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Prologo

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

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

caso.(1)

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

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

traumatologia.

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

intervencion efectiva.

Prioridades en la Evaluacion ABCDE:

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

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

o Circulacion: Se evalia el estado circulatorio,

controlando la hemorragia y administrando

10
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fluidos intravenosos si es necesario. Se monitorea
la frecuencia cardiaca, la presion arterial y la
perfusion periférica.

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

y se evita la hipotermia.(4)

Estabilizacion Prehospitalaria:

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

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

Estabilizacion de la Columna: Se inmoviliza la

columna cervical si hay sospecha de lesion, para

11
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prevenir dafios adicionales a la médula

espinal.(5)

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

quirurgica si es necesario.

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

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

dafios en 6rganos y tejidos blandos.

12
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o Ecografias: Las ecografias se utilizan para
evaluar 6rganos internos, como el corazon, el
higado y el bazo, en busca de lesiones,

hemorragias o acumulacién de liquido.(6)

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

tomar decisiones informadas sobre el tratamiento. (7)

Manejo Quirtrgico:

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

amenazan la vida y requerirdn una intervencion urgente.

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

sanguinea adecuada.

13
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e Neumotdorax a Tension: Se puede realizar una
toracostomia para aliviar la presion en el torax y
restaurar la funcion respiratoria.

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

emergencia.

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

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

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

la prevencion de complicaciones graves.

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

o deterioro.

14



Actualizacion en Traumatologia Vol. 2

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

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

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

oxigenacion y ventilacion adecuadas.(9)

Estrategias para Minimizar Riesgos y Mejorar la
Recuperacion:

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

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

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

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

proceso de recuperacion.(10)

Rehabilitacion y Recuperacion Funcional

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

Planificacion de la Rehabilitacion Fisica y Ocupacional:

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

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

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

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

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

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

e Seguimiento a largo plazo: Proporcionar un
seguimiento continuo para evaluar el progreso y

abordar desafios en curso.

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

del paciente politraumatizado.(12)
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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)

Figura 1.- Reconstruccion 3D por Tomografia

Fuente Autores.
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El tratamiento de las fracturas del acetabulo 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 inmovilizacioén y reposo

€n cama.

En cuanto a las complicaciones, las fracturas del
acetabulo pueden producir artritis postraumatica,
necrosis avascular de la cabeza femoral, cojera y dolor
crénico. La prevencidon 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
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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
energia, como un accidente automovilistico o una caida

desde una gran altura.

Tipo de fractura: Las fracturas de acetdbulo se
clasifican en varios tipos seglin 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
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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 esta 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 oseas, incluyendo el iliaco, el isquion y el
pubis que forman el hueso innominado.

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 acetabulo. 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.

Segin el estudio de Dirschl, Marsh, y Bottlang, las

fracturas de pared posterior representan
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aproximadamente el 15% de todas las fracturas de
acetabulo. Ademads, en un estudio de Egol y cols., se
encontro 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, segin el
estudio de Zlowodzki 'y cols., representan
aproximadamente el 10% de todas las fracturas de
acetabulo. Ademads, 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 Ilas
columnas, segin 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.
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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 acetabulo se encuentran en su parte inferior y

medial".

La arteria y vena glitea superior, que son importantes en
la vascularizacion de la cadera y la pelvis, se encuentran
en el fondo del acetabulo, cerca de la linea ilieopectinea,
mientras que el nervio cidtico y su rama tibial estan
ubicados en la parte posterior de la articulacion, cerca de
la escotadura cidtica. Ademas, la arteria y vena femoral
profunda, que son importantes en la irrigacion 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. Seglin Letournel y Judet,
"en las fracturas del acetabulo, la manipulacion

cuidadosa de los tejidos blandos y la liberacion adecuada
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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.

La corona mortis es una estructura vascular ubicada en la
zona superior y medial del acetdbulo, que puede ser
lesionada en fracturas del acetdbulo. Segtn 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
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Mortis es una complicacion potencialmente grave debido

a la posibilidad de hemorragia masiva.

Un estudio de revision sistematica y metaanalisis
realizado por Zeng et al. Encontrd 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.

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.
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Figura 2.- 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.

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.
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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
columnas acetabulares suelen ser menos graves y tienen

un pronostico 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.

Segun Matta y Anderson, el diagndstico de las fracturas
de acetdbulo se realiza mediante una combinacion de
radiografias, tomografias computarizadas y resonancias

magnéticas. Estas pruebas pueden ayudar a determinar la
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gravedad de la fractura y el grado de desplazamiento

Oseo presente.

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

computarizadas (TC) y resonancias magnéticas (RM).

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 acetdbulo. 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.
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Segun 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.

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

Reference.

Figura 3.-

A. Radiografia Anteroposterior de pelvis.
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B. Radiografia Oblicua Iliaca
C. Radiografia oblicua Obturatriz.

Fuente: Autores

La tomografia computarizada (Figura 4) (TC) es una
herramienta 1til para la evaluacion de las fracturas del
acetabulo. Segun un estudio de Soultanis et al., "la TC es
el método de eleccion para la evaluacion de la fractura

del acetabulo".

Otro estudio de Siavashi et al., encontr6 que "la TC es un
método preciso para la evaluacion de las fracturas del
acetdbulo y puede ayudar en la toma de decisiones

terapéuticas".

Ademas, segin 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".
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Figura 4.- Reconstruccion 3D TAC de pelvis

Fuente: Autores

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 dafio 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
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especialmente util 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:

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.
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En funcidn 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.

2232 o
2232 .

Posterior wall Prstenor coiue

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.

38



Actualizacion en Traumatologia Vol. 2

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

e Ambas columnas

2
11t

T-shaped rackre

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.
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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 clasificaciéon se basa en el tipo de

fractura y la localizacion anatomica.

Hueso Pelvis 6 Acetabulo 2 (Figura 6):
62 A
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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 1til 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.
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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
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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
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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 acetdbulo se producen por esfuerzos
repetitivos y pueden tratarse con medidas conservadoras.
Segun Maeda et al, el tratamiento no quirurgico 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.
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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

50



Actualizacion en Traumatologia Vol. 2

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.

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

Reference.

Figura 10.- Fijaciéon de fractura columna anterior y posterior
hemitransversa
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.

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
et al, "la fractura del acetdbulo puede provocar una
alteracion importante de la marcha y la postura, lo que

puede llevar a una discapacidad cronica".

Compromiso neurovascular: Las fracturas del
acetabulo 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 acetdbulo puede resultar

en isquemia, paralisis o pérdida de sensibilidad".

Infeccion: Las fracturas del acetabulo pueden ser

complicadas por infecciones del sitio quirtirgico o por

59



Actualizacion en Traumatologia Vol. 2

infecciones sistémicas. Segin Giannoudis et al., "las
fracturas del acetdbulo pueden ser complicadas por
infecciones del sitio quirargico, lo que puede retrasar la

curacion y aumentar la morbilidad".

Osteoartritis: Las fracturas del acetdbulo pueden
aumentar el riesgo de osteoartritis en el futuro. Segin
Giannoudis et al., "las fracturas del acetabulo pueden
provocar una reduccion de la superficie articular, lo que
puede provocar una degeneracion articular y aumentar el

riesgo de osteoartritis".
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Introduccion

Las lesiones ligamentosas y meniscales de la rodilla
representan una problematica comun en la practica
médica, especialmente en aquellos pacientes activos y
deportistas. La rodilla es una articulaciéon compleja y
vulnerable a lesiones debido a su anatomia, funcién y las
fuerzas que soporta durante las actividades cotidianas y
deportivas. Este articulo tiene como objetivo
proporcionar una vision general del abordaje diagnostico
y terapéutico de estas lesiones, con énfasis en su
epidemiologia, mecanismos de lesidon, presentacion
clinica, opciones de tratamiento y prevencion.

El diagnoéstico temprano y un tratamiento adecuado son
cruciales para prevenir complicaciones a largo plazo,
como la inestabilidad de la rodilla, el dolor crénico y la
degeneracion articular. El abordaje terapéutico puede
variar desde medidas conservadoras hasta intervenciones
quirargicas, dependiendo de la gravedad de la lesion y
las necesidades funcionales del paciente.

En este articulo, revisaremos los mecanismos de lesion,
la presentacion clinica, las modalidades diagnoésticas y
las opciones de tratamiento para las lesiones
ligamentosas y meniscales de la rodilla. Ademas,
discutiremos las estrategias de prevencion y el
pronostico a corto y largo plazo para estos pacientes.
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1.1. Anatomia y funcion de los ligamentos y meniscos
de la rodilla

La articulacion de la rodilla es una de las mas grandes y
complejas del cuerpo humano. Su estabilidad y funcion
dependen en gran medida de la integridad de los
ligamentos y meniscos. A continuacion, se describen las
principales estructuras ligamentosas y meniscales de la
rodilla y sus funciones:

Ligamentos de la rodilla:

1.

Ligamento cruzado anterior (LCA): Este ligamento
se origina en la parte posterior del condilo femoral
medial y se inserta en la parte anterior de la tibia.
Su funcién principal es evitar la traslacion anterior
de la tibia en relacion al fémur y proporcionar
estabilidad en la rotacion de la rodilla.(1)
Ligamento cruzado posterior (LCP): Se origina en
la parte posterior del condilo femoral lateral y se
inserta en la parte posterior de la tibia. EI LCP
evita la traslacion posterior de la tibia en relacion
al fémur y también contribuye a la estabilidad
rotacional de la rodilla.(1)

Ligamento colateral medial (LCM): Este ligamento
se extiende desde el epicondilo medial del fémur
hasta la cara medial de la tibia. El LCM
proporciona estabilidad a la rodilla frente a fuerzas
de estrés en valgo y evita la apertura medial
excesiva de la articulacion.(1)
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4. Ligamento colateral lateral (LCL): Se extiende
desde el epicondilo lateral del fémur hasta la
cabeza del peroné. El LCL brinda estabilidad ante
fuerzas de estrés en varo y evita la apertura lateral
excesiva de la articulacion.(1)

Figura 1. Relaciones y ligamentos de la articulacion de
la rodilla. A) Vista anterior de la rodilla en flexion con el
tendon del cuadriceps seccionado y reflejado
inferiormente. B) Vista posterior.
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Fuente: Moore KL, Dalley AF, Agur AMR. Fundamentos de

anatomia con orientacion clinica. 6 ed. Wolters Kluwer Health;
2019.

Meniscos de la rodilla:
1. Menisco medial: Es un cartilago fibroso en forma
de C que se encuentra en la parte medial de la
articulacion de la rodilla. Esta firmemente adherido
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al LCM vy a la capsula articular. El menisco medial
distribuye las fuerzas de compresion en la
superficie articular y actiia como un amortiguador
y estabilizador de la articulacion.

2. Menisco lateral: También en forma de C, se
localiza en la parte lateral de la articulacion de la
rodilla. A diferencia del menisco medial, el
menisco lateral tiene una mayor movilidad y no
esta firmemente adherido a los ligamentos
colaterales. Al igual que el menisco medial, el
menisco lateral contribuye a la distribucion de las
fuerzas de compresion y proporciona estabilidad y
amortiguacion a la articulacion.

3. Los ligamentos y meniscos de la rodilla trabajan en
conjunto para mantener la estabilidad y la funcién
adecuadas de la articulacion. La integridad de estas
estructuras es esencial para prevenir lesiones y
garantizar un movimiento normal de la rodilla
durante las actividades cotidianas y deportivas.(1)

Mecanismos de lesion

2.1. Lesiones ligamentosas

Las lesiones ligamentosas son dafios que ocurren en los
ligamentos, que son estructuras fibrosas y elasticas que
conectan los huesos entre si y estabilizan las
articulaciones. Estas lesiones son comunes en
actividades deportivas, accidentes automovilisticos y
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caidas. Existen varios mecanismos de lesion que pueden
causar dafio a los ligamentos, entre ellos:

Estiramiento excesivo: Cuando un ligamento se
estira mas alla de su capacidad, puede desgarrarse
parcial o completamente. Esto puede ocurrir en
movimientos bruscos o cuando una fuerza externa
actiia sobre la articulacion de manera que provoque
un movimiento anormal.

Traumatismo directo: Un impacto fuerte en una
articulacion puede causar dafio a los ligamentos.
Por ejemplo, una colision en un deporte de
contacto o un accidente automovilistico puede
provocar la ruptura o desgarro de ligamentos.
Movimientos de torsion: Las lesiones ligamentosas
también pueden ser causadas por movimientos de
torsion repentinos y excesivos. Un ejemplo comun
es una lesion de ligamento cruzado anterior (LCA)
en la rodilla, que puede ocurrir durante un giro
brusco con el pie fijo en el suelo.

Hiperextension: Las articulaciones pueden sufrir
lesiones ligamentosas cuando se extienden mas
alla de su rango normal de movimiento, como
cuando la rodilla o el codo se doblan en direccion
opuesta a lo normal.

Hiperflexion: Similar a la hiperextension, la
hiperflexion ocurre cuando una articulacién se
flexiona més alld de su rango normal de
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movimiento, lo que puede causar dafio a los
ligamentos.

e Repeticion y sobrecarga: La realizacion repetitiva
de ciertos movimientos o la sobrecarga de una
articulacion durante un tiempo prolongado puede
debilitar los ligamentos y aumentar el riesgo de
lesiones.

e Factores predisponentes:  Algunos factores
aumentan el riesgo de lesiones ligamentosas, como
la falta de flexibilidad y fuerza muscular, la fatiga,
el calentamiento inadecuado antes de la actividad
fisica, el uso de calzado inadecuado y las
condiciones del terreno.

Es importante tener en cuenta que las lesiones
ligamentosas pueden variar en severidad, desde un
esguince leve (estiramiento del ligamento) hasta un
desgarro completo del ligamento, lo que puede requerir
cirugia y un periodo largo de recuperacion. La
prevencion y el tratamiento adecuado son cruciales para
minimizar el riesgo de lesiones y garantizar una
recuperacion rapida y completa.

2.2. Lesiones meniscales

Las lesiones meniscales son dafios en los meniscos, que
son dos estructuras de cartilago en forma de C que se
encuentran en la articulacion de la rodilla, entre el fémur
y la tibia. Los meniscos actiian como amortiguadores y
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distribuyen el peso en la articulacion de la rodilla,
proporcionando estabilidad y reduciendo el estrés en el
cartilago articular. Las lesiones meniscales son comunes
en deportes que involucran movimientos bruscos y
cambios de direccion, asi como en actividades que
requieren flexion profunda de la rodilla.

Hay varios mecanismos de lesion que pueden causar
lesiones meniscales, que incluyen:

e Movimientos de torsion: Un mecanismo comun de
lesion meniscal es un movimiento de torsion o
rotacion mientras la rodilla estd flexionada y el pie
estd en contacto con el suelo. Este tipo de
movimiento  puede  generar  fuerzas  de
cizallamiento en el menisco, lo que puede resultar
en una rotura o desgarro. Este mecanismo es
comin en deportes como futbol, baloncesto y
esqui.

e Traumatismos directos: Un impacto directo en la
rodilla, como en una colisién durante un deporte de
contacto, puede causar lesiones meniscales al
comprimir el menisco entre el fémur y la tibia.

e Desgaste y degeneracion: Con el tiempo, el
desgaste y la degeneracion del menisco pueden
debilitar el tejido y hacerlo mas susceptible a
lesiones. Esto es mas comun en personas de edad
avanzada o en individuos con artritis u otras
afecciones degenerativas de la articulacion.
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e Flexion profunda y cargas pesadas: La flexion
profunda de la rodilla con carga, como al levantar
objetos pesados o realizar sentadillas, puede
aumentar la presion en los meniscos y provocar
una lesion.

e Factores anatomicos: Algunas personas pueden
tener variaciones anatomicas en la forma o
posicion de los meniscos que aumentan el riesgo
de lesiones.

Las lesiones meniscales pueden variar en su severidad y
localizacion, desde desgarros pequefios y estables hasta
desgarros grandes y desplazados que pueden interferir
con la funcién normal de la rodilla. El tratamiento puede
variar desde reposo, fisioterapia y manejo conservador
hasta cirugia artroscOpica para reparar o extirpar parte
del menisco afectado. La prevencion de lesiones
meniscales incluye el fortalecimiento y estiramiento
adecuado de los musculos de la pierna, el uso de calzado
apropiado y la realizacion de movimientos deportivos de
manera segura y controlada.

Presentacion clinica

La presentacion clinica puede variar segun la gravedad y
el tipo de lesion. A continuacion, se describen las
caracteristicas clinicas tipicas de estas lesiones:
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Lesiones ligamentosas:

Las lesiones ligamentosas de la rodilla pueden afectar a
uno o varios de los ligamentos principales, incluidos el
ligamento cruzado anterior (LCA), el ligamento cruzado
posterior (LCP), el ligamento colateral medial (LCM) y
el ligamento colateral lateral (LCL).

Sintomas y signos comunes de lesiones ligamentosas
incluyen:

1.

Dolor: El dolor suele ser agudo e intenso en el
momento de la lesion y puede localizarse en el area
del ligamento afectado.

Hinchazon: La hinchazéon puede aparecer
rapidamente después de la lesion debido a la
inflamacion y al sangrado dentro de la articulacion.
Inestabilidad: La rodilla puede sentirse inestable,
como si fuera a ceder, especialmente en lesiones
del LCA y LCM.

Hematoma: Puede aparecer un hematoma en la
zona de la lesion a medida que el sangrado se
acumula en los tejidos circundantes.

Limitaciéon del movimiento: La amplitud de
movimiento de la rodilla puede verse limitada
debido al dolor y la hinchazon.
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Lesiones meniscales:

Las lesiones meniscales pueden presentarse con sintomas
y signos similares a las lesiones ligamentosas, pero con
algunas diferencias especificas:

e Dolor: El dolor en las lesiones meniscales se
localiza tipicamente en la articulacion de la rodilla,
a menudo en la linea articular (el espacio entre el
fémur y la tibia) y puede aumentar al cargar peso
sobre la pierna afectada.

e Bloqueo o bloqueo mecéanico: En algunos casos,
un fragmento de menisco desgarrado puede quedar
atrapado en la articulacion, lo que provoca un
bloqueo o bloqueo mecéanico que impide la
extension completa de la rodilla.

e C(lics o crepitaciones: Pueden producirse clics o
crepitaciones en la rodilla al moverla,
especialmente al flexionar y extender la
articulacion.

e Hinchazon: La hinchazén en las lesiones
meniscales puede ser menos severa y mas gradual
que en las lesiones ligamentosas, y puede tardar
horas o incluso dias en aparecer.
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Figura 2. RM de rodilla con ruptura meniscal en asa de balde.
Fuente Universidad de los Andes. Ortopedia y Traumatologia Basica
[Internet]. Disponible en:
https://www.uandes.cl/wp-content/uploads/2020/03/Ortopedia-y-Tra
umatologia-Basica.pdf

Diagnostico

El diagnostico de las lesiones ligamentosas y meniscales
de la rodilla es un proceso que generalmente implica una
combinacion de evaluacion clinica, examen fisico y
estudios de imagen. A continuacion, se detallan los pasos
comunes en el diagnostico de estas lesiones:

Evaluacion clinica: El médico o profesional de la salud
tomara una historia clinica detallada del paciente,
incluyendo cémo y cuando ocurrio la lesion, la presencia

75



Actualizacion en Traumatologia Vol. 2

de sintomas y signos caracteristicos y cualquier
antecedente de lesiones previas en la rodilla.

Examen fisico: El médico realizard un examen fisico de
la rodilla para evaluar la presencia de hinchazon,
hematomas, sensibilidad, rango de movimiento Yy
estabilidad. Se pueden realizar pruebas especificas para
evaluar la integridad de los ligamentos y meniscos, tales
como:
e Prueba de Lachman: Para evaluar la integridad del
ligamento cruzado anterior (LCA).
e Prueba de cajon posterior: Para evaluar la
integridad del ligamento cruzado posterior (LCP).
e Prueba de valgo/varo en estrés: Para evaluar la
integridad de los ligamentos colaterales medial
(LCM) y lateral (LCL).
e Prueba de McMurray: Para evaluar la presencia de
lesiones meniscales.

Estudios de imagen: Si se sospecha una lesion
ligamentosa o meniscal basandose en la historia clinica y
el examen fisico, el médico puede solicitar estudios de
imagen para confirmar el diagnéstico y evaluar la
extension de la lesion. Las opciones de estudios de
imagen incluyen:
e Radiografia: Aunque las radiografias no muestran
directamente los ligamentos o meniscos, pueden
ser utiles para descartar otras causas de dolor en la
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rodilla, como fracturas o cambios degenerativos en
la articulacion.

Resonancia magnética (RM): La RM es la prueba
de imagen de eleccion para evaluar las lesiones
ligamentosas y meniscales, ya que proporciona
imagenes detalladas de los tejidos blandos de la
articulacion de la rodilla. La RM puede mostrar
desgarros o dafios en los ligamentos y meniscos,
asi como la presencia de inflamacién y otras
anormalidades en la articulacion.

Artroscopia: En algunos casos, cuando el
diagndstico no es claro o cuando se requiere una
evaluacion mas detallada, se puede realizar una
artroscopia de la rodilla. La artroscopia es un
procedimiento quirdrgico minimamente invasivo
en el que se introduce una pequena camara llamada
artroscopio en la articulacion de la rodilla a través
de una incision pequefia. Esto permite al cirujano
examinar directamente los ligamentos, meniscos y
otras estructuras dentro de la articulacion.
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Figura 3. Vision artroscopica de la rodilla. Microfracturas en hueso
subcondral para estimular el sangrado femoral. Fuente Universidad
de los Andes. Ortopedia y Traumatologia Basica [Internet].
Disponible en:
https://www.uandes.cl/wp-content/uploads/2020/03/Ortopedia-y-Tra
umatologia-Basica.pdf

El tratamiento de las lesiones ligamentosas y meniscales
dependera de la gravedad de la lesion, la edad del
paciente, el nivel de actividad y otros factores
individuales. Las opciones de tratamiento pueden incluir
manejo conservador con reposo, medicamentos
antiinflamatorios, fisioterapia y/o cirugia para reparar o
extirpar el tejido dafiado.

78



Actualizacion en Traumatologia Vol. 2

Manejo conservador

El manejo conservador de las lesiones ligamentosas y
meniscales de la rodilla es un enfoque no quirtirgico que
puede ser efectivo en lesiones menos graves o en
pacientes que no son candidatos para la cirugia. Las
opciones de tratamiento conservador incluyen:

1.

Reposo: Evitar actividades que empeoren el dolor
o la inflamacion, permitiendo asi que la rodilla se
recupere. Puede ser necesario el uso de muletas o
un soporte de rodilla temporal para disminuir la
carga sobre la articulacion afectada.

Hielo: Aplicar hielo en la rodilla durante 15-20
minutos varias veces al dia, especialmente durante
las primeras 48-72 horas después de la lesion, para
reducir la inflamacion y el dolor.

Compresion: Utilizar una venda eldstica o una
rodillera de compresion para ayudar a controlar la
hinchazén y proporcionar soporte a la articulacion.
Elevacion: Elevar la pierna afectada por encima
del nivel del corazén, especialmente durante los
primeros dias después de la lesion, para ayudar a
disminuir la hinchazén.

Medicamentos antiinflamatorios no esteroideos
(AINEs): Tomar medicamentos como ibuprofeno o
naproxeno para aliviar el dolor y reducir la
inflamacion. Siempre consulte a un médico antes
de tomar medicamentos.
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6. Fisioterapia: Un programa de rehabilitacion
dirigido por un fisioterapeuta puede ser util para
mejorar el rango de movimiento, fortalecer los
musculos alrededor de la rodilla y ayudar a
restaurar la funcidon normal de la articulacion. Esto
puede incluir ejercicios de estiramiento,
fortalecimiento, equilibrio y actividades de bajo
impacto, como natacion o ciclismo.

7. Modificacion de actividades: Ajustar las
actividades diarias y deportivas para evitar
movimientos que causen dolor o empeoren la
lesion. También puede ser util aprender técnicas
adecuadas de ejercicio y utilizar equipo de
proteccion para prevenir futuras lesiones.

El manejo conservador puede ser efectivo en el
tratamiento de lesiones ligamentosas y meniscales leves
a moderadas, pero es importante seguir las
recomendaciones del médico y del fisioterapeuta para
garantizar una recuperacion adecuada. Si el manejo
conservador no es efectivo o si la lesion es mas grave,
puede ser necesario considerar opciones quirurgicas,
como la reparacion artroscopica o la meniscectomia.

Tratamiento quirargico

El tratamiento quirurgico de las lesiones ligamentosas y
meniscales de la rodilla puede ser necesario cuando el
manejo conservador no es efectivo o en casos de lesiones
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mas graves. La cirugia puede realizarse mediante
técnicas minimamente invasivas, como la artroscopia,
que permite una recuperacion mas rapida y menos dolor
en comparacion con las técnicas de cirugia abierta. Los
tipos de tratamiento quirargico para las lesiones
ligamentosas y meniscales incluyen:

Reparacion de ligamentos: En el caso de desgarros
completos o parciales graves de los ligamentos, como el
ligamento cruzado anterior (LCA) o el ligamento
cruzado posterior (LCP), puede ser necesaria la
reconstruccion quirurgica. Esto generalmente implica
utilizar un injerto de tendon (autdgrafo o aloinjerto) para
reemplazar el ligamento dafiado. La cirugia se realiza a
menudo utilizando técnicas artroscopicas.

Reparacion de meniscos: Dependiendo de la ubicacion
y el tipo de desgarro meniscal, asi como de la edad y la
actividad del paciente, la reparacion meniscal puede ser
una opcion. La reparacidon meniscal implica suturar el
menisco desgarrado para permitir que sane. La cirugia
artroscopica se utiliza comUinmente para realizar la
reparacion meniscal.

Meniscectomia parcial: Si el desgarro meniscal no es
apto para la reparacion, puede ser necesario extirpar
parte del menisco dafiado, un procedimiento conocido
como meniscectomia parcial. La meniscectomia parcial
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también se realiza a menudo utilizando técnicas
artroscopicas. El objetivo es preservar la mayor cantidad
de tejido meniscal posible, ya que la eliminacion
completa del menisco puede aumentar el riesgo de
desarrollar osteoartritis en el futuro.

Meniscectomia total: En casos raros, cuando el menisco
esta severamente dafiado y no se puede reparar, puede
ser necesario extirpar el menisco por completo. Sin
embargo, este procedimiento se realiza con menos
frecuencia debido a los riesgos a largo plazo asociados
con la pérdida completa del menisco.

Tratamiento de lesiones combinadas: En casos donde
se presentan lesiones combinadas, como lesiones de
ligamentos y meniscos, puede ser necesario abordar
ambos problemas durante la cirugia. Por ejemplo, una
reconstruccion del LCA y una reparacion meniscal
pueden realizarse durante el mismo procedimiento
quirdrgico.

La eleccion del tratamiento quirtrgico adecuado depende
de varios factores, como la gravedad y el tipo de lesion,
la edad del paciente, el nivel de actividad y las
expectativas de recuperacion. El médico y el cirujano
ortopédico discutirdn las opciones de tratamiento y
ayudaran al paciente a tomar una decision informada
sobre el enfoque quirtirgico mas adecuado. Después de la
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cirugia, es fundamental seguir un programa de
rehabilitacion y fisioterapia para restaurar la funcion de
la rodilla y mejorar el resultado a largo plazo.

6.2. Técnicas quiruargicas en lesiones ligamentosas

Las técnicas quirurgicas para tratar lesiones ligamentosas
de la rodilla varian segun el ligamento afectado y la
gravedad de la lesion. A continuacion, se describen
algunas de las técnicas quirGrgicas mas comunes
utilizadas en el tratamiento de lesiones ligamentosas de
la rodilla:

1. Reconstruccion del ligamento cruzado anterior
(LCA): La reconstruccion del LCA es una cirugia
comunmente realizada para tratar desgarros
completos del LCA. La técnica implica reemplazar
el ligamento dafiado con un injerto de tendon, que
puede ser un autografo (procedente del propio
paciente) o un aloinjerto (procedente de un
donante). Los tendones mds comunmente
utilizados para el injerto incluyen el tenddn
rotuliano, los tendones de los musculos
isquiotibiales o el tendon del cuédriceps. La
cirugia generalmente se realiza utilizando técnicas
artroscopicas.

2. Reconstruccion del ligamento cruzado posterior

(LCP): Aunque menos comun que las lesiones del
LCA, las lesiones del LCP también pueden
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requerir reconstruccion quirirgica en casos de
desgarros completos o inestabilidad significativa.
Al igual que en la reconstruccion del LCA, se
utiliza un injerto de tenddn para reemplazar el LCP
dafiado. La cirugia puede realizarse mediante
técnicas artroscopicas o mediante una combinacion
de artroscopia y cirugia abierta.

Reparacion o reconstruccion de los ligamentos
colaterales: Las lesiones en los ligamentos
colaterales medial (LCM) y lateral (LCL) pueden
tratarse quirurgicamente si no responden al manejo
conservador o si se asocian con otras lesiones en la
rodilla que requieren cirugia. La reparacion del
ligamento puede implicar suturar el ligamento
desgarrado o volver a unirlo al hueso. En algunos
casos, puede ser necesaria la reconstruccion
utilizando un injerto de tenddén, similar a la
reconstruccion del LCA o LCP.

Reparacion o reconstruccion de la cépsula articular
y otros ligamentos: Ademas de los ligamentos
principales de la rodilla, pueden ocurrir lesiones en
la cépsula articular y otros ligamentos mas
pequefios de la rodilla. Estas lesiones pueden
requerir reparaciéon quirurgica, como suturar el
tejido desgarrado o volver a unirlo al hueso, o
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reconstruccion con un injerto de tendon en casos
mas graves.

La eleccion de la técnica quirtrgica adecuada para tratar
lesiones ligamentosas en la rodilla dependera de varios
factores, como la gravedad de la lesion, el ligamento
afectado, la edad y el nivel de actividad del paciente y
las expectativas de recuperacion. Después de la cirugia,
es fundamental seguir un programa de rehabilitacion y
fisioterapia para mejorar la funcion de la rodilla,
aumentar la fuerza y estabilidad y minimizar el riesgo de
futuras lesiones.

6.3. Técnicas quirdargicas en lesiones meniscales

Las técnicas quirtrgicas para tratar lesiones meniscales
en la rodilla se centran en reparar, preservar o extirpar el
tejido meniscal dafiado, segun la ubicacion y el tipo de
lesion, asi como la edad y el nivel de actividad del
paciente. Algunas de las técnicas quirtrgicas mas
comunes para abordar lesiones meniscales incluyen:

Reparacion meniscal: La reparacion meniscal es una
técnica quirargica que se utiliza para tratar desgarros
meniscales reparables. La reparacion meniscal implica
suturar el menisco desgarrado para permitir que sane.
Esta técnica es mas efectiva en desgarros situados en la
zona vascular del menisco, donde hay un suministro de
sangre suficiente para facilitar la curacion. La cirugia
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artroscopica se utiliza comuinmente para realizar la
reparacion meniscal.

Meniscectomia parcial: Cuando un desgarro meniscal
no es adecuado para la reparacion, puede ser necesario
extirpar parte del menisco dafiado, un procedimiento
conocido  como  meniscectomia  parcial. La
meniscectomia parcial también se realiza a menudo
utilizando técnicas artroscopicas. El objetivo es
preservar la mayor cantidad de tejido meniscal posible,
ya que la eliminacion completa del menisco puede
aumentar el riesgo de desarrollar osteoartritis en el
futuro.

Meniscectomia total: En casos raros, cuando el menisco
esta severamente dafiado y no se puede reparar, puede
ser necesario extirpar el menisco por completo. Sin
embargo, este procedimiento se realiza con menos
frecuencia debido a los riesgos a largo plazo asociados
con la pérdida completa del menisco, como el desarrollo
de osteoartritis.

Trasplante de menisco: El trasplante de menisco es una
técnica quirtrgica que implica reemplazar un menisco
dafiado con un menisco de donante (aloinjerto). Este
procedimiento se reserva generalmente para pacientes
jovenes y activos que han tenido una meniscectomia
total o parcial y experimentan sintomas persistentes,
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como dolor o inestabilidad, a pesar de haber seguido un
programa de rehabilitacion y haber realizado
modificaciones en su actividad.

La eleccion de la técnica quirtrgica adecuada para tratar
lesiones meniscales dependera de varios factores, como
la ubicacion y el tipo de desgarro, la edad y el nivel de
actividad del paciente y las expectativas de recuperacion.
Después de la cirugia, es fundamental seguir un
programa de rehabilitacion y fisioterapia para mejorar la
funcién de la rodilla, aumentar la fuerza y la estabilidad,
y minimizar el riesgo de futuras lesiones o
complicaciones.
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Anatomia y Biomecanica de la Columna Vertebral :
La columna vertebral es una estructura compleja y vital
que brinda soporte, proteccion y movilidad al cuerpo
humano. Estd compuesta por una serie de huesos
llamados vértebras, que se alinean en una columna
flexible. Cada vértebra estd separada por discos
intervertebrales, que actian como amortiguadores y
permiten el movimiento de la columna.

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

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

movimiento.(1)
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La columna vertebral aloja y protege la médula espinal,

que es una estructura vital del sistema nervioso central.

A través de la médula espinal, los nervios se ramifican y

se comunican con diferentes partes del cuerpo,

permitiendo la transmision de sefales nerviosas y

controlando el movimiento y la sensibilidad.
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La biomecdnica de la columna vertebral se refiere al
estudio de las fuerzas y movimientos que actiian sobre
ella. La columna es capaz de soportar cargas y resistir
tensiones, pero también es susceptible a lesiones y
trastornos debido a factores como el envejecimiento, el
trauma, la postura incorrecta y el uso excesivo.

El conocimiento de la anatomia y biomecanica de la
columna vertebral es fundamental para comprender las
lesiones y trastornos que pueden afectarla.(2)

Segmentos de la Columna Vertebral

La columna vertebral se compone de varios segmentos o
regiones, cada una con caracteristicas anatomicas y
funciones especificas. A continuacién, se describen los

segmentos principales de la columna vertebral:

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

e Columna toracica: Esta region se encuentra en la
parte media de la columna y consta de doce

vértebras toracicas. Estas vértebras estan
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conectadas a las costillas y forman la estructura
protectora de la caja toracica.

o Columna lumbar: Esta region se encuentra en la
parte baja de la espalda y consta de cinco
vértebras lumbares. Las vértebras lumbares son
las mas grandes y resistentes de la columna
vertebral y soportan la mayor parte del peso del
cuerpo.

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

e (Coccix: Es una estructura pequeiia compuesta por
varias vértebras fusionadas. El coccix se
encuentra en la parte inferior de la columna
vertebral y no tiene una funcidon importante en la
postura o el movimiento, pero puede ser

susceptible a lesiones y dolor.

Cada segmento de la columna vertebral tiene

caracteristicas anatdémicas Uunicas que le permiten
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cumplir su funcion especifica. Es importante comprender
la estructura y funcion de cada segmento para
diagnosticar y tratar adecuadamente las lesiones o
trastornos de la columna vertebral.(3)
Mecanismo de Lesion en el Deporte:
En el ambito deportivo, las lesiones de la columna

vertebral pueden ocurrir debido a diversos mecanismos.

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

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

e Hiperextension: Movimientos de extension

excesiva de la columna vertebral, como arquear
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la espalda hacia atras de forma brusca, pueden
causar lesiones en los ligamentos, musculos y
discos intervertebrales. Deportes como la
gimnasia, el futbol americano y el esqui
acrobatico pueden predisponer a este tipo de
lesiones.

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

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

excesivo.
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Es importante destacar que cada deporte tiene sus
propios mecanismos de lesion caracteristicos y factores
de riesgo especificos para las lesiones de la columna
vertebral. Los deportistas deben recibir una evaluacion
adecuada y un entrenamiento apropiado para reducir el
riesgo de lesiones y mejorar su rendimiento atlético.(4)
Epidemiologia:

Las lesiones de la columna vertebral son comunes en el
ambito deportivo y pueden tener un impacto
significativo en la vida de los deportistas. La
epidemiologia de estas lesiones puede variar segun el

tipo de deporte y las caracteristicas de los participantes.

Las lesiones de la columna vertebral representan una
proporcion significativa de todas las lesiones deportivas.
La incidencia exacta puede variar segun el deporte y la
poblacioén estudiada, pero se estima que las lesiones de la
columna vertebral ocurren en aproximadamente el

10-15% de los deportistas lesionados.

Los deportes de contacto, como el futbol americano, el

rugby y las artes marciales, presentan un mayor riesgo de
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lesiones de la columna vertebral debido a la naturaleza
fisica y agresiva de estos deportes. Se ha observado que
las lesiones de la columna vertebral representan una
proporcion significativa de todas las lesiones sufridas

por los deportistas en estos deportes.

Algunos deportes que implican impactos repetitivos en
la columna vertebral, como el levantamiento de pesas, el
atletismo y el ciclismo, también pueden predisponer a
lesiones de la columna vertebral. La repeticion constante
de movimientos o la carga excesiva pueden
desencadenar lesiones en los tejidos de la columna

vertebral.

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

proteccion adecuado.

Las lesiones de la columna vertebral pueden tener

consecuencias graves para los deportistas, incluyendo
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dolor crénico, discapacidad funcional, limitaciones en la
actividad fisica y en casos mas graves, discapacidad
permanente o incluso la finalizacion de la carrera

deportiva.

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

deporte.(5)

Diagnostico:

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

considerar en el diagnostico de estas lesiones son:

e Historia clinica: Se recopil6 informacion sobre

los sintomas, la historia del deportista y los
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detalles del evento deportivo en el que ocurrio la

lesion.

Esto incluye preguntas sobre la localizacion y la
intensidad del dolor, los mecanismos de lesion, la
duracion de los sintomas y cualquier otro sintoma

asociado.

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

Pruebas de diagnéstico por imagen: Las
pruebas de diagndstico por imagen son
fundamentales para confirmar el diagndstico y
evaluar la gravedad de la lesion. Las mas
comunes incluyen radiografias, resonancia
magnética (RM) y tomografia computarizada

(TC). Estas pruebas permiten visualizar las
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estructuras 0seas, los discos intervertebrales, los
ligamentos y los tejidos blandos circundantes.

e Otras pruebas complementarias: Dependiendo
de la sospecha diagndstica, pueden realizarse
otras pruebas complementarias, como
electromiografia (EMG) para evaluar la funcién
muscular, estudios de conduccion nerviosa,
pruebas de laboratorio para descartar condiciones
sistémicas asociadas y pruebas funcionales
especificas para evaluar el rendimiento y la

estabilidad de la columna vertebral.(6)

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

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

frecuentes incluyen:

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

2. Espondilolisis y espondilolistesis:

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

3. Fracturas vertebrales por compresion:

a. Pueden ocurrir debido a una caida o
impacto directo en la columna,
especialmente en deportes de alto impacto
como el rugby o el fatbol americano.

4. Lesiones de ligamentos y musculos:

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

5. Estenosis espinal:
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a. Esun estrechamiento del canal espinal
que puede comprimir los nervios y causar
sintomas como dolor y debilidad en las
extremidades.

6. Fracturas por estrés:

a. Ocurren por el desgaste repetitivo en la
columna, como saltos o0 movimientos de
flexion y extension, comun en deportes
como el voleibol y el levantamiento de
pesas.

7. Escoliosis deportiva:

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

columna vertebral.

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

retorno seguro a la practica deportiva.(7)
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Lesiones especificas de la columna vertebral en el
deporte

En el ambito deportivo, las lesiones de la columna
vertebral son comunes debido a la naturaleza fisica y
demandante de muchas actividades deportivas. Algunas
de las lesiones especificas que pueden ocurrir en la

columna vertebral durante la practica deportiva incluyen:

e Hernia discal: Es una condicion en la que el disco
intervertebral se desplaza y comprime los nervios
espinales, causando dolor, debilidad y pérdida de
sensibilidad en la zona afectada.

e Fracturas vertebrales: Las fracturas en las
vértebras pueden ocurrir debido a caidas,
impactos directos 0 movimientos bruscos durante
la practica deportiva.

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

e [Estenosis espinal: Se refiere al estrechamiento

del canal espinal, lo que puede provocar
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compresion de los nervios y sintomas como
dolor, debilidad y pérdida de la funcién.
Lesiones de ligamentos y musculos: Los
ligamentos y musculos que rodean la columna
vertebral pueden lesionarse durante actividades
deportivas que implican giros, saltos o caidas.
Lesiones en el disco intervertebral: Los discos
intervertebrales pueden danarse debido a la
sobrecarga y el desgaste repetitivo asociado con
ciertos deportes.

Espondilolisis: Es una fractura por estrés que
afecta a las ldminas vertebrales y puede ocurrir
en deportes que requieren hiperextension

repetitiva de la columna.

Es importante destacar que las lesiones especificas

pueden variar segin el deporte practicado y la edad de

los atletas. Ademas, factores como la técnica de

entrenamiento, el equipo utilizado y la preparacion fisica

pueden influir en la incidencia de lesiones en la columna

vertebral durante la practica deportiva. Es fundamental

que los deportistas reciban una evaluacion adecuada y
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una atencion médica especializada para el diagndstico y
tratamiento oportuno de cualquier lesion en la columna
vertebral.(8)

Tratamiento:

El tratamiento conservador de las lesiones de la columna
vertebral busca aliviar el dolor, mejorar la funcién y
promover la curacién sin recurrir a intervenciones
quirurgicas. Este enfoque es especialmente adecuado
para lesiones menores y algunas lesiones moderadas de
la columna. Algunos de los tratamientos conservadores
comunes para las lesiones de la columna vertebral

incluyen:

e Reposo y limitacion de actividades: Descansar
y evitar actividades que puedan empeorar la
lesion es fundamental para permitir que la
columna se recupere.

e Medicamentos: Los analgésicos y
antiinflamatorios no esteroides (AINEs) pueden
ayudar a reducir el dolor y la inflamacion.

e Terapia fisica: Los ejercicios y técnicas de

terapia fisica pueden fortalecer los musculos de
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la columna vertebral, mejorar la movilidad y
reducir la tension en las estructuras lesionadas.
Terapia ocupacional: Puede ayudar a los
pacientes a mejorar su postura y ergonomia para
reducir la presion en la columna vertebral y
prevenir futuras lesiones.

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

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

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

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

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

adecuado y personalizado.(9)

Tratamiento Quirdrgico:

El tratamiento quirurgico de las lesiones de la columna
vertebral se reserva para casos en los que el tratamiento
conservador no ha sido efectivo o cuando la lesion es
grave y requiere intervencion inmediata. La cirugia de
columna vertebral tiene como objetivo estabilizar la
columna, aliviar la presion sobre las estructuras
nerviosas y corregir cualquier deformidad o mal
alineamiento. Los procedimientos quirurgicos pueden

variar dependiendo del tipo y la gravedad de la lesion,
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pero algunos de los enfoques quirrgicos comunes

incluyen:

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

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

e Laminectomia: Es un procedimiento en el cual
se remueve parte de la ldmina de una vértebra
para aliviar la presion sobre la médula espinal y
los nervios.

e Discectomia: En esta cirugia se extirpa total o
parcialmente un disco intervertebral herniado o

dafnado para aliviar la presion sobre los nervios.
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e Artroplastia: En algunos casos, se puede utilizar
la cirugia de reemplazo de disco para tratar
problemas degenerativos de los discos
intervertebrales.

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

como en casos de escoliosis severa.

El tratamiento quirurgico de las lesiones de la columna
vertebral es una decision compleja y requiere una
evaluacion exhaustiva de la situacion clinica de cada
paciente. Antes de optar por la cirugia, los médicos
consideran factores como la gravedad de la lesion, la
salud general del paciente, sus antecedentes médicos y
su capacidad para tolerar la cirugia y el proceso de
recuperacion. Es fundamental que los pacientes se
informen y discutan todas las opciones de tratamiento
con un especialista en columna vertebral para tomar la
decision mas adecuada para su caso particular. La
rehabilitacion postoperatoria y el seguimiento médico

adecuado también son esenciales para obtener los
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mejores resultados después de una cirugia de columna

vertebral.(10)
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Introduccion

La artroscopia es una técnica quirdrgica que se utiliza en
la traumatologia para el diagnostico y tratamiento de
diversas lesiones articulares. A través de un instrumento
llamado artroscopio, se puede visualizar directamente la
articulacion, lo que permite una mejor comprension de
las lesiones y la realizacion de procedimientos
quirGrgicos minimamente invasivos.(1) En este
contenido, se revisaran las indicaciones y técnicas
quirargicas de la artroscopia en traumatologia, asi como
las complicaciones y riesgos asociados. También se
presentaran las ventajas y limitaciones de esta técnica,

asi como los resultados y perspectivas futuras.

A. Presentacion del tema

En la traumatologia, las lesiones articulares son comunes
y pueden ser causadas por una variedad de factores,
como lesiones deportivas, accidentes de trafico, caidas y
enfermedades degenerativas.(2) El diagndstico y
tratamiento adecuados de estas lesiones son esenciales
para garantizar una recuperacion optima del paciente. La

artroscopia es una técnica quirtrgica que se utiliza cada
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vez mas en la traumatologia para el diagnostico y

tratamiento de lesiones articulares.

B. Importancia de la artroscopia en traumatologia

La artroscopia se ha convertido en una herramienta
importante en la practica de la traumatologia debido a
sus numerosas ventajas en comparacion con la cirugia
abierta. En primer lugar, la artroscopia es minimamente
invasiva y requiere incisiones mas pequefias, lo que
resulta en menos dolor y una recuperacion mas rapida
para el paciente.(3) Ademas, la visualizacion directa de
la articulacion permite una mejor comprension de las
lesiones y la realizacion de procedimientos quirurgicos
precisos y especificos. Por ultimo, la artroscopia puede
reducir el tiempo de hospitalizacion y disminuir el riesgo

de complicaciones postoperatorias.

C. Objetivos del capitulo

El objetivo de este capitulo es proporcionar una revision
actualizada de la artroscopia en traumatologia, con
énfasis en las indicaciones y técnicas quirurgicas, asi

como en las complicaciones y riesgos asociados.
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También se discutiran las perspectivas futuras de esta
técnica y su papel en la practica clinica de Ia

traumatologia.

I1. Definicion y conceptos basicos

A. Definicion de artroscopia

La artroscopia es una técnica quirdrgica minimamente
invasiva que se utiliza para examinar, diagnosticar y
tratar lesiones articulares. Se realiza mediante la
insercion de un artroscopio, un instrumento delgado y
rigido con una cdmara y una fuente de luz, a través de

una pequefia incision en la piel hasta la articulacion.(2)

B. Equipos y herramientas necesarias

Para realizar una artroscopia, se requiere un equipo
especializado que incluye el artroscopio, la fuente de luz,
la cdmara, un monitor de video, instrumentos quirtrgicos
especiales y un sistema de irrigacion para limpiar la

articulacion.(3)
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Fig 1. Un artroscopio es un tubo pequefio y delgado que
se inserta en el cuerpo. Una camara y una fuente de luz
estan conectadas al artroscopio. Fuente: Academia

Estadounidense de Cirujanos Ortopédicos

C. Anatomia y terminologia relacionada

Es importante tener un conocimiento profundo de la
anatomia y terminologia relacionada con la articulacion
que se va a artroscopiar. Esto incluye el conocimiento de
la estructura dsea, los ligamentos, los tendones, los
musculos y los vasos sanguineos que rodean la

articulacion.(4)
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III. Indicaciones
A. Artroscopia diagnostica
La artroscopia diagnostica se utiliza para examinar la
articulacion y determinar la causa de los sintomas del
paciente, como dolor, inflamaciéon y limitacion del
movimiento. Las indicaciones comunes para la
artroscopia diagndstica incluyen:

e Dolor articular inexplicable

e Inflamacion articular

e Dificultad para mover la articulacion

e Sospecha de lesiones meniscales o ligamentosas

e Sospecha de enfermedades articulares como la

artritis.

B. Artroscopia terapéutica

La artroscopia terapéutica se utiliza para tratar lesiones
articulares y puede incluir procedimientos de reparacion,
reconstruccion o reemplazo de tejidos dafiados. Algunas
indicaciones comunes para la artroscopia terapéutica

incluyen:
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e Reparacion de lesiones  meniscales y
ligamentosas

e Tratamiento de la osteoartritis

e Remocién de cuerpos libres y quistes sinoviales

e Descompresion de la articulacion.

En general, la artroscopia se utiliza para diagnosticar y
tratar una variedad de afecciones articulares en las que la
visualizacion directa de la articulacion es necesaria para

una evaluacion precisa.

IV. Técnicas quirurgicas
A. Preparacion del paciente
Antes de una artroscopia, es importante que el paciente
esté preparado adecuadamente para reducir el riesgo de
complicaciones y garantizar una recuperacion optima. A
continuacion se describen los pasos para preparar al
paciente para una artroscopia:
1. Evaluacién preoperatoria: Se debe realizar una
evaluacion preoperatoria completa que incluye la
revision de la historia clinica del paciente, un

examen fisico y pruebas de diagndstico. (5) Esto
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es para detectar cualquier problema de salud
preexistente que pueda aumentar el riesgo de

complicaciones.

Informacién al paciente: Es importante que el
paciente esté informado sobre el procedimiento y
sus riesgos y beneficios, asi como los cuidados
postoperatorios. El paciente debe tener una
comprension clara del procedimiento y el
consentimiento informado debe ser obtenido.(6)
Ayuno: El paciente debe estar en ayunas por un
periodo de tiempo especificado antes del
procedimiento. Esto es para reducir el riesgo de
complicaciones relacionadas con la anestesia y
facilitar el procedimiento.(6)

Medicamentos: El médico puede recomendar
suspender ciertos medicamentos antes de la
cirugia, como anticoagulantes o antiinflamatorios
no esteroideos, que pueden aumentar el riesgo de

sangrado durante la cirugia.(6)
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5. Antibidticos profilacticos: Se pueden administrar
antibioticos profilacticos para reducir el riesgo de
infeccion después de la cirugia.(6)

6. Coagulacion sanguinea: Se pueden realizar
pruebas de deteccion de coagulacion sanguinea
para detectar cualquier problema de coagulacion
y tomar medidas para reducir el riesgo de

complicaciones.(6)

B. Anestesia

La artroscopia puede realizarse bajo diferentes tipos de
anestesia, dependiendo del procedimiento y las
preferencias del paciente y del cirujano. A continuacion,
se describen las opciones comunes de anestesia para una
artroscopia:

e Anestesia general: En este tipo de anestesia, el
paciente estd completamente dormido y no tiene
conciencia durante el procedimiento. Es
comunmente utilizado en procedimientos de larga
duracion o cuando el paciente puede

experimentar dolor significativo.(7)

121



Actualizacion en Traumatologia Vol. 2

e Anestesia regional: Este tipo de anestesia se
administra en el area especifica de la cirugia y
bloquea la sensacion de dolor. Puede incluir una
inyeccion de anestesia local en la zona de la
incision o una inyeccion en el nervio que controla
la zona afectada. Los pacientes pueden estar
sedados durante el procedimiento pero
permanecen despiertos y pueden responder a las
instrucciones del cirujano.(7)

e Anestesia local: Este tipo de anestesia se utiliza
cominmente en procedimientos menores, cOmo
la eliminacidn de cuerpos libres en la articulacion
o la reparacion de lesiones menores. Implica la
inyeccion de un anestésico en la zona de la

incision para adormecer la zona.(7)

C. Posicionamiento del paciente

El posicionamiento del paciente es crucial para el éxito
de la artroscopia, ya que permite al cirujano acceder a la
articulacion y realizar el procedimiento de manera segura
y efectiva. A continuacion se describen los pasos para el

posicionamiento del paciente durante una artroscopia:

122



Actualizacion en Traumatologia Vol. 2

El paciente es colocado en la mesa de
operaciones en posicion supina (boca arriba).

La extremidad afectada se coloca en un
dispositivo de traccidbn que permite al cirujano
estirar y alinear la articulacion.(8)

Se utilizan cojines y almohadas para apoyar al
paciente y proteger areas de presion.

Se fija la extremidad del paciente al dispositivo
de traccion y se asegura que el paciente esté
cémodo y seguro.

El cirujano puede ajustar la posicion del paciente
durante el procedimiento segin sea necesario

para acceder a diferentes partes de la articulacion.

Es importante que el cirujano tenga experiencia en el

posicionamiento del paciente y que se tomen medidas

para garantizar la seguridad y comodidad del paciente

durante el procedimiento. La eleccion del dispositivo de

traccion y la posicion del paciente dependen del tipo de

procedimiento y la ubicacion de la lesiébn en la

articulacion. El equipo quirGrgico debe monitorear

cuidadosamente la posicion del paciente durante todo el
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procedimiento para detectar cualquier problema y tomar

medidas preventivas.

Fig 2. Artroscopia de rodilla: decubito supino con

soporte en “u”. Enfermeras del Area Quirtrgica del

Hospital Universitario de Cruces. (Barakaldo - Vizcaya)

D. Portales de acceso

Durante una artroscopia, se realizan pequefias incisiones
en la piel llamadas portales de acceso para permitir que
el cirujano inserta instrumentos y una cdmara dentro de

la articulacion.(9) A continuacion se describen los tipos
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comunes de portales de acceso utilizados en la
artroscopia:

1. Portal primario: Es la incision principal a través
de la cual se introduce la camara artroscOpica en
la articulacion. Por lo general, se realiza en la
parte superior de la articulacion.

2. Portales secundarios: Son incisiones adicionales
realizadas para permitir la insercion de otros
instrumentos quirtrgicos. Se pueden hacer una o
varias incisiones, dependiendo del
procedimiento.

3. Portales de visidn: Son incisiones adicionales
realizadas para mejorar la visualizacion de la
articulacion. Se pueden hacer en diferentes partes
de la articulacion, dependiendo del area que el

cirujano necesita visualizar con mayor claridad.

Es importante que el cirujano elija los portales de acceso
adecuados para el procedimiento y que se realicen con
precision para evitar dafios en los tejidos circundantes.
Los portales de acceso deben estar estratégicamente

ubicados para permitir una buena visualizaciéon de la
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articulacion y una maniobrabilidad oOptima de los
instrumentos quirdrgicos.(10) Los portales de acceso
pueden ser cerrados con suturas o grapas después del
procedimiento y su recuperacion es generalmente rapida

y sin complicaciones.

Fig 3. Referencias cutdneas de los portales artroscopicos dorsales.
TL: tubérculo de Lister; 1: portal 3-4; 2: portal 4-5; 3: portal 6-R; 4:
portal 1-2; 5: portal MC-R; 6: portal MC-U; 7: portal radioulnar
dorsal distal; 8: portal radioulnar dorsal proximal; 9: portal TH; 10:
portal STT. Fuente: 1.Lucas Garcia FJ, Carratala Baixauli V,
Sanchez Alepuz E, Calero Ferrandiz R. Generalidades, portales y
anatomia artroscopica. Revista Espafiola de Artroscopia y Cirugia

Articular. 2014 Sep;21(1):5-13.
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Figura 4. Esquema representativo de los portales artroscopicos
dorsales. 1: portal 3-4; 2: portal 4-5; 3: portal 6-R; 4: portal 6-U; 5:
portal 1-2; 6: portal MC-R; 7: portal MCU; 8: portal STT; 9: portal
TH; 10: portal radioulnar dorsal distal; 11: portal radioulnar dorsal
proximal. Fuente: 1.Lucas Garcia FJ, Carratala Baixauli V, Sanchez
Alepuz E, Calero Ferrandiz R. Generalidades, portales y anatomia
artroscopica. Revista Espafiola de Artroscopia y Cirugia Articular.

2014 Sep;21(1):5-13.
F. Técnicas de reparacion

Las técnicas de reparacion que se utilizan en la

artroscopia dependen del tipo y la gravedad de la lesion
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en la articulacion.(11) A continuacion se describen

algunas de las técnicas de reparacidn mas comunes:

1.

Lavado y desbridamiento: Es una técnica
utilizada para eliminar tejido muerto, fragmentos
de hueso y otros desechos que puedan estar
presentes en la articulacion. Se utiliza un chorro
de agua a presion para limpiar la articulacion.
Reparacion de cartilago: Se utilizan diferentes
técnicas para reparar el cartilago, dependiendo de
la ubicacién y gravedad de la lesion. Estas
técnicas  incluyen la  microfractura, la
implantacion de células madre y la transferencia
osteocondral.

Reparacion de ligamentos: Los ligamentos
pueden ser reparados utilizando una variedad de
técnicas, como la sutura, la reconstruccién con
injertos y la fijacidon con anclajes.

Reparacion de meniscos: Los meniscos pueden
ser reparados mediante suturas o mediante la
eliminacion del area dafiada y la conservacion de

la mayor cantidad posible de tejido meniscal.

128



Actualizacion en Traumatologia Vol. 2

5. Fijacion de fracturas: Las fracturas articulares
pueden ser fijadas mediante la colocacion de

tornillos, clavos o placas en la articulacion.

Es importante que el cirujano elija la técnica de
reparacion adecuada para cada caso y que tenga
experiencia en su realizacion. La eleccion de la técnica
de reparacion depende del tipo de lesion, la ubicacion y
la gravedad de la lesion, asi como la edad y la salud
general del paciente. En general, la artroscopia permite
una recuperacion mas rapida y menos dolorosa que la
cirugia abierta tradicional y puede realizarse de forma

ambulatoria en muchos casos.(12)
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Rev Col Or Tra. 2019;33 Supl 2:63-80

Fig 5. a. Reduccion del asa de balde. b. Perforacion del menisco con
la aguja. ¢. Recuperacion de la sutura a través de la incision medial.
d. Aguja atravesando el menisco. e. Reparo de los cabos. f. Anudado
de los cabos. Fuente 1.Camacho Garcia FJ, Ramirez Ledn JF,
Mosquera Arango M, Rodriguez LF, Alonso Cuéllar GO, Cortés
Barré M, et al. Guia de instruccion en artroscopia de rodilla nivel
intermedio. Revista Colombiana de Ortopedia y Traumatologia.

2019 Oct;33:63—-80.

G. Cierre y cuidados postoperatorios
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V. Complicaciones y riesgos

Aunque la artroscopia es un procedimiento relativamente
seguro, como con cualquier procedimiento quirtrgico,
existen algunos riesgos y complicaciones asociados. A
continuacion se describen algunos de los riesgos y
complicaciones mas comunes de la artroscopia:

e Infeccion: Existe un riesgo de infeccion después
de cualquier procedimiento quirirgico. Se toman
precauciones para reducir el riesgo de infeccion,
como la administracion de antibidticos y la
esterilizacion adecuada de los instrumentos
quirargicos.(13)

e Sangrado: Es posible que se produzca un
sangrado excesivo durante la artroscopia, lo que
puede requerir transfusion sanguinea o incluso
cirugia adicional.(13)

e Dolor: Aunque la artroscopia es un
procedimiento menos invasivo que la cirugia
abierta tradicional, es posible que se experimente
dolor después del procedimiento. Se pueden

prescribir analgésicos para controlar el dolor.
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e Dafo nervioso: Existe un pequefio riesgo de dano

a los nervios que rodean la articulacion durante la
artroscopia.(14)

Complicaciones respiratorias: Los pacientes que
se someten a anestesia general corren el riesgo de
desarrollar complicaciones respiratorias, como
neumonia o atelectasia.

Trombosis venosa profunda: Existe un riesgo de
desarrollar codgulos sanguineos después del
procedimiento, especialmente si el paciente
permanece inmovil durante largos periodos de

tiempo.(14)
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Resumen:

Las fracturas de extremidades superiores son lesiones
comunes que pueden afectar a personas de todas las
edades y pueden ser causadas por diversos factores. En
este articulo se describiran la anatomia, clasificacion,
presentacion clinica, métodos diagnosticos y opciones de
tratamiento farmacoldgico y quirirgico para las fracturas

de extremidades superiores.

Palabras clave: fracturas, extremidades superiores,

anatomia, clasificacion, diagndstico, tratamiento.

Definicion:

Las fracturas de extremidades superiores son lesiones en
los huesos de la parte superior del cuerpo, que incluyen
el hombro, el brazo, el codo, el antebrazo, la mufieca y la
mano. Estas fracturas pueden ser causadas por una
variedad de factores, como accidentes de trafico,
lesiones  deportivas, caidas y  enfermedades
degenerativas.(1) Las fracturas pueden variar en
gravedad desde una simple fractura hasta una fractura

compleja que puede requerir cirugia. Es importante
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diagnosticar y tratar adecuadamente las fracturas de las
extremidades superiores para evitar complicaciones a
largo plazo y garantizar una recuperacion Optima del

paciente.

Repaso anatomico:

El miembro superior estd constituido por dos segmentos:

A. La cintura pectoral:

La cintura pectoral es la estructura dsea que conecta los
huesos del brazo con el tronco del cuerpo. Esta
compuesta por dos huesos principales: la escapula y la
clavicula.

La escéapula es un hueso grande y plano que se encuentra
en la parte posterior del torax. Tiene forma triangular y
se articula con el himero en el hombro y con la clavicula
en la parte superior del torax. La escépula tiene varias
partes importantes, incluyendo la espina de la escépula,
que es una protuberancia 6sea que se extiende desde el
borde superior de la escapula hacia la parte posterior del
cuerpo, y la cavidad glenoidea, que es una pequefia

depresion en la parte superior de la escapula donde se
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articula con la cabeza del hiimero para formar la
articulacion del hombro.

Por otro lado, la clavicula es un hueso largo y curvo que
se encuentra en la parte superior del térax y se articula
con el esternon y la escépula. La clavicula tiene forma de
"S" y se extiende desde el esternon hasta la parte

superior del hombro, donde se articula con la escépula.

La escapula y la clavicula trabajan en conjunto para
formar la articulacion del hombro y proporcionar
estabilidad y movilidad al brazo. También protegen
importantes estructuras neurovasculares que pasan a
través de la region, como la arteria y vena subclavias y el
plexo braquial.(2)

Es importante que los profesionales de la salud tengan
un conocimiento detallado de la anatomia de la cintura
pectoral, especialmente en traumatologia, ya que las
lesiones en esta region pueden tener efectos graves en la

movilidad y funcion del brazo y hombro.(3)

Fig 1. Reconstruccion tridimensional de tomografia

computarizada de los huesos del extremo proximal del
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miembro superior y parte superior del torax. A. Vista
anterior del lado derecho. B. Vista anterosuperior del
lado izquierdo. Fuente: Latarjet, M. y Ruiz Liard, A.
(2011).  Anatomia  humana. Editorial = Médica

Panamericana.

B. La porcion libre del miembro superior

La porcion libre del miembro superior estd compuesta
por el humero, el radio, la ulna (también conocido como
cubito), los huesos del carpo, los metacarpianos y los

dedos.

El humero es el hueso mas largo y més grande del brazo.

Se extiende desde el hombro hasta el codo y tiene una
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forma de cilindro largo con una protuberancia en la parte
superior (cabeza del himero) y dos protuberancias en la
parte inferior (condilos). El humero se articula con la
escapula y los huesos del antebrazo para formar las
articulaciones del hombro y del codo.

El radio y la ulna son los dos huesos largos del antebrazo
que se extienden desde el codo hasta la muiieca. El radio
es el hueso lateral, y la ulna es el hueso medial. El radio
es mas largo y delgado que la ulna y se extiende desde el
codo hasta el pulgar. La ulna se extiende desde el codo
hasta el dedo mefiique. Ambos huesos se articulan con el
hiimero y los huesos del carpo para formar la
articulacion de la muiieca.

Los huesos del carpo son un grupo de ocho huesos
pequefios que se encuentran en la mufieca. Estos huesos
estan dispuestos en dos filas: una fila proximal y una fila
distal.(3) La fila proximal se compone de los huesos
escafoides, semilunar, piramidal y pisiforme, mientras
que la fila distal se compone de los huesos trapecio,
trapezoide, hueso grande y hueso ganchoso. Estos
huesos se articulan entre si y con los huesos del

antebrazo y la mano para formar la mufieca.
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Los metacarpianos son cinco huesos largos que se
extienden desde la mufieca hasta la base de los dedos. Se
numeran del uno al cinco, comenzando en el pulgar.(3)
Cada metacarpiano se articula con los huesos del carpo
en la base y con las falanges en la punta.

Los dedos de la mano estan compuestos por tres falanges
(proximal, media y distal) y son similares en estructura a
los huesos de los pies. Los dedos se numeran del uno al

cinco, comenzando en el pulgar.

Fig 2. Vista anterior de la porcion libre del miembro
superior. Fuente: Moore, K.L., Dalley, A.F. y Agur,
AM. (2014). Anatomia con orientacion clinica.

Editorial Médica Panamericana
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Existen diversas clasificaciones para las fracturas, las
cuales pueden basarse en la estructura anatdémica
(epifisis, diafisis, fisis), la localizacién anatémica, la
forma (espirales, oblicuas, transversales) o la presencia
de exposicion oOsea.(4) En particular, las fracturas
diafisarias pueden clasificarse en tercios y pueden ser

distales, proximales o en el tercio medio.

Las fracturas expuestas, también conocidas como
fracturas abiertas, presentan varias clasificaciones. Una
de las mas populares es la clasificacion de Gustillo
Anderson, que las divide en tres grados de acuerdo a
varios parametros, como el tipo de herida (limpia o no),
la longitud de la herida (menos de 1 cm para Grado I,
mas de 1 cm para Grado II sin dafio a tejidos blandos y
Grado III con lesion de tejidos blandos extensa o que
requieren reparacion vasculonerviosa), el grado de
contaminacion del lugar de la exposicion y el tiempo de
exposicion de la fractura (mas de 8 horas es Grado

110).(4)
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Las fracturas diafisarias pueden ser clasificadas de
acuerdo a su localizacion y forma. La fundacion AO las
clasifica en Tipo A (simples, con trazo espiroideo,
oblicuo o transverso), Tipo B (con tercer fragmento) y
Tipo C (fracturas complejas, multifragmentadas con
desplazamiento). En ocasiones, cuando una fractura se
asocia con una lesion adicional, se le da un nombre
especial, como la fractura Holstein-Lewis, que se
encuentra distalmente al humero y estd asociada con una

lesion del nervio radial.(4)

Es importante tener en cuenta que la clasificacion de las
fracturas puede variar segun el autor y la institucion. El
objetivo principal de la clasificacion es ayudar a los
médicos a determinar el mejor enfoque de tratamiento

para cada paciente.

Tabla 1. Clasificacion de fracturas de miembro

superior

Localizacion

anatomica Tipo de fractura
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Clavicula Proximal, medio, distal

Humero Cabeza, diafisis, extremo distal

Cabeza del radio, olécranon, extremo distal

Codo
del himero
Antebrazo Radio, cubito
Muiieca Radio distal, huesos del carpo
Mano Metacarpianos, falanges

Gravedad de la lesion Tipo de fractura

No hay desplazamiento significativo del

Estable

hueso
Inestable Hay desplazamiento significativo del hueso
Expuesta La fractura se produce a través de la piel

Presentacion clinica:
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Los sintomas de las fracturas de extremidades superiores

incluyen dolor, hinchazén, deformidad, dificultad para

mover el brazo, el codo, la mufieca o la mano, asi como

una sensacion de hormigueo o entumecimiento. Las

fracturas de extremidades superiores pueden presentarse

con diferentes sintomas y signos, dependiendo de la

gravedad y ubicacion de la lesion.(5) A continuacion, se

describen las principales manifestaciones clinicas de las

fracturas de extremidades superiores:

Tabla 2. Presentacion clinica

Sintoma/Sign

o

Dolor

Edema

Descripcion

El dolor es el sintoma mas comun en las fracturas de
extremidades superiores. Puede ser intenso,
constante o intermitente, y aumentar con la

movilizacion del miembro afectado.

La hinchazén o edema es un signo temprano que se

presenta después de wuna fractura. Puede ser
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Deformidad

Equimosis

Limitacion de

movimiento

Crepitacion

localizado o generalizado y puede aumentar durante

las primeras 24 a 48 horas.

La deformidad se produce cuando la fractura causa
una alteracion visible de la forma normal del hueso.
Puede ser evidente en una inspeccion visual o en una

radiografia.

La equimosis o moreton es causada por Ila
extravasacion de sangre debajo de la piel. Puede
aparecer después de unas horas o dias de la lesion y

puede ser un signo de fractura.

La limitaciéon de movimiento puede ser causada por
dolor, edema, espasmo muscular o deformidad.
Puede ser una manifestacion temprana o tardia de

una fractura.

La crepitacion es una sensacion de crujido o
rechinamiento que se produce cuando se mueve la
extremidad afectada. Puede ser un signo de fractura

o lesidn Osea asociada.
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Es importante destacar que no todos los pacientes
presentan todos estos sintomas y signos, y en algunos
casos pueden presentarse fracturas sin una aparente
manifestacion clinica, por lo que se recomienda la
realizacion de radiografias para confirmar o descartar la

presencia de una fractura.

Métodos diagndsticos:

El diagndstico de las fracturas del miembro superior es
una tarea esencial en la practica clinica de la
traumatologia. La evaluacion de las fracturas del
miembro superior se realiza mediante la realizacion de
una historia clinica completa y un examen fisico
detallado, que pueden sugerir la presencia de una lesion

Osea.(6)

Sin embargo, para confirmar el diagnostico y evaluar la
extension y gravedad de la fractura, se requieren técnicas
de 1imagen como la radiografia, la tomografia
computarizada (TC), la resonancia magnética (RM) y la

ecografia.(7)
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La radiografia es el método mas utilizado vy
recomendado para el diagnostico inicial de fracturas
6seas. Permite evaluar la localizacion, la extension y la
gravedad de la fractura, y se pueden realizar radiografias
en diferentes proyecciones para evaluar completamente
la lesion. La radiografia es una técnica de imagen de
bajo costo, rapida y facil de realizar, y que proporciona

informacion detallada sobre la lesion.(8)

En casos de fracturas complejas o para evaluar lesiones
asociadas, como lesiones vasculares o nerviosas, la
tomografia computarizada (TC) puede ser util. La TC
permite una evaluacién tridimensional de la lesion y
proporciona imagenes detalladas de las estructuras dseas

y los tejidos blandos adyacentes.(9)

La resonancia magnética (RM) es otra técnica de
imagen util para evaluar fracturas complejas y
lesiones asociadas, como lesiones de los tejidos
blandos. La RM utiliza un campo magnético y ondas

de radio para crear imagenes detalladas de los tejidos
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internos, incluyendo los huesos, los musculos y los

ligamentos.(10)

Finalmente, la ecografia puede ser util para evaluar
fracturas en nifios, especialmente en casos de fracturas

de la clavicula y huesos largos en general (11).

Es importante que el diagnostico de una fractura sea
realizado por un médico especialista, quien evaluara
cuidadosamente los resultados de los examenes y el
historial clinico del paciente antes de tomar cualquier

decision de tratamiento.

Tratamiento farmacologico:

El tratamiento farmacoldgico de las fracturas de
miembro superior puede incluir analgésicos y
antiinflamatorios no esteroideos (AINE) para controlar el
dolor y la inflamacioén, y medicamentos para promover
la curacion oOsea, como la vitamina D y los

bifosfonatos.(12)
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Los analgésicos son medicamentos que se usan para
aliviar el dolor asociado con las fracturas de miembro
superior. Los analgésicos mas comunes utilizados son el
paracetamol, la codeina y los opidceos. Los opiaceos se
deben wusar con precaucion debido a sus efectos
secundarios y su potencial para causar adiccion. Los
AINE, como el ibuprofeno y el naproxeno, también se

utilizan para reducir la inflamacion y el dolor.(12)

Los medicamentos para promover la curacion oOsea
incluyen la vitamina D y los bifosfonatos. La vitamina D
es necesaria para la absorcion adecuada de calcio, que es
un componente importante de los huesos. Los
bifosfonatos son un grupo de medicamentos que se
utilizan para tratar la osteoporosis, ya que reducen la
reabsorcion Osea y aumentan la densidad mineral

osea.(12)

Es importante tener en cuenta que todos los
medicamentos tienen efectos secundarios y deben ser
administrados bajo la supervision de un médico

especialista. Ademads, los pacientes deben informar a su
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médico de cualquier alergia o reaccidbn a los

medicamentos antes de su administracion.

Tabla 2. Manejo farmacoldgico

Tratamiento
Farmacolégic Mecanismo de Efectos
0 accion Indicaciones secundarios
Nauseas,
Fracturas con
. o mareos,
Analgésicos Alivian el dolor ~ dolor moderado a _
somnolencia,
severo o
estrefiimiento
Antiinflamator Fracturas con Nauseas,
_ Reducen la ' ' '
10s no _ inflamacién y dispepsia,
‘ inflamacion y el
esteroideos dolor leve a ulceras
dolor .
(AINE) moderado gastricas
Promueve la Fracturas con Nauseas,
Vitamina D absorcion de deficiencia de vOmitos,

calcio 'y la vitamina D y/o -constipacion,
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mineralizacion  disminucion de la  fatiga

osea densidad mineral
Osea
Reducen la Fracturas
reabsorcion asociadas a
) Nauseas,

‘ osea y osteoporosis y/o
Bifosfonatos o diarrea, dolor
aumentan la disminucion de la

_ _ _ oseo, fiebre
densidad densidad mineral
mineral 6sea Osea

Tratamiento quirurgico:

Las fracturas graves de extremidades superiores pueden
requerir tratamiento quirurgico. Los procedimientos
quirargicos pueden incluir la reduccion abierta y la
fijacion interna, en la que se utilizan placas y tornillos
para fijar los huesos rotos. Podemos describir los

siguientes:
® Reduccion abierta y fijacion interna: este
procedimiento se realiza abriendo

quirargicamente la piel y reduciendo la fractura.
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Luego se utiliza hardware (tornillos, placas,
clavos) para mantener los fragmentos de hueso
en su lugar mientras se curan. Este procedimiento
se realiza generalmente para fracturas inestables

o desplazadas.(13)

Clavo intramedular: este procedimiento se
realiza insertando un clavo en el hueso
fracturado, lo que permite la estabilizacion y
curacion adecuadas de la fractura. Este método se
utiliza generalmente en fracturas del humero y

del radio.(13)

Osteosintesis percutanea. este procedimiento se
realiza a través de pequefias incisiones
quirdrgicas y sin la necesidad de abrir la fractura
quirargicamente. Se utiliza hardware para
estabilizar la fractura. Este método se utiliza
generalmente en fracturas estables y no

desplazadas.(13)
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e Artroplastia: este procedimiento se realiza
cuando la fractura involucra una articulacion y no
se puede reducir adecuadamente con otros
métodos. Se puede realizar una reparacion,
reconstruccion o reemplazo total de la

articulacion, dependiendo del grado de dafio.(13)

Tratamiento no quirurgico:

En algunos casos, las fracturas de extremidades
superiores se pueden tratar sin cirugia. Los métodos de
tratamiento no quirrgicos pueden incluir el uso de
férulas o yesos para inmovilizar el hueso roto.

A continuacion se presenta una descripcion de los
tratamientos no quirurgicos para fracturas de miembro

superior, orientado a un publico médico:

1. Inmovilizacion: el objetivo principal de la
inmovilizaciéon es estabilizar la fractura y
permitir la curacion natural del hueso. Se pueden

usar diferentes tipos de férulas o yesos,
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dependiendo de la ubicacion y gravedad de la
fractura. La inmovilizacién se realiza durante un
periodo de tiempo determinado, generalmente de
6 a 12 semanas, dependiendo del tipo y la

ubicacion de la fractura.(14)

Traccion: la traccion se utiliza a menudo para
alinear y estabilizar una fractura de la extremidad
superior. Este método se utiliza generalmente en
fracturas del humero proximal. Se realiza
mediante la aplicacion de una fuerza de traccion
continua y suave en la extremidad superior
afectada durante un periodo de tiempo

determinado.

Estimulacion eléctrica: la estimulacion eléctrica
se utiliza para estimular el proceso de curacion
natural del hueso. Se aplica una corriente
eléctrica de baja intensidad a través del sitio de la
fractura, lo que estimula la formacion osea y

acelera el proceso de curacion.
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4. Terapia fisica: la terapia fisica puede ser util para
recuperar la fuerza y la movilidad después de una
fractura. El fisioterapeuta puede recomendar
ejercicios especificos y técnicas de rehabilitacion
para ayudar al paciente a recuperar la fuerza y la

movilidad de la extremidad afectada.

Es importante destacar que el tratamiento no quirtirgico
se utiliza generalmente para fracturas estables y no
desplazadas. La eleccion del tratamiento dependera de la
ubicacion, tipo y gravedad de la fractura, asi como de la
salud general del paciente. EI médico debe discutir las
opciones de tratamiento no quirirgico con el paciente,
teniendo en cuenta los riesgos y beneficios de cada

método.
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