracteriza por la desorientacion
de la fibra, hipercelularidad y necrosis focal y la
calcificacion. Puede producirse como consecuencia de
la edad, por microtraumatismos de repeticion o por
problemas vasculares. Kraushaar & Nirschl definid los
tres hallazgos en tendinosis: hiperplasia,
hipervascularizacion fibroblastico y la produccion de
colageno.  Histoldégicamente  existen signos de
degeneracion que afectan a los componentes del tendon
pero no necesariamente tiene repercusion clinica, por lo
tanto son lesiones que generalmente no producen

sintomas. (11)

2. Tendinitis.- La tendinitis y ruptura parcial se
agrupan en esta clasificacion. Una respuesta inflamatoria
sintomadtica, la degeneracion y alteracion vascular son
hallazgos caracteristicos. Los linfocitos y los neutrofilos

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

osteoarticular.

2. Tenosinovitis.- También llamada paratendinitis,
se evidencia como una inflamacion de la capa exterior
del tendon. Son cuadros clinicos en donde aparecerd una
inflamacién e hiperemia peritendinosa y que corresponde
histologicamente con un infiltrado de células
inflamatorias, por lo general suelen aparecer en tendones
que se deslizan sobre una superficie 60sea y en ocasiones
se pueden asociar con una tendinosis, siendo de esta

manera una clinica sintomatica. (18)
Estudios Diagndsticos

La Radiografia nos ayuda a identificar las

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

reumatoide. (19, 20)

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

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

de nivel III. (21)

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

Es importante realizar un examen de ultrasonido, ya que
puede verificar que el tendon se deslice bien o que haya
alteraciones anatomicas. Este examen también puede
indicar que hay quistes presentes a nivel de las poleas en
conclusién esta nos permite valorar el estado de los
tendones flexores y el sistema de poleas. (22) Un estudio
del 2009 evalué la precision de la ecografia para
identificar el tabique intracompartimental en el primer
compartimento extensor en pacientes con enfermedad de
De Quervain, por este método diagnostico se identifico

el tabique intracompartimental en 19 de las 19 mufecas
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con tabique presente y la ausencia del tabique en 23 de
las 24 muiecas sin tabique. La sensibilidad de Ia
ecografia fue del 100%, su especificidad del 96%,
precision del 98%. Este estudio es nivel I, estudio

diagnostico. (23)

La Resonancia Magnética (RM) es un método de
imagen no invasivo de eleccion para esta patologia,
empleada por su capacidad para detectar anomalias de
los tejidos blandos, engrosamiento del tendon y su vaina
que lo recubre. La degeneracion coldgena o mucoide se
manifiesta en estos casos como areas donde la sefial esta
incrementada, lo que reafirma el diagnostico de esta

patologia. (24, 1)

TRATAMIENTO
El objetivo del tratamiento es reducir la inflamacion,
conservar el movimiento del pulgar y prevenir la
reaparicion del trastorno, segin la gravedad de los
sintomas que presente el paciente se recomendard el
manejo terapéutico.

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

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

antiinflamatorios.

a) los estudios no han demostrado que las férulas
sean una herramienta de tratamiento para proporcionar un
alivio duradero mas alla de permitir que las articulaciones
descansen en una posicion inmovilizada, si se prescribe una
férula, se recomienda una férula espiga para pulgar basada en
el antebrazo que inmoviliza las articulaciones con la mufieca
en neutro, 30 ° de flexion de la articulacion
carpometacarpiana (CMC) y 30 ° de abduccion del pulgar
con la articulacion libre interfalangica (IP). (25)

El paciente puede utilizar la férula entre 7 a 10 dias, por

lo general se obtienen buenos resultados con la

inmovilizacion.
b) AINES.- Varios autores mencionan que se puede

prescribir AINES, tanto en patologia aguda como cronica,

aunque ninguno tiene una distincion clara como el farmaco
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de eleccion, el uso de estos debe ser por periodo corto de
tiempo (hasta 7 dias) permite alcanzar un nivel de analgesia
que facilita el inicio efectivo de tratamientos que si se han
mostrado eficaces en la modificacion de la patologia a largo
plazo. Entre los antiinflamatorios no esteroides tenemos:
ibuprofeno, acido acetilsalicilico, indometacina, diclofenaco,
naproxeno, piroxicam, celecoxib, etc, se usan segun el

criterio médico y el tipo de paciente.

C) Compresas: las compresas se las coloca sobre la
muifieca, con predominio en el lado radial.
- Calor: se puede utilizar una botella con agua
caliente o almohadilla térmica, se la debe colocar
por un periodo de 15 minutos cada 4 a 6 horas.

- Frio: 10 a 15 minutos cada 4 a 6 horas

d) Fisioterapia la derivacion al fisioterapista se lo
hard segln el criterio médico, segun la escala de dolor que
presente el paciente y segun los sintomas. El terapeuta puede
indicar ejercicios para las mufiecas, las manos y los brazos

para fortalecer los musculos, reducir el dolor y limitar la

101



Actualizacion en Traumatologia Vol. 1

irritacion del tendon, las sesiones por lo general van entre 10

als.

Segunda fase

Si el paciente perdura con molestias a pesar de lo
realizado en la fase 1, se puede utilizar una medida
intervencionista como es la infiltracion de corticoide en
la zona afectada, acompafiada con fisioterapia y un ciclo

corto de inmovilizacion con la férula de espiga.

Corticoide.- Las inyecciones de corticoides han sido, y
son, administradas a menudo en el tratamiento de las
tendinopatias. La dosis que se prescriba dependera de la
intensidad del dolor que el paciente refiera. Se utilizan
distintos tipos de corticoides como hidrocortisona,
metilprednisolona, acetonido de triamcinolona o fosfato
sodico de betametasona. Este tltimo es el més utilizado
ya que es soluble en suero, no deja residuos en la vaina
del tendén, no causa tenosinovitis y provoca menos
necrosis grasa en los tejidos de alrededor. (26)

Sin embargo la colocacion de esta inyeccion pueden

provocar efectos no deseados, tanto locales (atrofia
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dérmica, necrosis grasa, hipopigmentacion,aumento de la
sintomatologia  postinyeccion,  infeccién); como
sistémicos (hiperglucemia transitoria, leucocitosis), cabe
mencionar que es posible que la integridad mecanica del
tendon pueda verse afectada, por lo tanto se evalua

riesgo-beneficio para el tratamiento del paciente.

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

lidocaina).

Un estudio prospectivo aleatorizado se realizd entre

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

férula. Estudio con evidencia I. (27)

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

por personal experimentado. (28)
Tercera fase

Si a pesar del tratamiento conservador y de medida

intervencionista el paciente persiste con dolor e

104



Actualizacion en Traumatologia Vol. 1

incapacidad funcional de la mufeca, se debe evaluar la
posibilidad de tratamiento quirurgico, de esta manera se
liberara la compresion tendinosa y disminuiré el roce que
estaba generando la inflamacion y el dolor. Para la
realizaciéon de este procedimiento se debe derivar al

paciente al especialista.

La cirugia consiste en realizar una incision de 2 a 3
centimetros en relacion a la estiloides radial la cual
puede ser longitudinal o transversal. Se ubica el
compartimento extensor y se realiza la apertura de la
polea con bisturi bajo visién directa, asegurandose de
liberar los tendones del abductor largo del pulgar (APL)
y el extensor corto del pulgar (EPB) en forma completa.
Es fundamental para la intervencién quirtrgica la
proteccion de la rama sensitiva del nervio radial y la
descompresion completa del primer compartimiento de
extensores, incluyendo la liberacion de tendones y
compartimentos adicionales. La lesiéon del nervio
sensitivo radial y falta de reconocimiento de las

variaciones en el primer compartimiento de extensores
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puede resultar en dolor continuo y el fracaso del

tratamiento. (29)
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Introduccion

La tendinopatia calcificante del manguito rotador es una
patologia del hombro frecuentemente observada en la
practica clinica. Se caracteriza por la formacion de
depositos de calcio en uno o mas de los cuatro tendones
que componen el manguito rotador, lo que puede causar
dolor y limitacioén funcional significativa. Aunque puede
afectar a cualquier persona, es mas comun en adultos de
mediana edad, especialmente mujeres, y en aquellos con
ciertas ocupaciones o actividades recreativas que

implican el uso repetitivo del hombro (1,2).

Anatomia del hombro y del manguito rotador

La anatomia del hombro es notablemente compleja
debido a su gran movilidad y la cooperacién necesaria
entre sus diferentes componentes para garantizar su
correcto funcionamiento. La articulacion del hombro es
una articulacion sinovial de tipo esferoidea, compuesta
por la cabeza del hiimero y la cavidad glenoidea de la

escapula (3).
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El manguito de los rotadores es un grupo de cuatro
tendones y musculos que rodean la articulacion del
hombro, proporcionando estabilidad y permitiendo una
amplia gama de movimientos. Los cuatro musculos del
manguito rotador son el supraespinoso, el infraespinoso,

el redondo menor y el subescapular (4).

El musculo supraespinoso se origina en la fosa
supraespinosa de la escdpula y se inserta en la
tuberosidad mayor del hiimero. Es el principal abductor
del brazo durante los primeros grados de abduccion. El
musculo infraespinoso y el redondo menor, ambos
originados en la fosa infraespinosa, son los principales
rotadores externos del hombro. El musculo subescapular
se origina en la fosa subescapular y es el principal

rotador interno del hombro (5).

Fisiopatologia

La tendinopatia calcificante del manguito rotador es una
condicion patologica caracterizada por la formacion de
depositos de calcio en los tendones del manguito rotador.

Aunque la etiologia exacta sigue siendo desconocida, se
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cree que es un proceso activo y organizado, mas que un

proceso degenerativo o incidental (6).

La fisiopatologia de la tendinopatia calcificante se puede
dividir en tres etapas: pre-calcificante, calcificante y
post-calcificante. En la fase pre-calcificante, se producen
cambios fibrilares y celulares en el tendon,
probablemente  como  resultado de  traumas
microscopicos repetitivos. Esto lleva a una respuesta
celular que implica la transdiferenciacion de tenocitos a

condracitos, lo que promueve la calcificacion (7).

Sintomas y signos clinicos
Algunos pacientes pueden permanecer asintomaticos
durante afios, mientras que otros pueden experimentar

dolor agudo y debilitante (8).

El sintoma mds comun es el dolor en el hombro, que a
menudo se describe como profundo y constante. Este
dolor puede empeorar con los movimientos del hombro y
puede irradiarse hacia el cuello, el brazo o la mano. Los

pacientes pueden experimentar dificultad para dormir,
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especialmente cuando se acuestan sobre el hombro
afectado. A menudo se observa una disminucion de la
amplitud de movimiento y de la fuerza muscular en el
hombro afectado.

Durante la fase aguda de la enfermedad, los pacientes
pueden presentar sintomas inflamatorios como
hinchazon, enrojecimiento y calor en la zona del
hombro. En la exploracion fisica, se pueden encontrar
signos de impingement del hombro y dolor a la

palpacion en la region del tendon afectado (9).

Diagndstico

La historia clinica del paciente proporcionara
informacion valiosa sobre la duracion y la gravedad de
los sintomas, el inicio del dolor y cualquier actividad que
pueda estar relacionada con los sintomas. El examen
fisico puede revelar limitacion en la amplitud de
movimiento, debilidad muscular y dolor a la palpacién

en la region del hombro (10).

Las pruebas de imagen son fundamentales para el

diagnéstico de la tendinopatia calcificante. La
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radiografia de hombro es la primera linea de pruebas de
imagen y puede revelar depositos de calcio en los
tendones del manguito rotador. Sin embargo, la
radiografia puede no ser capaz de mostrar los depositos
de calcio en algunos casos, especialmente si son

pequefios o se encuentran en ciertas ubicaciones.

La ecografia es una herramienta valiosa para el
diagnostico y puede proporcionar una visualizacion
detallada de los depositos de calcio, asi como de
cualquier cambio en el tendon circundante. También se
puede utilizar para guiar las intervenciones terapéuticas
como la aspiracion percutdnea y la lavado de los

depositos de calcio.

La resonancia magnética (RM) proporciona la
visualizacion mas detallada de los tejidos blandos y se
utiliza principalmente en casos en los que los hallazgos
de las pruebas iniciales son inciertos o si se sospecha de

otras patologias del hombro (11).
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Tratamiento

El tratamiento de la tendinopatia calcificante del
manguito rotador puede ser conservador o quirurgico,
dependiendo de la gravedad de los sintomas y la

respuesta al tratamiento inicial (12).

El tratamiento conservador es el enfoque inicial
preferido y puede incluir medidas como:

Reposo y modificacion de actividades: Evitar
movimientos que exacerbaren el dolor puede ser

beneficioso en la etapa inicial.

Fisioterapia: Los ejercicios de fortalecimiento y
estiramiento pueden mejorar la funcion del hombro y

reducir el dolor.

Medicacion: Los analgésicos de venta libre, como el
paracetamol, o los antiinflamatorios no esteroides
(AINE), como el ibuprofeno, pueden aliviar el dolor. En
algunos casos, puede estar indicada una inyeccion de

corticosteroides.
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Terapia de ondas de choque extracorporeas (ESWT):
Esta técnica utiliza ondas de sonido para romper los

depositos de calcio y promover la curacion (13).

Tratamiento Quirdrgico

El tratamiento quirtrgico de la tendinopatia calcificante
del manguito rotador se considera cuando los
tratamientos conservadores no han sido eficaces, si los
depositos de calcio son especialmente grandes o si
existen complicaciones asociadas, como desgarros del
manguito rotador. La cirugia también puede ser una
opcion para los pacientes que tienen sintomas graves que

afectan significativamente su calidad de vida (14).

Hay varias técnicas quirtrgicas disponibles, y la eleccion
depende de factores como la ubicacion y el tamainio de
los depdsitos de calcio, la presencia de otros problemas
en el hombro y la experiencia del cirujano. Las opciones
incluyen:

La desbridacion artroscopica, donde se utiliza un
pequefio instrumento de cémara (artroscopio) para

visualizar el hombro y se retiran los depositos de calcio.
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La acromioplastia, donde se remueve una parte del
acromion (un hueso en la parte superior del hombro)
para reducir la friccion sobre el tendon del manguito
rotador. Este procedimiento se realiza a menudo en

combinacion con la desbridacion artroscopica.

En algunos casos, puede ser necesario reparar los
tendones del manguito rotador si estdin dafados o

desgarrados (15).

Pronostico

El prondstico de la tendinopatia calcificante del
manguito rotador es generalmente favorable. Aunque el
curso de la enfermedad puede ser variable, la mayoria de
los casos se resuelven con el tiempo. Los estudios han
demostrado que los depdsitos de calcio disminuyen o
desaparecen en mas del 50% de los pacientes en un

periodo de 10 afios.

La eleccion del tratamiento puede afectar el tiempo que

se tarda en resolver los sintomas, pero no necesariamente
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el resultado final. Por ejemplo, un estudio encontrd que
los pacientes tratados con terapia con ondas de choque
extracorporeas (ESWT) tenian una resolucion mas rapida
del dolor que los tratados con terapia conservadora, pero

no habia diferencia en los resultados a largo plazo.(16)

Prevencion

La prevencion y los cuidados en la tendinopatia
calcificante del manguito rotador se centran en el manejo
de factores de riesgo, el mantenimiento de una buena
salud del hombro y el tratamiento temprano de los

sintomas.

Mantenimiento de un buen estado de salud general:
Condiciones como la diabetes y los trastornos
metabolicos pueden aumentar el riesgo de desarrollar
tendinopatia calcificante. Mantener un estilo de vida
saludable con una buena dieta y actividad fisica regular

puede ser beneficioso.

Buena mecanica del hombro: Los malos habitos

posturales y las técnicas de levantamiento de peso
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incorrectas pueden sobrecargar los tendones del
manguito rotador. Los programas de entrenamiento y
rehabilitacion pueden ser utiles para mejorar la fuerza y
la flexibilidad del hombro, asi como para ensefiar

técnicas de movimiento correctas.

Manejo temprano de los sintomas: El tratamiento
temprano de los sintomas puede prevenir la progresion
de la enfermedad y evitar complicaciones a largo plazo.
Esto puede incluir la modificacion de las actividades, la
fisioterapia y el uso de medicamentos para aliviar el

dolor y la inflamacion.

Seguimiento regular: Los pacientes con tendinopatia
calcificante deben ser monitoreados regularmente para
evaluar la respuesta al tratamiento y detectar cualquier
signo de progresion de la enfermedad. (17)

Conclusion

La tendinopatia calcificante del manguito rotador es una

condiciéon comun que causa dolor y disfuncion en el
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hombro. Es el resultado de la deposicion de cristales de
calcio en los tendones del manguito rotador, pero la
causa exacta de esta deposicion es desconocida. El
diagnostico se basa en la historia clinica, el examen
fisico y las pruebas de imagen, siendo la radiografia y la

ecografia las herramientas mas comunmente utilizadas.

El tratamiento de la tendinopatia calcificante del
manguito rotador puede ser conservador o quirurgico, y
depende en gran medida de la gravedad de los sintomas
y la respuesta al tratamiento inicial. La mayoria de los
casos se resuelven con el tiempo con el tratamiento
adecuado, aunque en algunos casos, la condicién puede

ser resistente al tratamiento y causar sintomas cronicos.
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Introduccion

Durante las ultimas 5 décadas se ha publicado una
extensa cantidad de informacion sobre las fracturas,
siendo sugerido que su clasificacion sea unificada de
manera internacional, e incluyendo las directrices para el
tratamiento especifico segiin cada condicion y hueso
fracturado. En este sentido, la clasificacion aceptada

globalmente es la AO (1).

Existen varios factores asociados para que se origine una
fractura, estos son por ejemplo fuerzas externas que
sobrepasan el punto de ruptura tisular, junto a
condiciones propias de los pacientes como la calidad

Osea, la edad y estilo de vida.

Las fracturas de Radio/cubito han sido reportadas como
las segundas en frecuencia después de las fracturas de
fémur, encontrandose en aproximadamente el 20 a 25%
de todas las fracturas. Y entre ellas, segin su
clasificacion AO, el tipo C es la mas frecuente, siendo
descrita en aproximadamente el 43% de todas las

fracturas radio-cubitales, especialmente a nivel distal (1).
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En el caso pediatrico, las fracturas de antebrazo
representan alrededor del 40% de todas las fracturas
observadas en nifios, y el 75% de estas fracturas ocurren

en regiones de la metafisis distal y la fisis (2).

Recuento anatémico.Cubito o ulna: El cubito también
conocido como ulna, es un hueso largo ubicado medial al
radio, y sus extremos se unen la troclea humeral hacia
proximal, y distalmente con el carpo, y también se
articulan con el radio. En su estructura se describe un
cuerpo alargado y dos extremos cuyo volumen

disminuye desde proximal a distal.

Su cuerpo no es completamente rectilineo, sino que
presenta una curvatura anterior. Adicionalmente, en el
plano frontal describe una S cursiva alargada, y puede
ser representado con tres caras (anterior, posterior y
medial), y tres bordes (anterior, interéseo y posterior)

(Figura 1).
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Destacan en la cara anterior, en su porcion medial el
agujero nutricio principal del hueso, y las inserciones del
musculo flexor profundo de los dedos y el musculo
pronador cuadrado. Su cara posterior se divide lateral y
medial. En la cara posterior lateral se insertan el musculo
abductor largo del pulgar, extensor corto del pulgar,
extensor largo del pulgar, extensor del indice, y en la
cara posterior medial el musculo flexor profundo. La
cara medial sirve de insercion en sus dos tercios
superiores para el musculo flexor profundo de los dedos;

siendo subcutanea en su parte inferior

Olecranon \
PSSl Esc. Trodear ‘ \ E )
Apshsis 7 gL S S
- Ot e
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), - 2 M. Pronador redondo
Escotadura SHESW y L
radial i l uberosidad /™ M. Flex. lango del pulgar
del cibito M. Braqusal
! M. Supnador
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~ Anterior
Bordo ":,_f‘j_;”n
4 Cibito Borde L Amerior profundo de
(Una) inbes los dedos
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intorse0
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[ 2. )
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Figura 1. A, Cara anterior de los huesos del antebrazo; B, vista anterior del
cubito.
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Borde anterior sirve de insercion para el musculo flexor
profundo de los dedos y el musculo pronador cuadrado.
En el borde inter6seo, se presenta la insercion de la
membrana interdsea del antebrazo. Adicionalmente, en
su porciéon superior se bifurca en dos crestas que
divergen, y entre las que se inserta el musculo supinador.
Con respecto al borde posterior describe una forma de S
cursiva, superiormente se divide en dos crestas en
continuidad con los bordes del olecranon, y permite la
insercion de los musculos flexores profundo de los dedos
y cubital del carpo, asi como el extensor cubital del

carpo (Figura 2).

En su extremo superior destacan dos apofisis: una
vertical, llamada olecranon, y otra horizontal con

direccion hacia anterior, llamada apofisis coronoides.

En el extremo inferior destacan la cabeza del clbito y la
apofisis estiloides del cubito. La primera de ellas es
irregularmente redondeada y presenta dos segmentos,
uno lateral y otro inferior. El lateral es vertical es

cilindrico y se articula con la escotadura cubital del radio
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mientras el inferior es ligeramente convexo y se
relaciona con el disco articular de la articulacion
radiocarpiana. Por otra parte, la apofisis estiloides del
cubito estd separada de la cabeza del cubito por una
escotadura en la que se inserta el disco articular y en su
region posterior, por un surco relacionado con el tendon

del musculo extensor cubital del carpo (3).

+ Olecranon :)A(aT” taI: ohe
Apéfisis .
coronoides Sup. Del M.
Anconeo M. Anconeo
Cresta de insercién
del lig. Colateral  p4 Flexor M. Supinador
radial profundo
Cara de los M. Abductor largo del pulgar
Caa posterior dedos
M. Flexor M. Extensor largo del pulgar
medial Cresta profundo cubital
Borde Cara del carpo
?’ posterior M. Extensor corto del pulgar
o (medial) M. Extensor
- Borde cubital del M. Extensor Largo del pulgar
inter6seo carpo

Cabeza
" Apdfisis

estiloides

M. Extensor del indice

Figura 2. Cara posterior del cubito
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Radio

El radio es un hueso alargado, prismatico triangular,
lateral al cubito, localizado entre la troclea humeral y el
carpo, y articulado también con el cubito. Su cuerpo
presenta una curvatura concava medial y anterior,
aumentando progresivamente de volumen desde su
porcion superior hasta la inferior.

Presenta tres caras (anterior, posterior y lateral), y tres
bordes (anterior, posterior e interdseo)

Su cara anterior va desde la tuberosidad del radio hasta
el extremo inferior del hueso, siendo mas ancho en su
porcion superior, ligeramente excavada en su parte
superior y en ella se inserta el musculo flexor largo del
pulgar y el musculo pronador cuadrado (Figura 3).
Ademas, en la porcion medial de esta cara se abre el
agujero nutricio del hueso. En la cara posterior,
redondeada en su porcidon superior, presenta excavacion
medial con dos crestas oblicuas que sirven de punto de
insercion de los musculos abductor largo del pulgar y
extensor corto del pulgar. Con respecto a su cara lateral
convexa y redondeada permite la insercion del musculo

pronador redondo y la insercion del musculo supinador.
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El borde anterior, se extiende desde la tuberosidad del
radio hasta la base de la apofisis estiloides del radio, y
sirve de insercion a la cabeza radial del musculo flexor
superficial de los dedos. El borde posterior redondeado y
romo, no presenta inserciones, mientras que el borde
interoseo, delgado y cortante, permite la insercion de la
membrana interésea. En su porcion inferior se ubica el
tubérculo interdseo que permite la insercion radial de los
fasciculos principales de la membrana interosea del

antebrazo.

Cabeza

Cuello

& Tuberosidad
del radio

Segmento oblicuo

del borde anterior
Agujero

nutnco

M. Flexor superficial
|~ de los dedo

M. Pronador
redondo

Segmento vertical
del borde anterior .

M. Abductor largo
del pulgar
M. Pronador redondo

1 i Tubdeculo
| interéseo

Impresién del M

Prenador redondo l
L % Borde

| interéseo

~ M. Extensor corto
Cara Anterior del pulgar

puilgar

Extremo inferior

Impresién del M
Braquio Radial
Estiloides

Figura 3. A, Cara anterior del radio; B, cara posterior del radio.
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Morfologia de fractura: tipos, grupos, subgrupos,
calificaciones, y modificadores universales.

El tipo (representado por una letra mayuscula), hace
referencia a la descripcion general de aquel patrén en el
que se generd la fractura, mientras que el grupo
(representado por numeros), es una referencia mas
precisa, basada principalmente en el hueso individual
afectado, pero también en el patron especifico de la

fractura (4).

La morfologia de las fracturas diafisarias se define
como:

Simples denominadas tipo A, las que tienen una sola
interrupcion  circunferencial de  la  diéfisis.
Adicionalmente, incluye una fractura oblicua que forma
un angulo >30° con respecto a una linea perpendicular al
eje largo del hueso (Figura 4). En cufia denominas tipo B
se caracterizan por el contacto entre los fragmentos
principales, asi como después de la reduccion
generalmente restauran la longitud normal del hueso. El

fragmento de cufia puede estar intacto o en multiples
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fragmentos (es decir, una cufa fragmentaria).
Multifragmentarias o tipo C, es aquella que consisten en
muchas lineas de fractura y fragmentos de fractura. Estas
fracturas se conocian como fracturas complejas en la
clasificacion integral de Miiller. Sin embargo,
"Complejo" es un término que causd confusion porque
no es especifico y se reemplaza en la version 2018 por el
término  "multifragmentario” entendido como la
presencia de muchos fragmentos de fracturas contiguas,

y no una fractura en cuia (4).

La morfologia de las fracturas del segmento final se basa
en si son extra articulares (sin extension en la superficie
articular) o intra articular (tiene una extension en la
superficie articular). En las extra articulares o tipo A, la
linea de fractura puede ser metafisaria o epifisaria, pero
siempre conservan la superficie articular aunque pueden

ser intra capsulares.
La fractura articular parcial o tipo B involucra parte de la

superficie articular, mientras que el resto de la

articulacion permanece intacta y esta sdlidamente unida
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a la metafisis de apoyo y la diafisis. Por el contrario, en
la fractura articular completa o tipo C, hay una
interrupcion  de la superficie articular, y estd

completamente separada de la diafisis (4).

A<z @
>

i

Espiral Oblicua Transversa Cufia Fragmentaria

A e

Figura 4. A, Tipos de fractura simple (Tipo A); B, Tipos de fractura (Tipo B)

Fractura de Monteggia

Fue descrita por primera vez en 1814, siendo definida
como como aquella fractura delL tercio proximal del
cubito asociada a luxacion de la cabeza radial, y puede

ser clasificada en 4 tipos:
1. Fractura-Luxacion tercio proximal o medial del cubito

con luxacion anterior de Ia cabeza radial y angulacion

anterior del cubito.
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2. Fractura-luxacion similar del cubito, frecuentemente
asociada a angulacion posterior, como luxacion posterior
de Ia cabeza radial y comunmente se presenta con
fractura de Ia cabeza radial.

3. Fractura-luxacion del cubito distal a la apofisis
coronoides con luxacion lateral de la cabeza radial.

4. Fractura-luxacion del tercio proximal o medial del
cubito con luxacion anterior de la cabeza radial y una
fractura-luxacion del tercio superior del radio, distal a la

tuberosidad bicipital. (5).

Fractura-luxacion de Galeazzi
Descrita por Sir Astley Cooper en 1882, pero cuyo
eponimo se debe a los 18 casos publicados por Ricardo

Galeazzi en 1834. Es una lesion poco frecuente.

La lesion se produce en pronacion y es fractura-luxacion
del radio, distal a Ia insercion del pronador redondo,
junto a la ruptura de Ia articulacion radiocubital distal. El
estabilizador mas importante de Ia articulacion

radiocubital distal es el fibrocartilago triangular
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extendido entre el estiloides del cubito y el radio.

(Truffin, 2016, 549)

Fractura-luxacion de Essex-Lopresti

La forma mas comun en la que se lesiona la articulacion
radiocubital distal es la variante de Galeazzi. Por otra
parte, la lesion en la que afecta el antebrazo y esta
articulacion se cree estda vinculada a una fuerza
longitudinal a lo largo del antebrazo produciendo que Ia
cabeza radial impacte contra el condilo, con posterior
fractura-luxacion de la cabeza. Adicionalmente, si esta
fuerza se mantiene, el radio cambia su posicion relativa
respecto al cubito, permitiendo que la fuerza sea
transmitida a través de la membrana interosea hasta
producir su ruptura. Cuando estos fendémenos ocurren, se
genera un desplazamiento de los dos huesos con
luxacién del cubito en posicion distal y dorsal a nivel de
la articulacion radiocubital distal. Esta lesion fue descrita
por Peter Essex-Lopresti en 1951. Se pueden clasificar
de acuerdo a la gravedad de Ia fractura de Ia cabeza del

radio, en tipo I; susceptibles de reduccion abierta y
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fijacion interna. Y tipo II, que necesitan de la reseccion

de los fragmentos (6)

Diagndstico

Los sintomas que destacan en la fractura radio cubital
son el dolor y la pérdida de la funcionalidad del
antebrazo, junto a la deformidad, movilidad anormal,
aumento del volumen, equimosis y crepitacion Osea.
Adicionalmente, en los pacientes con sospecha de
fractura radio cubital deben investigarse los factores de
riesgo vinculados a este tipo de lesion, e incluyen la edad
avanzada, antecedente de osteoporosis, mala nutricion,
alteraciones O¢seas congénitas, reduccion de masa
muscular, violencia intrafamiliar, antecedente de
traumatismo en antebrazo, y también deben ser
consideradas las causas de la fractura, que pueden incluir
golpe directo en el antebrazo, caida con la mano
extendida con el antebrazo en pronacidn, accidentes de
trafico, lesiones deportivas, heridas de bala, y accidentes
con maquinaria industrial, pudiendo en los ultimos dos
casos haber un dafio de tejidos blandos, como nervios o

vasos sanguineos (7).
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Durante la etapa diagnéstica se deberd sospechar la
presencia de sindrome comportamental si, se encuentra
la piel lisa brillante, alteraciones neurolédgicas y dolor al
estiramiento.

Cuando se presenta la sospecha de fractura de antebrazo
se debe solicitar en forma inicial una radiografia simple
con proyecciones anteroposterior y lateral de antebrazo,
y en el caso de fracturas complejas de ambos huesos del
antebrazo, o cuando hay sospecha de que se encuentren
lesionados el cartilago y los tendones alrededor del
antebrazo, se debera wvalorar la utilidad de realizar
tomografia computarizada. Ademds, cuando existan
elementos que son compatibles con lesiones vasculares

se valorara la realizacion de angiografia (Figura 5)

' [( i\

Figura 5. A, fractura de cubito y radio transversa desplazada; B, fractura en
curia; C, Fractura de Monteggia; D, Fractura de Galeazzi
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En la practica habitual, el diagnostico se realiza
facilmente mediante la visualizacion de la deformidad
del antebrazo y con imagenes por radiografia simple. Sin
embargo, aunque los efectos adversos vinculados a las
radiaciones ionizantes en la salud no se expresan en la
primera infancia, se cree que este tipo de radiacion es
asociada con un mayor potencial de malignidad y una
disminuciéon de las funciones cognitivas a largo plazo.
En este contexto, los nifios expuestos a la radiacion
ionizante tienen dos a diez veces el nivel de riesgo en
comparacion con los adultos (8). El Ultrasonido (USG)
es una herramienta de diagnodstico que no es invasiva,
requiere contacto minimo y no utiliza radiacion ionizante
y para la que se ha reportado una sensibilidad en la
deteccion de fracturas de antebrazo del 98,3% (95%
intervalo de confianza [IC]: 90.7-100%), especificidad
de 95.8% (IC 95%: 86.0-98.9%), probabilidad negativa,
valor predictivo negativo de 97.9% (IC 95%:
88.7-99.9%), y valor predictivo positivo de 96.6% (IC
95%: 88.1-99.6%) (8). Las recomendaciones para el

diagnostico se presentan en la tabla 1.
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Tabla 1. Resumen de recomendaciones para el diagndstico.

Diagnostico

1. Los pacientes en quienes se sospecha fractura de antebrazo deben ser
investigados en busqueda de factores de riesgo que se asocien a esta fractura,
junto a los mecanismos de fractura.

2. En los pacientes que presenten factores de riesgo para fractura antebrazo y
sintomas propios de esta patologia, deberan ser identificados los signos clasicos de
este tipo de fractura.

3. El examen clinico debe incluir la valoracién neurolégica de las funciones
motora y sensorial de los nervios radial, mediano y cubital. De igual manera se
debe valorar el estado vascular, la inflamacion, la escala del dolor en reposo y al
estiramiento del antebrazo y los dedos.

4. Siempre debe valorarse la presencia signos que sugieran un sidnrome
compartimental

5. Ante la sospecha, y establecido el diagndstico clinico de fractura de antebrazo,
debe solicitarse inicialmente una radiografia simple anteroposterior y lateral de
antebrazo

6. En fracturas complejas con compromiso de cubito y radio, y bajo la presuncion
de lesion que involucre el cartilago y tendones del antebrazo, debe considerarse el
uso tomografia axial computarizada.

7. Si se sospecha lesion vascular debe considerarse la valoracion por angiografia

8. Después de haber sido establecido el diagnostico, la fractura debe ser
clasificada.

9. Debe completarse la evaluacion con el ABCD del ATLS (Advanced Trauma
Life Support), lesion cerrada o abierta, estado neurocirculatorio y contaminacion.

(IMSS, 2017, pdg 15).

Una revision sistematica reciente, en la que de 867

publicaciones se incluyeron 16 estudios con 1204

pacientes y 641 fracturas. Las caracteristicas acumuladas

de la prueba, para la ecografia fueron, sensibilidad 97%
(IC95% 93-99%), especificidad 95% (1C95% 89-98%),
razon de probabilidad positiva (LR) 20.0 (8.5-47.2) y

razén de probabilidad negativa 0.03 (0.01 — 0,08) con

una razon de probabilidad diagndstica agrupada de 667.

Concluyendo que el ultrasonido tiene una alta precision
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para el diagnostico de fracturas distales del antebrazo en
nifios cuando se usa mediante el método de visualizacion
adecuado. En base a esto, el ultrasonido debe
considerarse una alternativa confiable, que tiene las

ventajas de estar libre de radiacion (9).

Es importante tener en cuenta que pueden haber errores
en la interpretacion imagenoldgica durante el diagnostico
de una fractura de antebrazo. En este contexto, la causa
mas frecuente de un error de diagndstico en el servicio
de wurgencias es la incapacidad para interpretar
adecuadamente las radiografias, siendo son fracturas la
mayoria de los diagndsticos omitidos en la valoracion
radiografica. Aunque un porcentaje de las fracturas
podria representar cambios sutiles, la mayoria son
obvias, lo que sugiere que el error viene de un
entrenamiento inadecuado y/o una técnica deficiente en
la interpretacion radiologica. En otras situaciones, las
fracturas se observan pero son mal interpretadas como
variantes normales o lesiones antiguas. Considerar estos
aspectos es fundamental ya que puede determinar un

retraso en el tratamiento y aun peor, un mal resultado
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para los pacientes tratados en el servicio de urgencias

(10).

Tratamiento

Tratamiento no farmacolégico

El tratamiento de las fracturas debe ser considerado una
urgencia. De manera inmediata debe realizarse la
evaluacion integral del paciente con el ABCD del ATLS
(Advanced Trauma Life Support) junto a la valoracion
de la lesion, senalando las caracteristicas; cerrada,
abierta, el estado neuroldgico y circulatorio, el grado de
contaminacion si es abierta. Posterior a esta valoracion,
se debera controlar la hemorragia en caso de estar
presente con apoOsitos compresivos estériles, siendo
contraindicado el uso de torniquete. Se realizardn
maniobras  gentiles para reducir luxaciones 'y
desplazamientos importantes, de manera que no se cause
mas dafio sobre la lesion. Cuando proceda, se colocara
una férula en la extremidad lesionada y si hay presencia
de contaminacion se lavara con solucion fisiologica

(contraindicado el uso de antisépticos).
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Para el caso de las fracturas abiertas, mientras se
planifica el manejo quirtrgico la lesiones expuestas
deben lavadas con solucion fisiologica y ser cubiertas
con apositos estéril sobre evitando la excesiva
manipulacion. Las recomendaciones para el manejo

inicial son presentadas en la tabla 2.

Tabla 2. Resumen de recomendaciones para el tratamiento inicial.

Tratamiento

1. De presentarse una herida contaminada, debera realizarse el lavado
oportuno con suero fisiologico, sin necesidad de usar soluciones
antisépticas

2. Ante la presencia de hemorragia debe colocarse apositos compresivos
estériles , estando contraindicado el uso de torniquetes

3. Evitando la manipulacion excesiva, se deben efectuar maniobras para
reducir

luxaciones y desplazamientos importantes.

4, Colocar férula en la extremidad lesionada

5. Dependiendo del lugar donde se realizé la valoracion primaria, el
paciente debe ser trasladado a una institucién que cuente con emergencia
de traumatologia.

6. En la fracturas abiertas, mientras se espera el tratamiento quirargico
especifico, la herida debe ser cubierta con apositos esteriles, y debe
considerarse el uso de antibidticos especialmente dentro de las primeras 6
horas despues de generada la lesion.

7. Se iniciardn analgésicos segtn la escala del dolor

8. En fracturas expuestas [ y II se recomiendan cefalosporinas de
primera generacion.

9. En fracturas expuestas III se recomienda agregar un amino glucésido.

10. En heridas con contaminacion masiva se debe agregar metronidazol
independientemente del grado de fractura
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El manejo conservador con reduccién cerrada e
inmovilizacion con férula o yeso en adultos esta indicado
solamente en: fracturas no desplazadas, con inflamacion
minima, ancianos, en nifios ya que con este manejo
consolidan rapidamente, o existen contraindicaciones

médicas con respecto a la anestesia.

Las fracturas que fueron tratadas de manera
conservadora, necesitan un seguimiento frecuente en
consulta externa para detectar cualquier alineacion
anomala que requiera manejo quirtrgico (11).

La reduccion cerrada junto al uso de un inmovilizador
(férula o yeso) en fracturas de antebrazo debe
considerarse cuando afecta s6lo uno de los huesos del
antebrazo en adultos, son aisladas no desplazadas y de
cubito en adultos con angulacion menor a 10 grados,
fracturas cerradas, fracturas patologicas, fracturas
simples, fracturas sin luxacion de alguna de las
articulaciones. Es importante destacar que la fractura
mas viable para recibir tratamiento cerrado es la

transversal de tercio medio de radio o/y cubito.
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La reduccion abierta y la fijacion interna por placas es el
tratamiento quirtrgico de eleccion para las fracturas
diafisarias de antebrazo en adultos. Sin embargo, se
puede requerir fijacion externa para fracturas abiertas
severas o en pacientes poli traumatizados inestables para
quienes el tiempo de operacion prolongado es
perjudicial. A pesar de esto, los problemas que puede
traer la fijacion externa en el antebrazo incluyen
infecciones, sinostosis radio cubital, dafio nervioso
debido a una exposicién anatdmica insuficiente y una
tasa relativamente alta de falta de union. Por lo tanto, la
fijacion externa inmediata del antebrazo y la conversion
planificada a fijacion interna a menudo se utilizan en
estrategias de ortopedia para el control de dafios

secuenciales (12).

Manejo quirurgico

Ante la presencia de sindrome compartimental, debe
realizarse en forma inmediata fasciotomia. Estos
procedimiento, el desbridamiento y la reduccion de la
fractura abierta tienen que ser realizados en la sala de

operaciones bajo estrictas condiciones de asepsia y
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antisepsia y dentro de las primeras 6 horas subsecuentes
a la lesion, debido a que existe una asociacion entre el
tiempo de exposicion de los tejidos lesionados y el

riesgo de desarrollar complicaciones infecciosas (13).

Idealmente, el momento de la intervencion quirdrgica no
debe superar las primeras 6 horas posteriores al
accidente, especialmente en las fracturas abiertas dado
que ademas del riesgo infeccioso el retraso en el manejo

aumenta el riesgo de sinostosis.

Las fracturas que necesitan tratamiento quirirgico

incluyen:

a. Fracturas asociadas de cubito y radio en adultos

b. Fracturas aisladas desplazadas de cubito en adultos
con angulacion superior a 10 grados

c. Fracturas de Galeazzi y Monteggia

d. Fracturas expuestas y Fracturas multiples en la misma
extremidad

e. Fracturas asociadas a sindrome compartimental
independientemente del grado de desplazamiento

f. Fracturas patologicas

148



Actualizacion en Traumatologia Vol. 1

g. Fracturas contiguas a una artroplastia completa de
codo o a una placa aplicada para artrodesis de

mufieca. (13).

Adicionalmente, la fijacion podra ser realizada con el
uso de una placa de compresion dindmica y tornillos de
3.5 mm, clavo centro medular, fijadores externos. En
este contexto, las indicaciones de enclavado centro
medular incluyen fracturas segmentarias, algunos tipos
de fracturas patologicas, falla de placa, fracturas
multiples. Es importante tener en cuenta que siempre se
debe iniciar con la fractura mas facil, revisando las
articulaciones de codo y mufieca y comprobando
finalmente la funcién del antebrazo. Se utiliza fijacion
externa solo en fracturas expuestas grado III-B y III-C.
Las recomendaciones del manejo quirtrgico se presentan

en la tabla 3.
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Tabla 3. Resumen de recomendaciones para el tratamiento quirfirgico.

Tratamiento

1. En casos de fractura abierta se debe realizar desbridamiento, e
inmediatamente, la estabilizacion temporal o definitiva de la fractura

2. El proceso de debridacion del tejido blando lesionado y la reduccion de
la fractura debe ser realizados en quir6fano antes de las 6 primeras horas
posteriores a producirse la fractura dado el riesgo infeccioso

3. Cuando la fractura presenta més de un fragmento se debe iniciar con la
reduccion de la fractura mas facil de alinear, y se deben revisar las
articulaciones de codo y mufieca

4. Siempre debe valorarse la funcionabilidad de la extremidad

5. Tanto, el material como la técnica que serin usados para las fracturas de
radio y/o cubito dependen de las caracteristicas de cada caso, pudiendo
usarse; Placas de compresion dinamica y tornillos de 3.5 mm (primera
eleccion), clavo centro medular y Fijadores externos

6. Son indicaciones para el uso de enclavado centro medular, las fracturas
segmentarias, algunos tipos de fracturas patolégicas, la falla de placa y las
fracturas multiples

7. Debe valorarse el uso de injerto 6seo u osteoconductor ante la presencia
de defectos 6seos que lo requieran

8. Para la reduccion de las fracturas de antebrazo, se considera como
técnica anestésica de primera eleccién el bloqueo braquial.

(IMSS, 2017, pag 15).
B8 c
\

I

Figura 6. A, Colocacion de férula; B, Reparacion de fractura de antebrazo; C,
Reparacion de fractura de Monteggia; D, Reparacion de fractura de Galeazzi
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Antibioticoterapia

El tratamiento de las fracturas radio cubitales incluyen el
cumplimiento de las pautas de soporte vital avanzado
para traumatismos, cobertura de heridas con un aposito
empapado en solucion salina estéril, estabilizacion de
fracturas, administracion profilactica de toxoide tetanico,
y también de forma relevante la administracion de
antibidticos terapéuticos. Los antibidticos deben
administrarse lo antes posible después de la lesion con el
sistema de clasificacion Gustilo de fracturas abiertas que

dicta la clase especifica y duracion del antibidtico.

Las directrices actuales de la Asociacion Oriental para la
Cirugia del Trauma establecen que la cobertura de
antibioticos para las bacterias Gram-positivas (por
ejemplo, cefazolina) debe iniciarse tan rapido como
posible, junto con el uso concomitante de antibidticos
con cobertura para Gram-negativos (por ejemplo, amino
glucosidos) para fracturas abiertas mas severas (tipo III),
siendo demostrado que este curso inicial de antibidticos
reduce significativamente el riesgo de infeccion en

fracturas abiertas junto con el manejo especifico y
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oportuno de la lesion (14). En este sentido un estudio de
137 pacientes con fracturas abiertas de tibia tipo III, el
aumento del tiempo de administracion de antibidticos se
correlacion6 con un aumento en la tasa de infeccion,
especificamente una tasa de infeccion del 6,8% para los
antibidticos administrados dentro de la primera hora
después de la lesion, en comparacion con el 18% para
los antibiodticos entre 60 y 90 minutos y el 27,9% para

los antibidticos después de 90 minutos (15).

Aunque los antibidticos deben administrarse lo antes
posible después de la lesion, la duracion de la terapia
antibidtica profilactica no esta relacionada con el riesgo

de infeccion (14).

Entonces, después de lograr la estabilizacion del paciente
y a la fractura expuesta, se administraran antibioticos via
intravenosa, mismos que se indicaran de acuerdo al
grado de lesion de partes blandas, con la clasificacion de
Gustilo. Se recomienda en fracturas expuestas [ y II,
cefalosporinas de primera generacion, en fracturas

expuestas III agregar un amino glucdsido, en caso de
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sospecha de anaerobios valorar el uso de penicilina y en
heridas con contaminacién masiva independientemente

del grado agregar metronidazol. (14).

Analgesia

El dolor es el motivo de consulta predominante en
pacientes con trauma en la sala de emergencias y su
manejo es puede ser un desafio, ya que en multiples
ocasiones podria no satisfacer las necesidades del
paciente. Sin embargo, los AINE (Celecoxib, Rofecoxib
Ibuprofeno, Diclofenaco, Ketoprofeno, Flurbiprofeno),
analgésicos opioides (morfina, codeina, Metadona,
petidina, tramadol) y ketamina (un disociativo
anestésico) son los medicamentos recomendados para el
control de dolor de moderado a severo junto con el
bloqueo regional, siendo todas estas opciones exitosas en
el tratamiento del dolor para la mayoria de pacientes
estratificados segiin la escalera del manejo del dolor

propuesta por la OMS (16) .
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Manejo Post-operatorio

Es importante evitar periodos de inmovilizacion
prolongada, o si se realiza fijacidon interna no utilizarse
fijacion externa. Para aquellos casos que se presentaron
con luxacion, se requiere inmovilizacion.

Debe siempre considerarse la movilizacion temprana de
articulaciones, e inmovilizar el menor tiempo posible

para proteger la integridad de los tejidos blandos.

Con respecto a la rehabilitacion, particularmente en
fracturas distales de radio, una revision conducida en
2015 en la que se encontraron 26 estudios controlados y
aleatorizados, incluyendo 1269 pacientes, principalmente
mujeres y ancianos, cuyos participantes de 15 estudios
fueron tratados inicialmente con inmovilizacion con
yeso, mientras que algunos o todos los participantes en
los otros 11 estudios fueron tratados con cirugia.
Concluyo que no suficiente evidencia disponible para
determinar la mejor forma de rehabilitacion para las

personas con fracturas de muiieca (16).
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Sin embargo, una aproximacion mas general en
pacientes con fracturas del antebrazo incluye Durante la
hospitalizacion se iniciard la rehabilitacion con la

movilizacion de segmentos no afectados:

La aplicacion de crioterapia durante los primeros 3 dias.
e La aplicacion de calor local superficial al cuarto
dia.
e Eluso de laser con efecto anti- inflamatorio.
e Electroterapia: corrientes exitomotoras,
analgésicas, etc.
e Mecanoterapia: movilizacidon pasiva y ejercicios

de reeducacion muscular

Mal union anatémica

Los tratamientos conservadores y quirtrgicos deben
lidiar por la reduccién anatdmica. Sin embargo, el
setenta por ciento de las cirugias en fracturas de
antebrazo se realizan por mal unién y disfuncion
posterior después de tratamientos conservadores.
Dependiendo de la ubicacion de la fractura, el tipo de

fractura y el tratamiento, se ha informado una mala
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alineacion en el 7-91% de los pacientes. Siempre que la
mal unién resulte en un deterioro funcional, se debe
considerar una osteotomia correctiva para restaurar la
funcionalidad completa. Usando wuna radiografia
convencional, las mal uniones, que consisten
principalmente en deformidades multiplanares, son
dificiles de evaluar. Los escaneres tomograficos
computarizados (TO), que proporcionan

reconstrucciones 2D y 3D precisas, son mas tutiles (17)
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