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Prólogo
La presente obra es el resultado del esfuerzo conjunto
de un grupo de profesionales de la medicina que han
querido presentar a la comunidad científica de
Ecuador y el mundo un tratado sistemático y
organizado de patologías que suelen encontrarse en los
servicios de atención primaria y que todo médico
general debe conocer.
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Síndrome del Túnel Carpiano
Ángel Luis Rodríguez Montalván

Médico por la Universidad Católica Santiago de

Guayaquil

Médico Residente Adscrito de Ortopedia y
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Introducción

El Síndrome Del Túnel Carpiano (STC) es una de las

lesiones por esfuerzo continuo más comunes. Es definida

como la manifestación clínica de dolor, entumecimiento,

parestesia; consecuencia de la compresión del nervio

mediano ubicado en la proximidad de la muñeca en la

palma de la mano.

Al desarrollar las actividades diarias, los trabajadores en

general someten sus miembros superiores a múltiples

esfuerzos, siendo las enfermedades musculo esqueléticas

las que afectan principalmente a dicha población y el

Síndrome del Túnel Carpiano una consecuencia de

ejercer un sinfín de actividades laborales.(1)

Definición

El Síndrome del túnel carpiano (STC) es una neuropatía

por compresión sintomática del nervio mediano a nivel

de la muñeca, que se caracteriza fisiológicamente por la

evidencia de aumento de la presión dentro del túnel
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carpiano y la disminución de la función del nervio a ese

nivel.(2)

Fuente: Síndrome del túnel carpiano, en el Top 1 de las

enfermedades profesionales de la mujer trabajadora -

Mutua Universal [Internet]. www.mutuauniversal.net.

Epidemiología

A nivel mundial, del 9,2 al 10% de la población ha

padecido esta enfermedad. En diferentes localidades de

Estados Unidos fueron realizados estudios para
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determinar la prevalencia del STC arrojando que la

ostentan 125 a 515 personas por cada 10.000 habitantes.

Los análisis epidemiológicos de la enfermedad refieren

que los movimientos repetitivos persistentes de la mano,

muñeca y la sobrecarga de fuerza para la articulación con

una frecuencia inferior a 30 segundos y que se ejecuten

por más del 50% de la jornada laborar tienen una

prevalencia 5 veces mayor de presentar STC; sin

embargo, la sobrecarga de fuerza en la articulación

presenta un factor de riesgo menor pero al ser

combinados aumenta la probabilidad de desarrollar dicha

patología.

Al igual que en Colombia, México por medio del

Instituto Mexicano del Seguro Social entre el año 1999 y

2004, reporto que las lesiones con mayor incidencia a

nivel laboral son trastornos del túnel carpiano, trastornos

de la capsula sinovial y de los tendones.(3)

En Ecuador, el síndrome del túnel carpiano afecta a un 3

% de la población general, con una prevalencia superior

en las mujeres con un 5.8% con relación a los hombres
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con un 0,6% eso indica que las mujeres presentan mayor

incidencia entre los 40 y 60 años de edad.(4)

Fisiopatología

Esta Neuropatía compresiva del Nervio Mediano a nivel

del túnel del carpo ocurre de forma secundaria, en una

posición inadecuada de la muñeca y la mano, en la

presión local en la cara anterior de la mano, en los

movimientos forzados y repetitivos de la mano y en la

vibración. Recordar el STC es más frecuente en los

profesionales y en la mano dominante y puede estar

relacionada con otras afecciones como serían: Lesiones

ocupantes del espacio, enfermedades del tejido

conectivo, enfermedades reumatológicas por depósitos

de microcristales, en las infecciones, en las

enfermedades metabólicas y endocrinas, en las lesiones

iatrogénicas y misceláneas (Embarazo, amiloidosis,

diálisis, fracturas) y no debemos pasar por alto el grupo

de enfermedades ocupacionales, entre ellas, carniceros,

músicos, mecanógrafos y deportistas. Stock examina la

relación entre los factores ergonómicos como la
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repetición, la intensidad de la fuerza y las posturas

extreman de la articulación.(5)

Manifestaciones clínicas

● Sensación penosa de entorpecimiento e

hinchazón de las manos.

● Hormigueo que va haciéndose insoportable

llegando incluso al dolor.

● Entumecimiento en la mano afectada.(6)

Todas estas manifestaciones sólo suelen afectar a los

dedos pulgar, índice, medio y parte del anular, haciendo

que la persona afectada tenga que sacudir la mano,

colocarla en declive o en elevación.

Normalmente esta sintomatología aparece o aumenta

durante la noche, o bien se presenta al despertar.(6)

Diagnóstico

La semiología y la exploración clínica sirven para una

primera aproximación diagnóstica. Los signos de Phalen

y Tinel son orientativos:(7)
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● Signo de Phalen: flexión palmar de la muñeca a

90o durante un minuto; si es positivo aparece

dolor o parestesia en la zona de inervación del

nervio mediano; en casos graves la

sintomatología apare- ce antes.

● Signo de Flick: el afectado agita la mano (como

cuando se intenta bajar la temperatura de un

termómetro) para intentar aliviar los síntomas.

● Signo de Tinel: la percusión con martillo de

reflejos sobre el ligamento anular (cara ventral de

la muñeca) produce sensación de parestesia sobre

los tres primeros dedos.

Hay factores limitantes que influyen en el resultado de la

prueba de Tinel (la cantidad de presión utilizada para

obtener la señal, por ejemplo). El uso de fuerza excesiva

puede provocar hormigueo. La sensibilidad de la prueba

varía según las fuentes consultadas.

La prueba de Phalen tiene una sensibilidad de 67-83 %,

mientras que la especificidad es de 40-98 %
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La radiología es más útil en los casos postraumáticos. Se

realizan proyecciones ántero-posterior y axial para

valorar deformidades y prominencias en el carpo. Se

puede solicitar una radiografía cervical si se sospecha

origen cervical, o de tórax en caso de datos sugerentes de

síndrome del desfiladero torácico.

La resonancia magnética es razonablemente útil y puede

estar indicada cuando la clínica y el EMG son equívocos.

Un trabajo demostró su utilidad en el establecimiento del

pronóstico del tratamiento quirúrgico.

Electrocardiograma

Junto con los síntomas y los hallazgos físicos, es útil

para verificar el diagnóstico. Muestra el daño focal del

nervio mediano dentro del túnel del carpo. Además

permite establecer una clasificación electrofisiológica

que pueda cuantificar la gravedad y servir como guía

para decidir la conveniencia de tratamiento quirúrgico.

Ecografía
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Permite ayudar al diagnóstico del síndrome del túnel del

carpo y determinar en algunos casos la causa que lo

origina: tenosinovitis, artritis de carpo, gangliones. No es

una prueba molesta ni agresiva para el paciente.(7)

Diagnóstico diferencial

Debe realizarse con otros procesos patológicos, como

otras neuropatías por compresión (del cubital, del nervio

mediano en el antebrazo, del desfiladero torácico) y con

neuropatías periféricas de otro origen; también otros

cuadros, como radiculopatías cervicales (sobre todo a la

altura de C6 y C7) o hernias discales, pueden simular la

sintomatología del síndrome del túnel carpiano. En estos

casos la irradiación se sitúa por encima del hombro y las

parestesias se pueden relacionar a veces con maniobras

como la tos.

Además debe diferenciarse de procesos como tendinitis,

epicondilitis, dolor miofascial, que a ve- ces suceden en

trabajadores manuales. La isquemia cerebral transitoria,

con ausencia de dolor durante los episodios de

hormigueo en la mano, también puede recodar la clínica

del síndrome del túnel carpiano.(8)
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Tratamiento

Es importante que el médico trate el STC para prevenir

un daño permanente del nervio de la muñeca y los

músculos de la mano y el pulgar. Primero deben tratarse

las causas subyacentes, como diabetes o un problema en

la tiroides. Si no se trata, el STC puede causar un daño

en el nervio que conduce a la pérdida de la sensibilidad y

la fuerza en la mano. Con el tiempo, los músculos del

pulgar pueden debilitarse y dañarse. Incluso puedes

perder la capacidad para distinguir el frío y el calor al

tacto. El daño permanente se da aproximadamente en un

1% de las personas con STC.

Es mucho más fácil tratar el STC en etapas tempranas.

La mayoría de los pacientes con STC mejoran luego de

los primeros tratamientos y los siguientes consejos para

proteger la muñeca. Los tratamientos para el STC

incluyen lo siguiente:(9)

● Entablillado de la muñeca. Puede usarse una

tablilla para mantener la muñeca en una posición

neutral para que los nervios y los tendones

puedan recuperarse. Puede usarse las 24 horas del
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día o solo a la noche. A veces, usar una tablilla

durante la noche ayuda a reducir el dolor. El

entablillado cumple su mejor función cuando se

usa dentro de los tres meses de tener síntomas de

STC.

● Reposo. En las personas con STC leve, dejar de

hacer un movimiento repetitivo o hacerlo con

menos frecuencia es todo lo que se necesita.

Seguramente el médico hablara sobre los pasos

que se deben seguir para impedir que vuelva el

STC.

● Medicamentos. El uso no prolongado de

medicamentos antiinflamatorios no esteroideos

(AINE) pueden resultar útiles para controlar el

dolor por STC. Los AINE incluyen aspirinas,

ibuprofeno y otros analgésicos sin prescripción.

En casos graves, se puede reducir la hinchazón

con una inyección de cortisona. El médico

también puede dar corticosteroides en pastillas.

Pero estos tratamientos solo alivian los síntomas
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de manera temporal. Si el STC es causado por

otro problema de salud, es probable que el

médico primero trate ese problema. Si el paciente

tiene diabetes, es importante saber que el uso

prolongado de corticosteroides puede dificultar el

control de los niveles de insulina.

● Fisioterapia. Un terapista físico puede ayudar a

realizar ejercicios especiales para fortalecer la

muñeca y mano. Además existen muchos tipos

diferentes de tratamientos que pueden mejorar el

STC y aliviar los síntomas. Masajes, yoga,

ultrasonido, quiropráctica y acupuntura son

algunas de las opciones que pueden ayudar.

Consultar con el médico antes de probar estos

tratamientos alternativos.

● Cirugía. La cirugía para el STC es una de las

cirugías más comunes. Por lo general, la cirugía

se reserva solo para casos graves de STC y/o

luego de que no surtan efecto otros tratamientos

durante un período de al menos seis meses. La
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cirugía de liberación abierta es un método común

para el STC y consiste en realizar una pequeña

incisión en la muñeca o palma y cortar el

ligamento para agrandar el túnel carpiano. Esta

cirugía se hace con anestesia local para

adormecer la muñeca y la zona de la mano y es

un procedimiento ambulatorio.(9)
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Anatomía ósea de la columna vertebral

La columna vertebral es una estructura anatómica que se

extiende desde la base del cráneo hasta la pelvis. Está

compuesta por 33 vértebras, divididas en cinco regiones:

cervical, torácica, lumbar, sacra y coccígea. Las

vértebras se apilan una sobre otra, y están separadas por

los discos intervertebrales, que actúan como

amortiguadores y permiten la flexibilidad y el

movimiento de la columna. La columna vertebral

también protege la médula espinal, que se encuentra en

el canal vertebral formado por las vértebras. Además, la

columna vertebral cuenta con una serie de curvaturas

naturales que ayudan a distribuir el peso y mejorar la

estabilidad.(1)(2)(3)

Vértebras

La vértebra es una estructura ósea que forma parte de la

columna vertebral. Cada vértebra se compone de una

porción anterior llamada cuerpo vertebral y una porción
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posterior que incluye el arco vertebral. El arco vertebral

rodea el conducto vertebral, por donde pasa la médula

espinal. Desde el arco vertebral emergen varias

estructuras, como las apófisis transversas, que se

proyectan lateralmente, y las apófisis espinosas, que se

proyectan hacia atrás y son palpables en la superficie de

la columna vertebral. También existen las apófisis

articulares, que se articulan con las vértebras adyacentes

y contribuyen a la estabilidad de la columna vertebral.

Entre dos vértebras adyacentes se encuentra el disco

intervertebral, que actúa como amortiguador y permite

cierta movilidad entre las vértebras.(1)(2)(3)

Discos intervertebrales

Los discos intervertebrales son estructuras anatómicas

que se encuentran entre las vértebras de la columna

vertebral y que tienen como función principal amortiguar

la carga y distribuirla de manera adecuada. Están

formados por dos partes principales: el anillo fibroso y el

núcleo pulposo. El anillo fibroso es una estructura

fibrosa y resistente que rodea al núcleo pulposo, que es

una sustancia gelatinosa y elástica. Juntos, el anillo
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fibroso y el núcleo pulposo forman el disco

intervertebral y proporcionan movilidad y flexibilidad a

la columna vertebral. Además, los discos intervertebrales

tienen una importante función biomecánica al mantener

la distancia adecuada entre las vértebras y permitir que

los nervios espinales salgan de la columna vertebral sin

ser comprimidos.(1)(2)(3)
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Figura 1. A. Vista lateral de la columna vertebral. B. Características

generales de diversos tipos de vértebras. Fuente: Wineski, L. E.

(2019). Snell. Anatomía clínica por regiones (Tenth Edition). LWW.

ISBN-13: 9788417602277.

Figura 2. Estructura y función de los discos intervertebrales (IV).

Fuente: Moore KL, Dalley AF, Agur AMR. Anatomía con

orientación clínica. 8th ed. LWW; 2018. ISBN-13: 9788417033637.

Articulaciones
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Las articulaciones de la columna vertebral son las

uniones entre las vértebras, que permiten el movimiento

y la flexibilidad de la columna. Estas articulaciones

pueden ser clasificadas en tres tipos: las articulaciones

intervertebrales, las articulaciones costovertebrales y las

articulaciones lumbosacras.(1)(2)

Las articulaciones intervertebrales están compuestas por

dos componentes principales: el disco intervertebral y las

articulaciones facetarias. El disco intervertebral se

encuentra entre dos vértebras adyacentes y actúa como

un amortiguador, permitiendo el movimiento de la

columna vertebral y absorbiendo las fuerzas que se

producen durante las actividades diarias. Está compuesto

por un anillo fibroso externo y un núcleo pulposo

central. Las articulaciones facetarias son pequeñas

articulaciones sinoviales que se encuentran en la parte

posterior de la columna vertebral, entre las apófisis

articulares superiores e inferiores de las vértebras

adyacentes. Permiten la flexión, extensión y la rotación

de la columna vertebral.(1)(2)
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Las articulaciones costovertebrales se encuentran en la

parte posterior de la columna vertebral, donde las

costillas se unen a las vértebras torácicas. Estas

articulaciones están compuestas por la cabeza de la

costilla y la fosa costal correspondiente de la vértebra.

Permiten el movimiento de las costillas durante la

respiración y protegen los órganos internos del

tórax.(1)(2)

Las articulaciones lumbosacras son las articulaciones

entre la última vértebra lumbar y el hueso sacro. Estas

articulaciones son las más grandes y fuertes de la

columna vertebral y permiten el movimiento de la pelvis

y las piernas.
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Figura 3. Articulaciones de los cuerpos vertebrales vistas por

detrás; ligamento longitudinal posterior. (Las vértebras han sido

seccionadas a nivel de sus pedículos y se ha retirado el segmento

posterior del corte). Latarjet M. Anatomía Humana 5Ed. T1.

Editorial Médica Panamericana S.A.; 2019. ISBN-13:

9789500695848.

Anatomía muscular de la columna vertebral

Músculos superficiales

Los músculos superficiales de la columna son aquellos

que se encuentran más próximos a la piel y tienen una

acción más evidente en la movilidad de la columna.

Algunos de los músculos superficiales de la columna

son:

● Músculos erectores de la columna: se encuentran

en la región lumbar y son responsables de la

extensión de la columna. Entre ellos se encuentran

el músculo iliocostal, el músculo longísimo y el

músculo espinoso.(3)(4)
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● Músculos del cuello: estos músculos se encargan

de la rotación y flexión del cuello. Entre ellos se

encuentran el músculo esternocleidomastoideo y

los músculos escalenos.(3)(4)

● Músculos del tórax: algunos músculos del tórax,

como el músculo serrato anterior y el músculo

dorsal ancho, se insertan en la columna vertebral y

tienen una acción importante en la elevación de los

brazos y la expansión de la caja torácica durante la

respiración.(3)(4)

Estos músculos son importantes para mantener una

postura correcta y permitir la movilidad de la columna

vertebral en diferentes direcciones.

Músculos profundos

Los músculos profundos de la columna vertebral se

encuentran en la parte posterior de la columna y están

más cerca de la columna vertebral. Estos músculos son

responsables del movimiento y la estabilidad de la

columna vertebral. Los músculos profundos de la

columna se dividen en dos grupos principales: los
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músculos erector de la columna y los músculos

transversospinales.

El grupo de músculos erectores de la columna consta de

tres músculos: el iliocostal, el longísimo y el espinoso.

Estos músculos se extienden a lo largo de toda la

columna vertebral y son responsables de la extensión,

inclinación lateral y rotación de la columna vertebral.

Los músculos transversospinales se extienden desde las

apófisis transversas a las apófisis espinosas de las

vértebras y están ubicados profundamente en la columna

vertebral. Estos músculos están involucrados en la

rotación y la estabilización de la columna vertebral. Los

músculos transversospinales se dividen en tres grupos:

los músculos semiespinosos, los músculos multífidos y

los músculos rotadores.(5)

Anatomía neurovascular de la columna vertebral

La columna vertebral es un complejo de estructuras

óseas, musculares y neurovasculares que se encargan de

la protección de la médula espinal, así como del soporte
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y movimiento del cuerpo. La anatomía neurovascular de

la columna vertebral está compuesta por los nervios,

arterias y venas que atraviesan y abastecen esta región.

Figura 4. Capas superficial e intermedia de los músculos intrínsecos

del dorso. A) Vista de conjunto. B) Iliocostal. C) Músculos esplenio

de la cabeza y esplenio cervical. D) Espinal. E) Longísimo. Fuente:

30



Actualización en Traumatología Vol. 3

Moore KL, Dalley AF, Agur AMR. Anatomía con orientación

clínica. 8th ed. LWW; 2018. ISBN-13: 9788417033637.

Los nervios que se encuentran en la columna vertebral

son los nervios espinales, los cuales emergen de la

médula espinal y se dividen en ramas que se dirigen a los

músculos, la piel y los órganos de la región

correspondiente. También se encuentran los nervios

simpáticos que inervan los vasos sanguíneos y órganos

internos.

Las arterias principales que irrigan la columna vertebral

son las arterias vertebrales, las cuales se originan en la

arteria subclavia y penetran a través de los agujeros

transversos de las vértebras. Además, existen pequeñas

arterias que suministran sangre a las estructuras

musculares y ligamentosas de la columna vertebral.(6)

Por último, las venas que drenan la columna vertebral se

denominan venas vertebrales, las cuales recogen la

sangre de las estructuras musculares, óseas y nerviosas
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de la columna vertebral y la llevan hacia las venas ácigos

y hemiácigos.

Los nervios que inervan la columna vertebral son los

nervios raquídeos, que emergen de la médula espinal a

través de los agujeros intervertebrales y se distribuyen

por las diferentes regiones del cuerpo. Además, existen

nervios específicos que inervan los músculos y las

estructuras de la columna vertebral, como el nervio

suboccipital y el nervio torácico largo.

En cuanto a la vascularización, la columna vertebral

recibe su irrigación sanguínea a través de las arterias

vertebrales, que se originan en las arterias subclavias, y

las arterias espinales posteriores y anteriores, que se

derivan de las arterias intercostales y lumbares. Las

venas de la columna vertebral drenan hacia las venas

vertebrales, que se unen para formar la vena ácigos y la

vena hemiácigos, que finalmente drenan hacia la vena

cava superior.(7)

Biomecánica de la columna vertebral
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Introducción

La biomecánica de la columna vertebral se refiere al

estudio de las fuerzas y movimientos que actúan sobre la

columna y cómo ésta responde a ellos. Es importante

entender cómo la columna vertebral soporta el peso del

cuerpo y cómo se adapta a diferentes posturas y

movimientos. La biomecánica también es útil para

comprender las lesiones y patologías de la columna

vertebral y cómo se pueden prevenir o tratar. En esta

sección se describirá la biomecánica de la columna

vertebral, incluyendo sus funciones y movimientos.

Ejes y planos de movimiento en la columna vertebral

La columna vertebral puede moverse en tres planos

diferentes: sagital, coronal y transversal. El plano sagital

divide el cuerpo en dos partes simétricas derecha e

izquierda, y el movimiento de flexión y extensión ocurre

en este plano. (8) El plano coronal divide el cuerpo en

una parte frontal y otra posterior, y el movimiento de

inclinación lateral ocurre en este plano. El plano

transversal divide el cuerpo en una parte superior e

inferior, y el movimiento de rotación ocurre en este
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plano. Además, la columna vertebral tiene tres ejes

principales: el eje longitudinal, el eje transversal y el eje

sagital. El eje longitudinal se extiende a lo largo de la

columna vertebral, el eje transversal se extiende de lado

a lado y el eje sagital se extiende de adelante hacia atrás.

Cada eje está asociado con un plano de movimiento y

juntos forman un sistema tridimensional que permite una

amplia gama de movimientos en la columna vertebral.

(9)

Tipos de movimientos en la columna vertebral

(flexión, extensión, inclinación, rotación)

La columna vertebral es una estructura compleja que

permite varios tipos de movimientos, incluyendo flexión,

extensión, inclinación y rotación. (9) La flexión y

extensión ocurren en el plano sagital y son movimientos

hacia adelante y hacia atrás, respectivamente. La

inclinación se produce en el plano frontal y es un

movimiento lateral de la columna, mientras que la

rotación ocurre en el plano transversal y es un

movimiento de torsión de la columna vertebral. Estos

movimientos se producen gracias a la presencia de las
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articulaciones intervertebrales y la musculatura que

rodea la columna vertebral.
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Tabla 1. Movimientos de las regiones de la columna vertebral.

Fuente:

https://accedacris.ulpgc.es/bitstream/10553/5983/1/0514198_00012

_0005.pdf

Figura 5. Movimientos de la columna vertebral. A) Se muestran la

flexión y la extensión, ambas en el plano medio. Estos dos

movimientos se producen sobre todo en las regiones cervical y

lumbar. B) Flexión lateral (a derecha o izquierda en el plano

frontal). También ocurre principalmente en las regiones cervical y

lumbar. C) Rotación en torno al eje longitudinal. Se produce sobre

todo en las articulaciones craneovertebrales (con un aumento en la
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región cervical) y en la región torácica. Fuente: 1.Edajube. 03.

Columna Vertebral [Internet]. Enfermería. 2021.:

https://enfermeria.top/apuntes/anatomia/dorso/columna-vertebral/

Curvas fisiológicas de la columna vertebral (lordosis

y cifosis)

La columna vertebral presenta curvas fisiológicas que

permiten una adecuada distribución del peso y una

amortiguación efectiva de las cargas. Estas curvas

incluyen la lordosis cervical y lumbar y la cifosis

torácica y sacra.(10)

La lordosis cervical es una curva cóncava posterior en la

región cervical, que se forma por la concavidad anterior

de los cuerpos vertebrales y la convexidad posterior de

los discos intervertebrales. La lordosis lumbar es una

curva cóncava anterior en la región lumbar, que se forma

por la convexidad anterior de los cuerpos vertebrales y la

concavidad posterior de los discos intervertebrales.
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La cifosis torácica es una curva cóncava posterior en la

región torácica, que se forma por la convexidad anterior

de los cuerpos vertebrales y la concavidad posterior de

los discos intervertebrales. La cifosis sacra es una curva

cóncava anterior en la región sacra, que se forma por la

convexidad anterior de los cuerpos vertebrales y la

concavidad posterior de los discos intervertebrales.(10)

Estas curvas fisiológicas de la columna vertebral son

importantes para mantener una postura adecuada y una

función biomecánica eficiente. Sin embargo, pueden ser

alteradas por diversas patologías o por posturas

inadecuadas, lo que puede generar dolor y disfunción.

Distribución de cargas y fuerzas en la columna

vertebral

La columna vertebral es una estructura compleja que se

encuentra sometida constantemente a cargas y fuerzas

debido a las actividades cotidianas y deportivas. Las

fuerzas que actúan en la columna pueden ser de

compresión, tensión, cizallamiento y torsión, y su

distribución en las distintas regiones de la columna
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vertebral es variable. En general, se puede decir que la

carga y la fuerza aumentan en la columna vertebral en la

medida en que se desciende hacia las regiones lumbares

y sacras, debido a la mayor carga que soportan estas

regiones por el peso del tronco y las extremidades

inferiores. (11)

Además, la columna vertebral se encuentra sometida a

fuerzas repetitivas en determinadas actividades

deportivas, lo que puede llevar a la aparición de lesiones

y patologías de la columna vertebral. Por ejemplo, en

deportes como el levantamiento de pesas o el golf, la

columna vertebral se encuentra sometida a fuerzas de

torsión, lo que puede aumentar el riesgo de hernias

discales y otras lesiones. Por lo tanto, es importante

entender la distribución de cargas y fuerzas en la

columna vertebral para prevenir lesiones y patologías, y

para diseñar programas de entrenamiento y

rehabilitación adecuados. (11)

Análisis de la postura y su relación con la

biomecánica de la columna vertebral
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La postura es la posición del cuerpo en el espacio y es

importante en relación a la biomecánica de la columna

vertebral. Una mala postura puede aumentar la tensión

en los músculos y ligamentos de la columna vertebral, lo

que puede provocar dolor y lesiones. El análisis de la

postura incluye la evaluación de la alineación del cuerpo,

el equilibrio muscular, la distribución del peso y la

posición de la columna vertebral en diferentes planos de

movimiento. Además, la evaluación de la postura es

importante en el diagnóstico y tratamiento de las

patologías de la columna vertebral. (12)

Biomecánica de la columna vertebral en el deporte y

la actividad física

La columna vertebral juega un papel importante en el

rendimiento deportivo y en la prevención de lesiones en

deportes y actividades físicas. El conocimiento de la

biomecánica de la columna vertebral es fundamental

para evitar lesiones y mejorar el rendimiento en

deportistas.

En deportes como el levantamiento de pesas, la

biomecánica de la columna vertebral es crucial para
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levantar pesos de manera segura y efectiva. En deportes

como el golf o el tenis, la biomecánica de la columna

vertebral es importante para una adecuada rotación y

estabilidad del tronco durante el movimiento del swing.

(12)

Por otro lado, en actividades físicas como el

levantamiento de objetos pesados, el conocimiento de la

biomecánica de la columna vertebral es esencial para

evitar lesiones en la espalda y para levantar objetos de

manera segura y efectiva.

En resumen, el conocimiento de la biomecánica de la

columna vertebral es esencial para mejorar el

rendimiento deportivo y prevenir lesiones en deportes y

actividades físicas.

Patologías relacionadas con la biomecánica de la

columna vertebral (hernia discal, escoliosis, estenosis

espinal)

Las patologías relacionadas con la biomecánica de la

columna vertebral incluyen varias afecciones que afectan
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la estructura y el funcionamiento normal de la columna

vertebral. Entre las más comunes se encuentran:

1. Hernia discal: se produce cuando el núcleo

pulposo del disco intervertebral se desplaza hacia

el exterior y presiona la raíz nerviosa, lo que

puede causar dolor, debilidad y adormecimiento

en la zona afectada.(13)

2. Escoliosis: se caracteriza por una curvatura

lateral de la columna vertebral que puede ser leve

o grave y que, en algunos casos, puede afectar el

funcionamiento de los órganos.(13)

3. Estenosis espinal: se produce cuando los canales

vertebrales que protegen la médula espinal y los

nervios se estrechan, lo que puede causar dolor,

entumecimiento y debilidad en la zona

afectada.(13)

4. Fracturas vertebrales: pueden ser el resultado de

una lesión o trauma, o debido a la osteoporosis en

los adultos mayores, lo que puede causar dolor y

limitaciones en la movilidad.(13)

5. Espondilolistesis: se produce cuando una

vértebra se desliza sobre la vértebra adyacente, lo
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que puede causar dolor, debilidad y

adormecimiento en la zona afectada.(13)

El diagnóstico de estas patologías se realiza mediante

historia clínica, examen físico, pruebas de imagen y

pruebas de función neurológica. El tratamiento varía

según la gravedad y el tipo de patología y puede incluir

terapia física, medicamentos, inyecciones, cirugía, entre

otros. La prevención de estas patologías implica

mantener una buena postura, hacer ejercicio

regularmente y tener una buena nutrición para mantener

una columna vertebral saludable.

Prevención de lesiones de la columna vertebral a

través del cuidado de la biomecánica postural

La prevención de las lesiones de la columna vertebral es

crucial para mantener la salud y la calidad de vida. Una

de las formas más efectivas de prevenir estas lesiones es

a través del cuidado de la biomecánica postural.(14) Esto

implica mantener una buena postura en todas las

actividades diarias, tanto en el trabajo como en el hogar.
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Algunas recomendaciones para mejorar la postura y

prevenir lesiones de la columna vertebral incluyen:

● Sentarse con la espalda recta y los hombros

relajados

● Evitar encorvarse al estar sentado o de pie

● Dormir en una posición adecuada, con una

almohada que mantenga el cuello alineado con la

columna vertebral

● Utilizar calzado adecuado y cómodo

● Realizar ejercicios que fortalezcan los músculos

de la espalda y el abdomen

● Evitar levantar objetos pesados de forma

incorrecta y pedir ayuda cuando sea necesario.

(15)

Al seguir estas recomendaciones y prestar atención a la

biomecánica postural en las actividades diarias, se puede

prevenir la aparición de lesiones de la columna vertebral

y mejorar la salud y la calidad de vida en general.(16)
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Introducción

Las lesiones de la mano y muñeca son comunes en

deportes que involucran movimientos repetitivos,

impactos y cargas intensas en las extremidades

superiores. Estas lesiones pueden tener un impacto

significativo en la capacidad del deportista para entrenar

y competir, así como en su calidad de vida en general.

(1)

En este artículo se discutirán las lesiones más comunes

de la mano y muñeca en el deporte, su diagnóstico y

tratamiento. Además, se explorarán las estrategias para

prevenir estas lesiones y maximizar el rendimiento

deportivo.(2)

1. Anatomía de la mano y muñeca: estructuras

óseas y musculares relevantes

La mano y la muñeca son estructuras complejas

compuestas por huesos, músculos, tendones y

ligamentos. La mano está formada por 27 huesos en

total, incluyendo los huesos del carpo (escápula,

trapecio, trapecioide, semilunar, piramidal, hueso grande
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y hueso ganchoso), los huesos metacarpianos y los

huesos de los dedos (falanges proximales, medias y

distales).(3)

Por otro lado, la muñeca está compuesta por ocho huesos

carpos (escápula, semilunar, piramidal, pisiforme,

trapecio, trapecioide, hueso grande y hueso ganchoso),

los huesos del antebrazo (radio y cúbito) y los huesos

metacarpianos.

Tabla 1. Huesos de mano y muñeca
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En cuanto a los músculos, la mano y la muñeca están

cubiertas por un gran número de músculos que permiten

la movilidad y el control fino de los dedos y la muñeca.

(4) Estos músculos se dividen en dos grupos principales:

los músculos intrínsecos (que se originan y se insertan

dentro de la mano) y los músculos extrínsecos (que se

originan en el antebrazo y se insertan en la mano y la

muñeca).

Tabla 2. Principales músculos de mano y muñeca
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Los tendones también desempeñan un papel importante

en la mano y la muñeca, ya que conectan los músculos

con los huesos y permiten la transmisión de la fuerza

muscular para mover los dedos y la muñeca. Por último,

los ligamentos son bandas de tejido conectivo que

conectan los huesos y proporcionan estabilidad a la

muñeca y la mano. (5)

Tabla 3. Tendones de mano y muñeca
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1. Lesiones agudas más frecuentes en la mano y

muñeca en el deporte:

● Fracturas: como la fractura del escafoides o del

hueso ganchoso, que pueden ser causadas por una

caída en la mano extendida, común en deportes

como el skateboarding o snowboarding.(6)

● Luxaciones y subluxaciones: como la luxación de

los huesos del carpo, que puede ser causada por

una caída en la mano o por movimientos bruscos,

común en deportes como el baloncesto o el

fútbol.(7)

● Esguinces: como el esguince de muñeca, que

puede ser causado por un movimiento excesivo de

la muñeca, común en deportes como el tenis o el

golf.

● Tendinitis: como la tendinitis de De Quervain, que

puede ser causada por movimientos repetitivos de

la muñeca, común en deportes como el remo o el

levantamiento de pesas.(8)

● Síndrome del túnel carpiano: una afección que se

produce cuando el nervio mediano se comprime en

la muñeca, común en deportes que involucran
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movimientos repetitivos de la muñeca como el

tenis o el béisbol.(9)

2. Lesiones crónicas más frecuentes en la mano y

muñeca en el deporte:

1. Tendinopatías: las tendinopatías en la mano y

muñeca son comunes en deportes que involucran

movimientos repetitivos de la mano, como el tenis,

golf y levantamiento de pesas. Ejemplos incluyen

la tendinitis de De Quervain y la tendinitis del

extensor común.

2. Síndrome del túnel carpiano: una condición común

en deportes que involucran movimientos

repetitivos de la muñeca, como el remo, el

ciclismo y el levantamiento de pesas. El síndrome

del túnel carpiano ocurre cuando el nervio mediano

se comprime a medida que pasa por el túnel

carpiano en la muñeca.

3. Lesiones del ligamento: lesiones en los ligamentos

de la muñeca pueden ocurrir durante la práctica de

deportes de contacto, como el fútbol y el
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baloncesto, o en deportes que involucran caídas,

como el snowboard y el skateboarding.

4. Fracturas: las fracturas de la mano y muñeca son

comunes en deportes de contacto y en deportes que

involucran caídas, como el skateboarding y la

escalada. Las fracturas pueden ocurrir en los

huesos de la mano y muñeca, incluyendo los

metacarpianos, falanges, escafoides y radio.

5. Lesiones de los tendones extensores: estas lesiones

son comunes en deportes de contacto, como el

rugby y el fútbol americano, donde las manos están

expuestas a golpes y torsiones. Las lesiones de los

tendones extensores pueden incluir desgarros y

avulsiones.

3. Diagnóstico de las lesiones de la mano y muñeca en

el deporte:

● Historia clínica y exploración física

La historia clínica y la exploración física son

fundamentales en el diagnóstico de lesiones de la mano y

muñeca en el deporte. El médico debe realizar preguntas

específicas sobre el tipo de deporte que practica el
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paciente, la intensidad y frecuencia del entrenamiento,

así como los movimientos que realizan en la actividad

deportiva.

Durante la exploración física, se debe examinar la mano

y la muñeca en busca de signos de inflamación,

deformidades, movilidad limitada, dolor y sensibilidad

en las diferentes estructuras de la mano y muñeca.

Además, es importante realizar pruebas específicas para

evaluar la fuerza, la movilidad y la estabilidad de la

mano y la muñeca.

Es importante tener en cuenta que algunas lesiones de la

mano y muñeca en el deporte pueden presentarse con

síntomas similares, por lo que es necesario realizar

pruebas complementarias para confirmar el diagnóstico.

● Pruebas de imagen

En el diagnóstico de las lesiones de la mano y muñeca en

el deporte, las pruebas de imagen son de gran

importancia para confirmar el diagnóstico y definir la
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gravedad de la lesión. Entre las pruebas de imagen más

utilizadas se encuentran:

● Radiografía: Es la prueba inicial y de elección para

detectar lesiones óseas como fracturas, luxaciones

o lesiones osteocondrales.(10)

● Ecografía: Es útil para visualizar lesiones de partes

blandas como tendones, ligamentos, músculos,

nervios y bolsas sinoviales.(11)

● Resonancia magnética: Proporciona imágenes

detalladas de las estructuras óseas y de los tejidos

blandos, permitiendo la evaluación de lesiones

ligamentosas, tendinosas, musculares y de las

estructuras nerviosas.(12)

● Tomografía computarizada: Puede ser útil para

evaluar lesiones óseas complejas o para obtener

una mejor visualización de estructuras óseas

específicas.(13)

Es importante recordar que la elección de la prueba de

imagen dependerá de la sospecha clínica y de la

gravedad de la lesión, y que en algunos casos se pueden
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requerir pruebas combinadas para un diagnóstico más

preciso.

● Pruebas funcionales (dinamometría, pruebas de

movilidad)

1. Las pruebas funcionales pueden ser una

herramienta útil para evaluar la funcionalidad de la

mano y muñeca después de una lesión en el

deporte. Algunas de las pruebas más comunes

incluyen:

2. Dinamometría: una prueba que mide la fuerza de

agarre de la mano y la muñeca. Puede ser útil para

evaluar la recuperación de la fuerza después de una

lesión en la mano o muñeca.(14)

3. Pruebas de movilidad: estas pruebas evalúan la

capacidad de la mano y muñeca para moverse en

diferentes direcciones y rangos de movimiento.

Pueden incluir pruebas de flexión, extensión,

abducción y aducción.(15)

4. Pruebas de pinzamiento: estas pruebas evalúan la

capacidad de la mano y los dedos para realizar

movimientos de pinza y agarre. Pueden ser útiles
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para evaluar la recuperación después de una lesión

en los dedos o la mano.(16)

5. Pruebas de destreza: estas pruebas evalúan la

habilidad de la mano y los dedos para realizar

tareas precisas y coordinadas. Pueden incluir

pruebas de velocidad de digitación, precisión y

coordinación.(17)

4. Tratamiento de las lesiones de la mano y muñeca

en el deporte:

● Tratamiento conservador

El tratamiento conservador es la primera opción en

muchas lesiones de la mano y muñeca en el deporte, y

puede incluir:

1. Reposo: Es importante permitir que la zona

lesionada descanse para evitar una mayor

inflamación o daño. Dependiendo del tipo y

gravedad de la lesión, el reposo puede ser breve o

prolongado.

2. Inmovilización: Se puede utilizar una férula o yeso

para inmovilizar la zona lesionada y permitir que
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se cure. La duración de la inmovilización también

depende del tipo y gravedad de la lesión.

3. Fisioterapia: El objetivo de la fisioterapia es

ayudar a mejorar la movilidad y la fuerza de la

mano y la muñeca. Los ejercicios de fisioterapia

también pueden ayudar a prevenir futuras lesiones.

4. Medicamentos: Los analgésicos y los

antiinflamatorios pueden ayudar a aliviar el dolor y

reducir la inflamación en la zona afectada.

5. Terapia ocupacional: En algunos casos, puede ser

necesario trabajar con un terapeuta ocupacional

para recuperar la funcionalidad de la mano y la

muñeca.(18)

● Tratamiento quirúrgico

El tratamiento quirúrgico puede ser necesario en algunos

casos de lesiones de la mano y muñeca en el deporte. Las

indicaciones para el tratamiento quirúrgico pueden

incluir:
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● Fracturas complejas o conminutas que no se

pueden reducir adecuadamente de forma

conservadora(10)(11)

● Lesiones ligamentarias graves que requieren

reparación o reconstrucción(10)(11)

● Lesiones del cartílago o la articulación que no

responden a la terapia conservadora(10)(11)(12)

● Lesiones tendinosas que requieren reparación o

reconstrucción

Las técnicas quirúrgicas utilizadas en el tratamiento de

lesiones de la mano y muñeca en el deporte dependen del

tipo y la gravedad de la lesión. Algunas técnicas

quirúrgicas comunes incluyen:

● Reducción abierta y fijación interna de fracturas

complejas o conminutas(10)(11)(12)

● Reparación o reconstrucción de ligamentos y

tendones dañados(10)(11)(12)

● Artroscopia para tratar lesiones del cartílago o la

articulación(10)(11)(12)
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● Terapias biológicas (factores de crecimiento,

células madre)

Existen algunas terapias biológicas que se han utilizado

en el tratamiento de lesiones de la mano y muñeca en

el deporte, como los factores de crecimiento y las

células madre. Los factores de crecimiento son

proteínas que se encuentran naturalmente en el cuerpo

y que pueden estimular la reparación de los tejidos

dañados. Se han utilizado en el tratamiento de

lesiones tendinosas y ligamentosas de la muñeca y la

mano, y se aplican directamente en la zona afectada

mediante inyecciones.(16)(17)

Por otro lado, las células madre son células que tienen

la capacidad de diferenciarse en diferentes tipos de

células y que pueden regenerar tejidos dañados. En la

mano y muñeca, se han utilizado en el tratamiento de

lesiones del cartílago y de los tendones. Se pueden

obtener de diferentes fuentes, como la médula ósea o

la grasa del paciente, y se aplican en la zona afectada

mediante inyecciones.(16)(17)
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Sin embargo, es importante destacar que la eficacia de

estas terapias biológicas en el tratamiento de lesiones

de la mano y muñeca en el deporte aún no está

completamente establecida y se requiere de más

estudios para determinar su utilidad y

seguridad.(16)(17) Además, su uso debe ser evaluado

de manera individual en cada caso por un médico

especialista en traumatología.

5. Prevención de las lesiones de la mano y muñeca en

el deporte:

Algunas medidas de prevención que pueden

ayudar a reducir el riesgo de lesiones en la mano y

muñeca en el deporte incluyen:

● Realizar un calentamiento adecuado antes

de la actividad deportiva.

● Usar el equipo de protección adecuado,

como guantes y muñequeras.

● Evitar movimientos bruscos o forzados y

mantener una técnica adecuada durante la

actividad deportiva.
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● Graduar la intensidad y duración del

entrenamiento de forma progresiva.

● Fortalecer los músculos de la mano y

muñeca mediante ejercicios específicos.

● Mantener una buena hidratación y una dieta

adecuada para la actividad deportiva.

● Descansar adecuadamente entre sesiones de

entrenamiento.

● Realizar estiramientos y masajes después

de la actividad deportiva para reducir la tensión

muscular y mejorar la recuperación.(16)(17)

6. Conclusiones y recomendaciones

En conclusión, las lesiones de la mano y muñeca son

comunes en el deporte y pueden afectar

significativamente el rendimiento del atleta. Es

importante conocer la anatomía de la mano y muñeca, las

lesiones agudas y crónicas más frecuentes y los métodos

de diagnóstico y tratamiento. El tratamiento conservador

puede ser efectivo en algunos casos, pero en otros, el

tratamiento quirúrgico puede ser necesario. Las terapias

biológicas también pueden ser una opción en ciertos
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casos. La prevención es fundamental, y se deben tomar

medidas para minimizar el riesgo de lesiones, incluyendo

el uso adecuado de equipo de protección, entrenamiento

adecuado y un programa de rehabilitación después de una

lesión. Los médicos deben estar alertas y actualizados

para identificar y tratar adecuadamente las lesiones de la

mano y muñeca en deportistas.
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Introducción:

Las lesiones traumáticas de la médula espinal son daños

físicos que afectan la médula espinal, que es una

estructura crucial del sistema nervioso central que se

extiende desde la base del cerebro hasta la región lumbar

de la columna vertebral. Estas lesiones ocurren como

resultado de un trauma repentino y severo, como

accidentes automovilísticos, caídas desde altura, lesiones

deportivas o incidentes violentos.

Pueden variar en gravedad, desde lesiones leves que

causan síntomas temporales hasta lesiones graves que

pueden llevar a discapacidades permanentes y afectar la

función motora, sensorial y autonómica del cuerpo. Los

efectos de una lesión traumática de la médula espinal

dependen de varios factores, como la ubicación y la

extensión del daño, así como la rapidez y el tipo de

atención médica recibida después del trauma. (1)
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Las lesiones pueden resultar en paraplejia (pérdida de movimiento y

sensibilidad en las piernas) o tetraplejia (afectación de las extremidades

superiores e inferiores),

Epidemiología:

Las lesiones traumáticas de médula espinal (LTME) son

eventos devastadores que afectan la función neurológica

y la calidad de vida de los individuos. La incidencia y

prevalencia de las LTME pueden variar según la región

geográfica, la población estudiada y los factores de

riesgo involucrados. Se estima que, en países

industrializados, la incidencia anual de LTME es de

alrededor de 10 a 83 casos por millón de habitantes. La

prevalencia acumulada varía, pero se estima que hay
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alrededor de 250,000 a 500,000 personas viviendo con

LTME en todo el mundo.

Las causas más comunes de LTME son accidentes

automovilísticos, caídas, accidentes deportivos, lesiones

por arma de fuego y actividades recreativas extremas.

Los accidentes automovilísticos son una de las

principales causas en muchos países. Las lesiones en la

región cervical (cuello) son las más frecuentes y

representan alrededor del 50% de todos los casos. Las

lesiones torácicas (pecho) y lumbares (espalda baja)

también son comunes.

Tienen un impacto significativo en el sistema de salud y

la sociedad en general debido a los costos,la

rehabilitación, la necesidad de cuidados a largo plazo y

la pérdida de productividad.(2)

Fisiopatología:

Implica una serie de eventos secuenciales que ocurren en

respuesta al trauma agudo en la médula espinal. Estos

eventos pueden dividirse en dos fases principales: la fase

primaria y la fase secundaria.
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Fase Primaria:

En esta fase, el daño inicial ocurre como resultado del

trauma mecánico directo, como una lesión por impacto o

compresión.(2)

Lesión Mecánica:El trauma provoca una deformación

brusca y repentina de la médula espinal, causando daño

mecánico directo en las células neuronales, los axones y

las estructuras circundantes.

Desmielinización:La fuerza del impacto puede dañar la

mielina, que es la cubierta protectora que rodea los

axones nerviosos. Esto interrumpe la conducción normal

de los impulsos nerviosos.

Ruptura de Vasos Sanguíneos: El trauma puede causar

la ruptura de vasos sanguíneos, lo que lleva a

hemorragias locales y la formación de edema

(acumulación de líquido) alrededor de la médula espinal.

Fase Secundaria:

Esta fase sigue a la fase primaria y puede desarrollarse

en horas o días después del trauma. Implica respuestas

inflamatorias y cambios bioquímicos que pueden

empeorar el daño inicial:
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Inflamación: La ruptura de células y vasos sanguíneos

en la fase primaria desencadena una respuesta

inflamatoria. Las células inmunitarias liberan sustancias

inflamatorias que pueden dañar aún más las células

nerviosas y contribuir al edema.(3)

Excitotoxicidad:La liberación excesiva de

neurotransmisores excitatorios, como el glutamato,

puede causar una sobrecarga de señales nerviosas y la

muerte de células neuronales.

Apoptosis:La apoptosis, o muerte celular programada,

puede ser desencadenada por la combinación de daño

mecánico y eventos bioquímicos posteriores al trauma.

Cascadas de Daño:Los procesos bioquímicos que

ocurren después de la lesión pueden desencadenar

cascadas de daño secundario que afectan la estructura y

la función de la médula espinal.

Isquemia: La inflamación y la hinchazón pueden reducir

el flujo sanguíneo en la médula espinal, lo que conduce a

una disminución del suministro de oxígeno y nutrientes.

La comprensión de la fisiopatología de las LTME es

esencial para el desarrollo de enfoques terapéuticos que

puedan abordar tanto la fase primaria como la secundaria
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de la lesión. Los tratamientos actuales se centran en

reducir la inflamación, limitar la cascada de daño

secundario y promover la regeneración neural en la

medida de lo posible.(4)

Signos y Síntomas:

● Pérdida de Sensibilidad y Movimiento:

a. Parálisis o debilidad en las extremidades,

torso o tronco.

b. Pérdida de sensación (como tacto,

temperatura) en las áreas afectadas.

● Cambios en la Función Autónoma:

a. Cambios en la función del sistema

autónomo, que controla funciones

involuntarias como la presión arterial, la

frecuencia cardíaca y la temperatura

corporal.

b. Problemas con la regulación de la

temperatura corporal y la sudoración.

● Dolor: (5)

a. Dolor agudo o crónico en el sitio de la

lesión o en las áreas afectadas.
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b. Dolor neuropático, que puede ser descrito

como ardor, punzadas o sensaciones

eléctricas.

● Dificultad Respiratoria:

a. Dificultad para respirar si la lesión es alta

en la columna vertebral y afecta los

músculos respiratorios.

● Disfunción del Tracto Urinario y

Gastrointestinal:

a. Incontinencia urinaria o fecal.

b. Retención urinaria o estreñimiento.

● Cambios en la Sensibilidad:

a. Sensación de hormigueo, adormecimiento

o sensación de alfileres y agujas en las

áreas afectadas.

● Espasmos Musculares y Espasticidad:

a. Contracciones musculares involuntarias y

espasmos.

b. Espasticidad, que es un aumento en la

tensión muscular.

● Cambios en la Función Sexual:
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a. Disfunción eréctil, disminución de la

libido u otros problemas sexuales.

● Cambios en la Coordinación y el Equilibrio:

a. Dificultad para caminar o mantener el

equilibrio.

b. Falta de coordinación motora fina.

● Cambios en la Sensación de Dolor y

Temperatura:

a. Pérdida de la capacidad para sentir dolor,

cambios en la percepción de la

temperatura.

Es importante tener en cuenta que los síntomas pueden

variar según la ubicación y la gravedad de la lesión. La

evaluación y el diagnóstico preciso son fundamentales

para un tratamiento y manejo adecuados de las lesiones

traumáticas de la médula espinal.(6)

Diagnóstico:

El diagnóstico implica una evaluación clínica

exhaustiva, estudios de imágenes y pruebas neurológicas

para determinar la ubicación y la gravedad de la lesión.
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Se llevan a cabo pruebas para evaluar la función

neurológica, como la fuerza muscular, los reflejos, la

sensibilidad y el control de la vejiga e intestino. Estas

pruebas ayudan a determinar el nivel y la gravedad de la

lesión.(7)

Las imágenes médicas son esenciales para confirmar y

visualizar la lesión. Los estudios incluyen:

Radiografías: Pueden revelar fracturas o

desalineaciones en las vértebras, que pueden indicar el

sitio de la lesión.

Resonancia Magnética (RM): Es el método más útil

para evaluar los tejidos blandos, incluida la médula

espinal y las estructuras circundantes. Puede mostrar la

extensión y la ubicación precisa de la lesión.

Tomografía Computarizada (TC): Puede proporcionar

imágenes de los huesos y las estructuras óseas

detalladas, lo que ayuda a evaluar las fracturas

vertebrales.(8)
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Las lesiones provocan una ruptura de la comunicación entre el cerebro y

resto del cuerpo

Clasificación de la lesión:

Se utilizarán sistemas de clasificación, como la Escala de

la American Spinal Injury Association (ASIA), para

describir el nivel y la gravedad de la lesión. Esto ayuda a

predecir el pronóstico y guiar el tratamiento. Además de

la lesión de la médula espinal en sí, se buscarán signos

de complicaciones, como fracturas adicionales, lesiones

vasculares y lesiones en órganos internos. En algunos

casos, se pueden realizar estudios adicionales, como

estudios de conducción nerviosa y electromiografía, para

evaluar la función nerviosa y muscular con más detalle.
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Una vez establecido el diagnóstico, se trabajará en un

plan de tratamiento y rehabilitación adaptado a las

necesidades individuales del paciente, con el objetivo de

optimizar la recuperación y la calidad de vida.

Tratamiento:

Los tratamientos pueden variar según la gravedad y la

etapa de la lesión .(9)

Tabla N 1:

Tratamiento
Farmacológico Objetivo

Ejemplos de
Medicamentos

Metilprednisolon
a

Reducción de la
inflamación y el
daño secundario

Corticosteroides
como
metilprednisolona
para reducir la
inflamación y
mejorar la función
neurológica en las
primeras horas
después de la
lesión.

Analgésicos Manejo del dolor Medicamentos
como analgésicos
opioides (por
ejemplo, morfina)
o no opioides (por
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ejemplo,
paracetamol) para
controlar el dolor
agudo.

Relajantes
Musculares

Reducción de la
espasticidad
muscular

Relajantes
musculares como
baclofeno o
tizanidina para
aliviar la
espasticidad y los
espasmos
musculares.

Medicamentos
para la Presión
Arterial

Mantenimiento de
la presión arterial
y la perfusión de la
médula espinal

Medicamentos
como vasopresores
y agentes
inotrópicos para
mantener la
presión arterial y
asegurar el flujo
sanguíneo
adecuado a la
médula espinal.

Anticoagulantes /
Antiagregantes

Prevención de la
formación de
coágulos
sanguíneos

Medicamentos
anticoagulantes o
antiagregantes
para prevenir la
trombosis venosa
profunda y la
formación de
coágulos.

Agentes
Neuroprotector

Protección de las
células nerviosas

Drogas
neuroprotectoras
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en investigación
para ayudar a
reducir el daño
secundario y
promover la
recuperación de las
células nerviosas.

Tabla Quirúrgica N 2:

Procedimiento
Quirúrgico Descripción Indicaciones

Descompresión
Espinal

Eliminación de
estructuras que
comprimen la
médula espinal
para aliviar la
presión y el daño.

Lesiones con
compresión de la
médula debido a
fragmentos óseos,
hernias de disco o
hematomas.

Estabilización
Espinal

Fijación de la
columna vertebral
para mantener la
alineación y
prevenir
movimientos
perjudiciales.

Lesiones que
causan
inestabilidad de la
columna o
fracturas
vertebrales.

Desbridamiento Eliminación de
tejidos dañados,
huesos rotos y
fragmentos para
reducir la
inflamación y

Lesiones con
tejidos dañados o
huesos fracturados
que puedan causar
compresión o
inflamación.
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promover la
curación.

Instrumentación
Espinal

Uso de
dispositivos como
tornillos, placas y
barras para
estabilizar y
sostener la
columna vertebral.

Lesiones que
requieren una
estabilización
duradera para
promover la
curación adecuada.

Trasplante de
Células Madre

Introducción de
células madre en el
área afectada para
promover la
regeneración de
tejidos nerviosos.

Lesiones que
buscan estimular la
recuperación de las
células nerviosas
dañadas.

Cirugía de
Descompresión
Después de la
Lesión

Tratamiento de
complicaciones
que surgen
después de la
lesión, como
hematomas o
hinchazón.

Casos donde el
paciente desarrolla
complicaciones
que requieren una
intervención
quirúrgica
adicional.

Rehabilitación y
Terapia
Postoperatoria

Programas de
rehabilitación y
terapia para
mejorar la función
y la movilidad
después de la
cirugía.

Parte integral del
tratamiento para
promover la
recuperación
completa y la
independencia del
paciente.
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Pronóstico:

El pronóstico de pacientes con lesiones traumáticas de

médula espinal depende de factores como la gravedad y

nivel de la lesión, la prontitud del tratamiento, la

rehabilitación, y la presencia de complicaciones. Las

lesiones completas tienen un pronóstico más reservado

que las incompletas. La ubicación de la lesión y el

cuidado continuo también influyen. Rehabilitación

intensiva y apoyo emocional son cruciales para mejorar

el pronóstico y la calidad de vida.(10)
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Introducción:

Las hernias discales son afecciones que afectan los

discos intervertebrales, que son estructuras

amortiguadoras ubicadas entre las vértebras de la

columna vertebral.

Se producen cuando el material interno del disco

intervertebral, que normalmente es gelatinoso, se

desplaza hacia el exterior a través de una ruptura en la

capa externa del disco. Esto puede ejercer presión sobre

los nervios cercanos, causando síntomas como dolor,

hormigueo y debilidad en las extremidades.(1)

Las hernias discales son una de las principales causas de

dolor de espalda y ciática en todo el mundo. Su impacto

en la calidad de vida de los pacientes puede ser

significativo, ya que los síntomas pueden ser

incapacitantes y limitar la movilidad. La prevalencia de

hernias discales varía según la edad y los factores de

riesgo, pero afectan a un número significativo de

personas en todas las edades. En este capítulo,

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

clínicamente.(2)

Anatomía de la Columna Vertebral y su Relación con

las Hernias Discales:

La columna vertebral se compone de vértebras, huesos

apilados que protegen la médula espinal y brindan

soporte estructural. Entre cada par de vértebras se

encuentra un disco intervertebral. Las hernias discales

ocurren cuando el núcleo pulposo del disco se hernia, es

decir, se sale del anillo fibroso y presiona los nervios

cercanos.

Las hernias discales a menudo se describen en función

de su ubicación anatómica, como hernias cervicales (en

el cuello), torácicas (en la parte media de la espalda) o

lumbares (en la región lumbar). La anatomía de la

columna vertebral influye en cómo se manifiestan las

hernias discales y en qué síntomas pueden provocar.(3)
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Según la relación entre las hernias discales y el nivel de

degeneración del disco, se han descrito cuatro subtipos

o estadios:

● Estadio I hernias discales: se observa

abultamiento difuso circunferencial del disco.

● Estadio II hernias discales: se producen

abultamientos focales, generalmente

posterolaterales, con integridad de la porción

más externa del anillo.
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● Estadio III hernias discales: el anillo fibroso se

ha roto completamente, aunque la hernia está

contenida por el ligamento vertebral común

posterior y hay continuidad entre la hernia y el

disco.

● Estadio IV hernias discales: el fragmento

herniario se separa del disco.

Factores que Contribuyen al Desarrollo de Hernias

Discales:

Las hernias discales suelen ser el resultado de una

combinación de factores. Algunos de estos factores

incluyen:

● Degeneración Discal: Con el envejecimiento, los

discos intervertebrales pueden degenerar y perder

parte de su elasticidad y resistencia, lo que

aumenta el riesgo de hernias.

● Esfuerzo Físico: Movimientos repetitivos,

levantar objetos pesados o realizar movimientos

bruscos pueden ejercer presión en los discos y

contribuir a su deterioro.
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● Trauma: Lesiones o accidentes que involucran la

columna vertebral pueden causar rupturas en los

discos y llevar a hernias.

● Estilo de Vida Sedentario: La falta de actividad

física y el estar sentado durante largos períodos

pueden debilitar los músculos de la espalda y

aumentar el riesgo de hernias.

A medida que envejecemos, los discos intervertebrales

pierden su contenido de agua y elasticidad, lo que

aumenta la probabilidad de que se desarrollen hernias

discales. La falta de ejercicio, la mala postura y la

obesidad pueden ejercer presión adicional en los discos y

aumentar el riesgo de hernias. La predisposición genética

puede influir en la calidad de los discos intervertebrales

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

Epidemiología:

Las hernias discales son una condición médica común

que afecta a un gran número de personas en todo el

mundo. Su incidencia y prevalencia varían según
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diferentes factores, como la edad, el género, la

ocupación y los factores de riesgo individuales.

La incidencia de hernias discales tiende a aumentar con

la edad. Son más frecuentes en adultos jóvenes y de

mediana edad, pero pueden ocurrir en cualquier grupo

etario. En personas mayores, la degeneración natural de

los discos intervertebrales aumenta el riesgo de

desarrollar hernias.(5)

Tipos de Hernias Discales:

Las hernias discales se presentan en diversas formas y

ubicaciones, cada una con sus características específicas.

Hernia Discal Protruida:

En este tipo, parte del núcleo pulposo se desplaza hacia

el anillo fibroso, pero aún no lo atraviesa por completo.

Puede haber presión sobre los nervios cercanos,

causando síntomas como dolor y entumecimiento.

Hernia Discal Extruida:

En esta variante, una porción del núcleo pulposo se ha

desplazado más allá del anillo fibroso. Puede haber
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compresión nerviosa más severa y síntomas más

pronunciados.

Hernia Discal Sequestrada:

Aquí, una porción del núcleo pulposo se separa por

completo y se desplaza hacia el canal espinal. Esto puede

causar una compresión significativa de los nervios y

requerir una intervención médica urgente.(6)

La hernia discal puede clasificarse en algunos tipos de

acuerdo a la zona de la columna que se produzca:

​​

Hernias Cervicales, Torácicas y Lumbares:

Las hernias discales pueden ocurrir en diferentes

segmentos de la columna vertebral:
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● Hernias Cervicales: Afectan la región del cuello

y pueden causar síntomas en los brazos, manos y

cuello. Pueden afectar la movilidad y provocar

dolor en el cuello y los hombros.

● Hernias Torácicas: Son menos comunes en esta

área media de la espalda y pueden causar

síntomas en el tronco y el abdomen, así como

problemas en la función respiratoria.

● Hernias Lumbares: Son las más comunes y

afectan la parte baja de la espalda. Los síntomas

pueden incluir dolor en la espalda baja, glúteos y

piernas, así como debilidad y entumecimiento.(7)

Con una hernia discal,el disco se puede salir de su lugar

(herniarse) o romperse a causa de una lesión o

distensión.
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Signos y Síntomas:

Dolor Lumbar y Ciática:

● El dolor lumbar es uno de los síntomas más

característicos. Puede ser agudo o crónico y

generalmente se localiza en la espalda baja.

● La ciática es una forma de dolor que se irradia

desde la parte baja de la espalda hasta la pierna.

Se debe a la compresión del nervio ciático.

Hormigueo, Adormecimiento y Debilidad en las

Extremidades:

● La compresión de los nervios debido a una hernia

puede causar sensaciones de hormigueo y

adormecimiento en las áreas afectadas, como las

piernas o los brazos.

● La debilidad muscular también es común debido

a la interrupción de la comunicación nerviosa

normal.

Impacto en la Movilidad y la Calidad de Vida:

● La intensidad del dolor y la limitación en la

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

sentarse.

● La calidad de vida puede verse

significativamente afectada debido a la

incomodidad constante y la limitación en las

actividades físicas y sociales.

Además de estos síntomas principales, las hernias

discales pueden tener otros efectos, como espasmos

musculares, problemas de equilibrio y dificultades para

realizar movimientos normales. La presentación clínica

puede variar según cada individuo y la ubicación de la

hernia.(8)

Diagnóstico:

Diagnosticar hernias discales es esencial para un

tratamiento adecuado. Los métodos utilizados para

confirmar la presencia de una hernia discal, incluida la

evaluación clínica y la exploración física, así como las

técnicas de imagen como radiografías, resonancia

magnética y tomografía computarizada. La exploración
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física incluye pruebas de fuerza muscular, sensibilidad y

reflejos para evaluar los síntomas neurológicos.

Métodos de Imagen:

● Radiografías: Ayudan a descartar otras

condiciones y pueden mostrar cambios en la

alineación vertebral, pero no siempre son

efectivas para detectar hernias discales

directamente.

● Resonancia Magnética (RM): Es el método de

elección para visualizar hernias discales.

Proporciona imágenes detalladas de los tejidos

blandos, mostrando la ubicación y el grado de la

hernia.

Se identifican alteraciones estructurales en pacientes

con dolor lumbar bajo que se encuentran también en

pacientes asintomáticos.
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● Tomografía Computarizada (TC): Puede ser

útil para evaluar la columna vertebral en 3D y es

especialmente útil en casos de contraindicaciones

para la resonancia magnética.

Estos métodos de diagnóstico ayudan a confirmar la

presencia y ubicación de la hernia discal, así como a

evaluar su impacto en las estructuras nerviosas

circundantes. La combinación de la evaluación clínica y

los estudios de imagen permite un diagnóstico más

preciso y orientado al tratamiento.(9)

Tratamiento:

El tratamiento conservador es a menudo el primer

enfoque para abordar las hernias discales y aliviar los

síntomas : En casos agudos, un breve período de reposo

puede ser recomendado para reducir la presión en la

columna vertebral y permitir que la hernia se recupere.

Modificar actividades y posturas que agravan los

síntomas puede ayudar a evitar el empeoramiento de la

hernia.
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Analgésicos y Antiinflamatorios:

● Medicamentos como analgésicos de venta libre y

antiinflamatorios no esteroides (AINEs) pueden

aliviar el dolor y la inflamación.

● En algunos casos, se pueden prescribir

medicamentos más fuertes para el manejo del

dolor.

Terapia Física y Ejercicios:

La terapia física incluye ejercicios diseñados para

fortalecer los músculos de la espalda, mejorar la postura

y reducir la presión sobre los discos. Estiramientos y

ejercicios específicos pueden ayudar a aliviar la

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

Tracción Espinal y Modalidades Terapéuticas:

La tracción espinal puede utilizarse para aliviar

temporalmente la presión en la columna vertebral y los

discos. Modalidades como la electroterapia y la terapia

de calor/frío también pueden brindar alivio temporal.

El tratamiento conservador es adecuado para muchos

pacientes con hernias discales leves a moderadas y puede
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ser efectivo en el alivio de los síntomas. Sin embargo, es

importante que los pacientes sigan las recomendaciones

médicas y eviten el exceso de actividad para permitir que

la hernia se recupere.

Tratamiento Quirúrgico:

En casos en que el tratamiento conservador no alivia los

síntomas o cuando la hernia discal causa complicaciones

graves, la cirugía puede ser considerada como una

opción.

Indicaciones para la Cirugía:

● Falla del tratamiento conservador en el alivio de

los síntomas.

● Síntomas neurológicos graves, como debilidad

progresiva, pérdida de control de la vejiga o el

intestino.

● Compresión nerviosa que amenaza la función

neurológica normal.

● Falta de mejoría después de un período razonable

de tiempo.
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Procedimientos Quirúrgicos:

● Discectomía: Es el procedimiento más común.

Implica la extirpación parcial o total del disco

herniado para aliviar la compresión de los

nervios.

● Laminectomía: Implica la eliminación de parte

de la lámina vertebral para descomprimir el canal

espinal y reducir la presión sobre los nervios.

● Fusión Espinal: En algunos casos, se puede

realizar una fusión de las vértebras para

estabilizar la columna después de la cirugía de

hernia discal.

La elección del procedimiento quirúrgico depende de la

ubicación y gravedad de la hernia, así como de la

condición del paciente. La cirugía busca aliviar la

compresión nerviosa y restaurar la función neurológica

normal.(10)
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Introducción:

En el mundo del deporte y la actividad física, las

lesiones de cadera no solo son comunes, sino que

también pueden tener un impacto significativo en el

rendimiento, la salud y la calidad de vida de los atletas.

Las lesiones de cadera pueden afectar la capacidad de los

atletas para entrenar y competir al máximo nivel el dolor,

la restricción de movimientos y la debilidad resultantes

pueden disminuir el rendimiento y obstaculizar la

realización de movimientos cruciales en el deporte.(1)

A menudo requieren períodos de recuperación y

descanso, lo que puede llevar a una interrupción

significativa en la participación deportiva el tiempo de

inactividad prolongado puede impactar negativamente la

progresión atlética y la motivación.

Pueden afectar la calidad de vida general de los atletas,

causando dolor crónico, limitación de actividades

cotidianas y desafíos emocionales, la reducción de la

movilidad y la participación en actividades sociales

pueden influir en el bienestar global.
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Las lesiones de cadera mal gestionadas pueden tener

implicaciones a largo plazo en la carrera deportiva, las

lesiones recurrentes o no tratadas adecuadamente pueden

limitar la duración y el éxito de la participación en el

deporte.(2)

En resumen, las lesiones de cadera en el deporte no

deben subestimarse. Su impacto va más allá del ámbito

deportivo y puede afectar la salud y el bienestar general

de los atletas.la comprensión de la importancia de

prevenir, diagnosticar y tratar adecuadamente estas

lesiones es fundamental para promover un rendimiento

deportivo sostenible y una vida activa y saludable.

Anatomía y Biomecánica:

La cadera es una articulación esencial para la movilidad

y el rendimiento en una amplia variedad de deportes.

● Articulación de la Cadera: La articulación de la

cadera es una articulación de tipo enartrosis, que

conecta el fémur con el hueso coxal.
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● Cabeza del Fémur: El extremo superior del

fémur se articula con el acetábulo del hueso

coxal.

● Acetábulo: La cavidad del acetábulo en el hueso

coxal alberga la cabeza del fémur.

● Cartílago Articular: El cartílago recubre las

superficies articulares para facilitar el

movimiento suave y reducir la fricción.

Biomecánica de la Cadera:

● Flexión y Extensión: Movimientos hacia

adelante (flexión) y hacia atrás (extensión) de la

cadera son fundamentales en muchos deportes,

como correr y saltar.

● Abducción y Aducción: La abducción

(movimiento lateral) y aducción (movimiento

hacia el centro) son importantes para

movimientos laterales y estabilidad.

● Rotación: La cadera permite rotación interna y

externa, esencial en deportes como golf y

lanzamiento.
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● Carga de Peso: La cadera soporta el peso del

cuerpo y las cargas asociadas con actividades de

impacto, como saltar y correr.

● Equilibrio y Estabilidad: La articulación de la

cadera contribuye a la estabilidad y el equilibrio

en movimientos unilaterales y durante la postura

estática.

Músculos Clave:

● Músculos de la Cadera: Los músculos glúteos,

el psoas, los abductores y los aductores son

esenciales para los movimientos de la cadera y la

estabilidad.

● Músculos Estabilizadores: Los músculos

estabilizadores profundos, como los músculos del

core, contribuyen a la estabilidad de la cadera

durante el movimiento deportivo.(3)

La anatomía y la biomecánica de la cadera son esenciales

para comprender cómo esta articulación influye en los

movimientos y el rendimiento deportivo. La

comprensión de los rangos de movimiento, la función

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

desempeño en diversos deportes.

Mecanismos de Lesión:

Las lesiones de cadera en la práctica deportiva pueden

ser el resultado de una combinación de factores.

● Participar en deportes de alto impacto, realizar

movimientos repetitivos y someter la cadera a

cargas excesivas pueden desencadenar lesiones

por sobrecarga.

● Desalineación en la biomecánica de la cadera,

como discrepancias en la longitud de las piernas

o problemas de alineación, pueden aumentar el

riesgo de lesiones.

● Desequilibrios en la fuerza y la flexibilidad de los

músculos que rodean la cadera pueden afectar la

estabilidad y aumentar el riesgo de lesiones.

● Utilizar una técnica incorrecta al realizar

movimientos deportivos puede aumentar la

presión en la cadera y causar lesiones.

● Cambios bruscos de dirección, giros y

movimientos de pivote en deportes como el
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fútbol y el baloncesto pueden ejercer estrés en la

cadera.

● Impactos directos en la cadera o caídas pueden

causar contusiones, fracturas o lesiones en los

tejidos blandos.

● Entrenar en exceso o aumentar la intensidad

rápidamente puede aumentar el riesgo de lesiones

por fatiga y estrés en la cadera.

● Un acondicionamiento físico deficiente y una

falta de calentamiento adecuado pueden

aumentar el riesgo de lesiones al debilitar los

músculos y ligamentos protectores.

● La predisposición genética, la edad, la condición

médica preexistente y otros factores individuales

pueden influir en la susceptibilidad a las lesiones.

● Las características de la superficie de juego,

como su dureza y consistencia, pueden afectar la

carga y el impacto en la cadera.

● Utilizar equipo deportivo inadecuado o

desgastado puede aumentar el riesgo de lesiones

al no proporcionar el soporte necesario.
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Comprender estos mecanismos de lesión y los factores

subyacentes es esencial para prevenir lesiones de cadera

en la práctica deportiva. Al identificar y abordar estos

factores de manera proactiva, se puede reducir el riesgo

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

Lesiones de Labrum Acetabular:

El labrum acetabular es una estructura en forma de anillo

que rodea el borde del acetábulo (cavidad en la pelvis) y

desempeña un papel crucial en la estabilidad y la función

de la articulación de la cadera. Las lesiones de labrum

acetabular son comunes en la práctica deportiva y

pueden resultar en dolor y limitación de movimiento.

Fig 1. Desgarro del Labrum de la Cadera
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Causas:

● Movimientos Repetitivos: Actividades

deportivas que involucran movimientos

repetitivos de la cadera, como giros y cambios de

dirección, pueden causar desgaste del labrum.

● Trauma Agudo: Lesiones repentinas o impactos

directos en la cadera pueden causar desgarros o

lesiones del labrum.

● Anomalías Estructurales: Anomalías en la

forma de la cadera, como la displasia acetabular,

pueden aumentar el riesgo de lesiones de labrum.

● Sobrecarga: Sobrecargar la cadera con

movimientos excesivos o una carga excesiva

puede contribuir al desgaste del labrum.(5)

Síntomas:

● Dolor en la Cadera: El dolor en la región de la

cadera es uno de los síntomas más comunes,

especialmente durante y después de la actividad

deportiva.
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● Dolor en la Ingle: El dolor puede irradiar hacia

la ingle, la parte externa del muslo y la parte

posterior de la cadera.

● Crepitación o Chasquidos: Algunas personas

pueden sentir crepitación o chasquidos al mover

la cadera.

● Restricción de movimiento: La movilidad de la

cadera puede verse afectada, especialmente en

movimientos de flexión y rotación.

Tratamiento:

● Terapia Física: La terapia física puede ayudar a

fortalecer los músculos alrededor de la cadera y

mejorar la estabilidad, aliviando los síntomas.

● Medicamentos: Los analgésicos y los

antiinflamatorios pueden ayudar a controlar el

dolor y la inflamación.

● Inyecciones: Las inyecciones de corticosteroides

pueden proporcionar alivio temporal de los

síntomas.

● Rehabilitación Específica: Algunos casos

requieren un enfoque de rehabilitación específico
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para el labrum, incluyendo ejercicios de

movilidad y fortalecimiento.

● Cirugía: En casos graves o cuando otros

tratamientos no son efectivos, la cirugía de

reparación o recorte del labrum puede ser

considerada.(6)

Tendinopatías de la Cadera:

Las tendinopatías de la cadera involucran lesiones y

trastornos en los tendones que rodean la articulación de

la cadera. Estas lesiones pueden ser especialmente

problemáticas en la práctica deportiva debido a los

movimientos repetitivos y las cargas significativas en la

región de la cadera.

Tendinopatías Comunes:

● Tendinopatía del Glúteo Medio: Implica daño

al tendón del glúteo medio, que juega un papel en

la estabilidad y el movimiento de la cadera.

● Tendinopatía del Psoas: El tendón del psoas

puede inflamarse debido a la sobrecarga o el uso

excesivo.
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● Tendinopatía de los Abductores: Los tendones

de los músculos abductores pueden sufrir

lesiones debido a movimientos repetitivos.

Causas:

● Sobrecarga y Uso Excesivo: La repetición de

movimientos específicos, como correr o saltar,

puede sobrecargar los tendones de la cadera.

● Factores Anatómicos: La anatomía individual,

como la alineación de la cadera, puede influir en

la tendinopatía.

● Técnica Incorrecta: Movimientos deportivos

realizados con una técnica incorrecta pueden

aumentar la carga en los tendones.(7)

Exploración de las Tendinopatías:

● Historia Clínica: Se recopiló información sobre

los síntomas, el deporte practicado y las

actividades que pueden haber contribuido a la

lesión.
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● Examen Físico: Se evaluará la fuerza, la

flexibilidad y la movilidad de la cadera, junto con

la palpación de los tendones afectados.

● Pruebas de Imagen: La ecografía o la

resonancia magnética pueden proporcionar

imágenes detalladas de los tendones y revelar

signos de lesiones.

Fig 2 La evolución de este padecimiento es lenta y normalmente

cuando se presenta el dolor de manera notable es momento de

colocar una prótesis
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Síntomas:

● Dolor: El dolor en la región de la cadera es un

síntoma común, a menudo localizado en el área

del tendón afectado.

● Rigidez y Adormecimiento: Puede haber

sensación de rigidez y adormecimiento en la zona

afectada.

● Debilidad: La debilidad en los músculos

relacionados puede estar presente debido a la

lesión del tendón.(8)

Tratamiento:

● Reposo y Modificación de Actividad:

Descansar y evitar actividades que agraven los

síntomas es esencial para la recuperación.

● Terapia Física: La terapia puede incluir

ejercicios de fortalecimiento y estiramiento, junto

con técnicas de fisioterapia.

● Medicamentos: Los antiinflamatorios y

analgésicos pueden ayudar a controlar el dolor y

la inflamación.
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● Inyecciones: Las inyecciones de corticosteroides

pueden proporcionar alivio temporal de los

síntomas.

● Cirugía: En casos graves, la cirugía puede ser

considerada si otros tratamientos no son

efectivos.

La exploración adecuada y el tratamiento temprano de

las tendinopatías de la cadera son cruciales para prevenir

la progresión y permitir una recuperación exitosa. Un

enfoque integral que combine la rehabilitación adecuada

con cambios en la actividad deportiva puede ayudar a los

atletas a superar las tendinopatías y regresar a su nivel

óptimo de rendimiento.

Diagnóstico:

La precisión en el diagnóstico y evaluación de las

lesiones de cadera en la práctica deportiva es crucial para

un tratamiento efectivo.
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Historia Clínica y Examen Físico:

● Recopilación de información sobre los síntomas,

la historia deportiva y las actividades que pueden

haber causado la lesión.

● Examen físico para evaluar la movilidad, la

fuerza muscular y los signos específicos de

lesiones.(9)

Pruebas de Imagen:

● Radiografías: Imágenes que pueden revelar

fracturas y problemas óseos.

● Resonancia Magnética (RM): Proporciona

imágenes detalladas de tejidos blandos, como

músculos, tendones y ligamentos.

● Ecografía: Utilizada para visualizar tejidos

blandos en tiempo real y evaluar la estructura de

la cadera.

Pruebas Específicas:

● Pruebas de Movilidad y Estabilidad: Evalúan

la amplitud de movimiento y la estabilidad de la

cadera.
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● Pruebas de Fuerza: Evalúan la fuerza y la

función muscular de la cadera.

Tratamiento:

El tratamiento y la rehabilitación adecuados son

esenciales para la recuperación de las lesiones de cadera

en la práctica deportiva:

Tratamiento Conservador:

● Reposo y modificación de la actividad.

● Terapia física para fortalecer los músculos y

mejorar la estabilidad.

● Medicamentos para controlar el dolor y la

inflamación.

Tratamiento Invasivo:

● Inyecciones de corticosteroides para aliviar los

síntomas.

● Cirugía en casos graves o cuando otras opciones

no son efectivas.
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Rehabilitación Específica:

● Ejercicios de movilidad y fortalecimiento

dirigidos a la cadera.

● Trabajo con profesionales de la salud para

diseñar un plan de rehabilitación

individualizado.(9)

Intervenciones Quirúrgicas y Rehabilitación

Postoperatoria

Cuando las lesiones de cadera en la práctica deportiva

requieren intervención quirúrgica, la rehabilitación

postoperatoria es una parte esencial del proceso de

recuperación.

Intervenciones Quirúrgicas:

● Artroscopia de Cadera: Procedimiento

mínimamente invasivo que utiliza una cámara

para reparar tejidos dañados, como labrum y

cartílago.

● Osteotomía: Reconstrucción quirúrgica del

hueso para corregir anomalías estructurales y

aliviar la presión en la articulación.
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● Reemplazo de Cadera: En casos graves, se

puede realizar una cirugía de reemplazo de

cadera para restaurar la función y aliviar el dolor.

Rehabilitación Postoperatoria:

● Fase Temprana: Inmediatamente después de la

cirugía, se enfoca en el control del dolor, la

inflamación y la movilización segura.

● Fase Intermedia: A medida que la herida sana,

se inician ejercicios de movimiento pasivo y

fortalecimiento leve bajo supervisión.

● Fase Avanzada: Se intensifican los ejercicios de

fortalecimiento y movilidad, adaptados a la

progresión individual.

● Reintegración Deportiva: Se trabaja en la

transición segura hacia la actividad deportiva,

adaptando el programa de rehabilitación según

las demandas del deporte.

La rehabilitación postoperatoria es un proceso clave para

lograr una recuperación exitosa después de las

intervenciones quirúrgicas en la cadera. El seguimiento

121



Actualización en Traumatología Vol. 3

riguroso del plan de rehabilitación, junto con la

colaboración entre el equipo médico y el paciente, es

esencial para optimizar los resultados y facilitar el

regreso a la práctica deportiva.(10)
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Introducción:

Las luxaciones y subluxaciones son términos esenciales

en el campo de las lesiones articulares. En esta sección

introductoria, exploraremos las definiciones de estos

términos y su distinción, así como la importancia de

comprender estas lesiones en el contexto de la salud

articular y el bienestar general.(1)

Definición y Diferenciación:

● Luxación: Se refiere a la separación completa y

anormal de las superficies articulares, resultando en

la pérdida total del contacto entre los huesos que

componen una articulación.

● Subluxación: Implica una separación parcial o

incompleta de las superficies articulares, donde

existe un contacto limitado entre los huesos

articulados.(2)

Las luxaciones y subluxaciones pueden limitar la

amplitud de movimiento y afectar la función normal de

las articulaciones . Estas lesiones suelen ir acompañadas
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de dolor intenso, inflamación y molestias, lo que puede

afectar la calidad de vida.

En algunos casos, las subluxaciones recurrentes pueden

provocar un deterioro gradual de las estructuras

articulares y aumentar el riesgo de complicaciones a

largo plazo. Comprender estas lesiones es crucial para

atletas y personas activas, ya que pueden influir en la

capacidad para participar en deportes y realizar

actividades diarias.

En resumen, esta introducción establece las bases para

comprender las diferencias entre luxaciones y

subluxaciones, y resalta por qué es esencial tener

conocimiento sobre estas lesiones articulares.(3)

Causas y Factores de Riesgo:

Comprender estos factores, es fundamental para prevenir

y abordar adecuadamente estas lesiones articulares.

Desencadenantes Comunes:

● Traumatismos Directos: Golpes, caídas o

impactos directos pueden forzar las

articulaciones y causar una separación anormal.
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● Movimientos Bruscos: Movimientos súbitos o

forzados pueden sobrepasar la capacidad de las

estructuras articulares para mantener la

estabilidad.

Factores de Riesgo:

● Debilidad Muscular: La falta de fuerza y

estabilidad en los músculos que rodean una

articulación puede aumentar el riesgo de lesiones.

● Hiperlaxitud Ligamentaria: Los ligamentos

más flexibles o débiles pueden permitir una

mayor movilidad articular, predisponiendo a

subluxaciones.

● Deportes y Actividades de Alto Riesgo:

Participar en deportes de contacto, actividades de

alto impacto o movimientos repetitivos puede

aumentar la probabilidad de sufrir luxaciones o

subluxaciones.

● Anomalías Estructurales: Alteraciones

anatómicas congénitas o adquiridas pueden

aumentar la inestabilidad articular.
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● Historial de Lesiones Previas: Lesiones

anteriores en una articulación pueden debilitar los

tejidos y aumentar el riesgo de recurrencia.(4)

La comprensión de estas causas y factores de riesgo

permite , tomar medidas preventivas para reducir la

vulnerabilidad a las luxaciones y subluxaciones. Al

abordar tanto los desencadenantes como los factores

subyacentes, se puede trabajar hacia la protección y el

mantenimiento de la salud articular a largo plazo.(5)

Cuadro Clínico:

Se presentan ejemplos específicos de luxaciones y

subluxaciones en varias articulaciones, destacando las

causas, tipos y síntomas característicos de cada una.
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1. Luxación de Hombro:

Fig. 1 La luxación de hombro se produce como consecuencia de un

golpe directo sobre el hombro o una caída en la que se apoye todo

el cuerpo sobre el brazo en extensión y está asociado a mucho dolor

y deformidad de la articulación

● Causas: Traumatismos, caídas o movimientos

bruscos que fuerzan la articulación del hombro.

● Tipos: Anterior, posterior, inferior.

● Síntomas: Dolor intenso, deformidad visible,

limitación de movimiento.(6)
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2. Subluxación de la Rótula:

Fig 2. Luxación y subluxación de rótula

● Manifestaciones: La rótula se desplaza

parcialmente de su posición normal en la

articulación de la rodilla.

● Síntomas: Dolor en la parte frontal de la rodilla,

sensación de "salto" o "inestabilidad" en la

rótula.

3. Ejemplos en Otras Articulaciones:

● Luxación de Cadera: Causada por impactos

fuertes o movimientos forzados, con síntomas

como dolor en la cadera y dificultad para mover

la pierna.
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● Luxación de Codo: Puede ocurrir por caídas

directas en el brazo extendido, manifestándose

con dolor, deformidad y limitación de

movimiento.

● Luxación de Dedos: Traumatismos en los dedos

que resultan en dolor, hinchazón y deformidad.

Cada articulación tiene características únicas en términos

de anatomía y función. Comprender las diferencias en

las causas, tipos y síntomas de las luxaciones y

subluxaciones en diversas articulaciones es esencial para

un diagnóstico y tratamiento precisos.

Estos ejemplos ofrecen una visión de cómo las

luxaciones y subluxaciones pueden afectar diferentes

articulaciones, subrayando la necesidad de abordajes

específicos para cada caso y el papel vital de la atención

médica especializada.(7)

Signos y Síntomas:

1. Dolor Agudo y Severo: El dolor es un síntoma

dominante, a menudo experimentado

inmediatamente después de la lesión. Puede ser
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intenso y localizado en el sitio de la articulación

afectada.

2. Hinchazón y Inflamación: La articulación

puede hincharse debido a la acumulación de

líquido y la respuesta inflamatoria del cuerpo.

3. Deformidad Visible: En algunas luxaciones, la

articulación puede presentar una apariencia

anormal debido a la separación de las superficies

articulares.(8)

Efectos en la Movilidad y la Función Articular:

1. Limitación de Movimiento: Las luxaciones y

subluxaciones a menudo resultan en una pérdida

significativa de la amplitud de movimiento en la

articulación afectada.

2. Dificultad para Realizar Actividades: Los

pacientes pueden experimentar dificultades para

realizar actividades cotidianas debido a la

limitación en la función articular y el dolor

asociado.
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3. Inestabilidad: Después de la lesión, la

articulación puede sentirse inestable y menos

segura al realizar movimientos.

La identificación de estos síntomas y la evaluación de la

presentación clínica son fundamentales para un

diagnóstico preciso. (8)

Diagnóstico:

Un diagnóstico preciso es crucial para determinar el

enfoque adecuado de tratamiento ya que permite

descartar lesiones graves y guiar la planificación de la

rehabilitación.

En el proceso de diagnóstico y evaluación de luxaciones

y subluxaciones se combina la experiencia clínica, el

conocimiento de la anatomía y el uso de tecnologías de

imagen avanzadas para proporcionar una visión

completa de la lesión.
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Uso de Imágenes Médicas:

● Radiografías: Imágenes bidimensionales para

detectar fracturas, cambios en la alineación y

signos de lesión en los huesos.

Fig 3. Luxación acromioclavicular (Acromion y clavícula)

● Resonancia Magnética (RM): Imágenes

detalladas de tejidos blandos, ligamentos y

tendones, útiles para evaluar daños más sutiles.

● Tomografía Computarizada (TC): Proporciona

imágenes transversales detalladas de las

estructuras articulares.
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Técnicas Específicas:

● Pruebas de Estrés Articular: Evaluación de la

estabilidad y movilidad de la articulación bajo

diferentes movimientos.

● Pruebas de Imagen Dinámica: Uso de

imágenes en tiempo real para observar la

articulación en movimiento y detectar

anormalidades.(9)

Tratamiento:

Las estrategias de tratamiento y rehabilitación para

abordar las luxaciones y subluxaciones, desde la

reducción inicial hasta los enfoques de rehabilitación y

fortalecimiento para lograr una recuperación completa.

Reducción de Luxaciones y Subluxaciones:

1. Reducción Cerrada: Restauración de la

articulación a su posición normal sin cirugía,

utilizando técnicas manuales o tracción

controlada.
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2. Reducción Abierta: Procedimiento quirúrgico

para realinear la articulación en casos complejos

o recurrentes.

Estrategias de Rehabilitación y Fortalecimiento:

1. Fase Temprana: Inmovilización para permitir

que los tejidos se recuperen y reducir la

inflamación.

2. Fase de Movimiento Controlado: Gradual

reintroducción de movimientos y ejercicios

suaves bajo supervisión.

3. Fortalecimiento Muscular: Ejercicios

específicos para fortalecer los músculos

alrededor de la articulación y mejorar la

estabilidad.

4. Flexibilidad y Movilidad: Movimientos de

rango completo para mantener la movilidad

articular y prevenir la rigidez.

5. Ejercicios de Propiocepción: Entrenamiento

para mejorar la conciencia de la posición

articular y la estabilidad.
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Enfoque Individualizado:

● La rehabilitación debe adaptarse a la gravedad de

la lesión, la articulación afectada y las

necesidades del paciente.

● Supervisión por un fisioterapeuta o profesional

médico para guiar la progresión y prevenir

complicaciones.

Importancia de la Rehabilitación:

La Recuperación Funcional ayuda a restaurar la función

normal de la articulación y mejorar la calidad de vida el

fortalecimiento y estabilidad reducen el riesgo de futuras

luxaciones o subluxaciones.

La rehabilitación adecuada es crucial para reintegrarse de

manera segura a la actividad física y deportiva.

La combinación de reducción efectiva, rehabilitación

bien estructurada y trabajo en equipo entre profesionales

médicos y pacientes es esencial para lograr una

recuperación óptima después de una luxación o

subluxación.(10)
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Definición:

La osteoartritis, también conocida como artrosis, es una

enfermedad degenerativa crónica de las articulaciones

que resulta en el deterioro gradual del cartílago que

recubre las superficies articulares. A medida que el

cartílago se desgasta, los huesos subyacentes pueden

experimentar cambios, como la formación de osteofitos

(cúmulos óseos) y la inflamación de los tejidos

circundantes. Este proceso conduce a la reducción de la

función articular, dolor, rigidez y limitación de la

movilidad en las articulaciones afectadas, lo que puede

tener un impacto significativo en la calidad de vida de

las personas. La osteoartritis es la forma más común de

enfermedad articular y suele afectar a articulaciones

como las rodillas, las caderas, las manos, la columna

vertebral y los dedos.(1)

Epidemiología:

Desde una perspectiva epidemiológica, la osteoartritis

(OA) se considera una de las enfermedades más antiguas

documentadas, con registros que datan desde el año 300

antes de Cristo. Además, se posiciona como la cuarta
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causa más común de discapacidad. Esta afección, que se

caracteriza por su naturaleza progresiva, afecta

aproximadamente al 80% de las personas mayores de 60

años. Datos reportados sugieren que hasta el 70% de los

individuos mayores de 50 años presentan signos

radiológicos de la enfermedad. Asimismo, se observa un

notable predominio de afectación en el género

femenino.(2)

Fisiopatología:

El proceso inicial de la osteoartritis implica la

degradación del cartílago articular, que es el tejido

elástico y resistente que recubre las superficies

articulares. La degradación del cartílago resulta en la

pérdida de su capacidad para absorber impactos y

proporcionar una superficie suave para el movimiento

articular. A medida que el cartílago se degrada, las

células en el tejido subcondral (el hueso justo debajo del

cartílago) pueden liberar sustancias inflamatorias y

enzimas que contribuyen a la inflamación crónica de

baja intensidad en la articulación.(3)
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Como respuesta al estrés y la degradación del cartílago,

el cuerpo intenta reparar la articulación formando

osteofitos, que son crecimientos óseos anormales

alrededor de los márgenes articulares. Estos osteofitos

pueden contribuir a la limitación de la movilidad y

causar dolor.

Pueden haber cambios en el hueso subcondral, que

normalmente es liso, y puede volverse más denso y

desarrollar áreas irregulares debido al estrés y la

remodelación ósea. Esto puede alterar aún más la

función de la articulación.

También ocurren cambios en la membrana sinovial que

recubre el interior de la cápsula articular que puede

inflamarse y engrosarse debido a la liberación de

citocinas inflamatorias. El líquido sinovial, que lubrica y

nutre la articulación, puede cambiar en su composición y

viscosidad, lo que puede contribuir a la disfunción

articular.(4)

Puede ocurrir un daño en la degradación del cartílago y

los cambios en los tejidos circundantes pueden resultar
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en un daño mecánico a los componentes articulares, lo

que causa dolor, rigidez y limitación de la movilidad. La

predisposición genética y los factores ambientales, como

la carga mecánica excesiva en la articulación o lesiones

previas, pueden desempeñar un papel en el desarrollo y

progresión de la osteoartritis.(4)

Manifestaciones Clínicas:

Las manifestaciones clínicas de esta enfermedad abarcan

el dolor, el cual representa el síntoma más relevante

desde un punto de vista clínico, así como la rigidez y la

deformidad. Ya sea de manera individual o en conjunto,

estos síntomas tienen la capacidad de generar diversos

niveles de limitación funcional, lo cual impacta en gran

medida la percepción de la calidad de vida relacionada

con la salud (CVRS) en las personas afectadas por la

osteoartritis. Sus principales complicaciones están

asociadas a la aparición de problemas que conllevan a

compresiones nerviosas, dando lugar a las

correspondientes manifestaciones clínicas de estas

complicaciones.(5)
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Signos y Síntomas de la
Osteoartritis Descripción

Dolor articular Sensación de molestia, dolor y
malestar en la articulación
afectada.

Rigidez articular Sensación de rigidez y
dificultad para mover la
articulación, especialmente
después de períodos de
inactividad.

Deformidad articular Cambios visibles en la forma
y estructura de la articulación,
como nudos óseos (osteofitos)
o desviaciones.

Crepitación Sensación y sonido de
chasquido o crujido al mover
la articulación.

Hinchazón articular Inflamación localizada en la
articulación, que puede ser
leve a moderada.

Limitación de la movilidad Dificultad para mover la
articulación a su rango
completo debido a la rigidez y
el dolor.

Sensación de calor en la
articulación

Puede sentirse calor en la
articulación afectada debido a
la inflamación.

Fatiga articular Sensación de cansancio o
agotamiento en la articulación
después de actividades.
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Dolor después de la actividad El dolor puede aumentar
después de realizar actividades
o ejercicios.

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

Disminución de la función
articular

Incapacidad para realizar
ciertas actividades debido a la
limitación de la movilidad.

Es importante recordar que la presentación de los signos

y síntomas puede variar según la articulación afectada y

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

Diagnóstico:

El diagnóstico de la osteoartritis (OA) se basa en una

combinación de la historia clínica del paciente, el

examen físico y, en algunos casos, pruebas de imagen y

análisis de laboratorio. Durante la evaluación física, se

llevará a cabo un examen exhaustivo de la articulación

afectada con el propósito de identificar sensibilidad,

inflamación, enrojecimiento y amplitud de movimiento.
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Pruebas de Imagen:

Para obtener imágenes detalladas de la articulación

afectada, el médico podría recomendar las siguientes

opciones:

Radiografías:

Aunque el cartílago no es visible en las radiografías, la

pérdida de cartílago se hace evidente por la disminución

del espacio entre los huesos de la articulación. Además,

las radiografías pueden revelar espolones óseos que se

forman alrededor de la articulación.(7)

Resonancia Magnética (RM):

La resonancia magnética emplea ondas de radio y un

campo magnético intenso para generar imágenes

detalladas de huesos y tejidos blandos, incluyendo el

cartílago. Aunque por lo general no es necesario realizar

una RM para diagnosticar la artrosis, en casos complejos

puede proporcionar información adicional.
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Análisis de Laboratorio:

El análisis de sangre o del líquido articular puede

contribuir a confirmar el diagnóstico y descartar otras

posibles condiciones:

Análisis de Sangre:

Aunque no existen análisis de sangre específicos para la

artrosis, ciertas pruebas pueden ayudar a descartar otras

causas de dolor articular, como la artritis reumatoide u

otras condiciones inflamatorias.(7)

Análisis del Líquido Sinovial:

A través de la introducción de una aguja, se puede

extraer líquido de la articulación afectada.

Posteriormente, se examina este líquido para identificar

señales de inflamación y para determinar si el dolor es

producto de condiciones como la gota o una infección en

lugar de la artrosis.

Estas evaluaciones integrales, combinadas con la historia

clínica del paciente, permiten a los médicos establecer
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un diagnóstico certero y diseñar un plan de tratamiento

adecuado.(7)

Tratamiento:

El tratamiento de la osteoartritis (OA) puede ser

multidisciplinario y se adapta a las necesidades y la

gravedad de cada paciente. El objetivo principal es

aliviar el dolor, mejorar la función articular y la calidad

de vida.

Tratamiento Farmacológico:

Existen diversos medicamentos que pueden brindar

alivio de los síntomas de la osteoartritis, especialmente

el dolor.

● Paracetamol: Se ha demostrado que el

paracetamol (Tylenol y otros nombres

comerciales) ayuda a personas con osteoartritis

que experimentan dolor leve a moderado. Sin

embargo, es esencial respetar las dosis

recomendadas, ya que un consumo excesivo

puede tener un impacto negativo en el hígado.
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● Medicamentos Antiinflamatorios No

Esteroides (AINEs): Los AINEs de venta libre,

como el ibuprofeno (Advil, Motrin IB, entre

otros) y el naproxeno sódico (Aleve), son

comúnmente utilizados para aliviar el dolor de la

osteoartritis siguiendo las indicaciones

adecuadas. Los AINEs más potentes requieren

receta médica.(8)

Los AINEs pueden tener efectos secundarios como

malestar estomacal, problemas cardiovasculares, riesgo

de hemorragias, así como daño hepático y renal. Los

AINEs en forma de geles, aplicados sobre la piel en la

articulación afectada, pueden ser una alternativa con

menos efectos secundarios, pero con igual capacidad de

alivio del dolor.

● Duloxetina (Cymbalta): Aunque se utiliza

principalmente como antidepresivo, la duloxetina

también ha sido aprobada para tratar el dolor

crónico, incluido el dolor asociado con la

osteoartritis.(8)
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Procedimiento Quirúrgicos:

Cuando los tratamientos conservadores no proporcionan

alivio suficiente, es posible que se considere la opción de

procedimientos médicos.

Inyecciones de Cortisona:

Las inyecciones de corticosteroides directamente en la

articulación pueden aliviar el dolor durante varias

semanas. El área alrededor de la articulación se

adormece antes de administrar la inyección. Sin

embargo, se limita el número de inyecciones anuales

(generalmente de tres a cuatro) para prevenir el posible

agravamiento del daño articular con el tiempo.(9)

Inyecciones de Lubricación:

Las inyecciones de ácido hialurónico pueden brindar

cierto alivio al proporcionar amortiguación en la rodilla.

Sin embargo, algunas investigaciones sugieren que estas

inyecciones no ofrecen más beneficios que un placebo.

El ácido hialurónico se asemeja a una sustancia presente

naturalmente en el líquido articular.
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Realineación Ósea:

En casos donde la osteoartritis ha afectado un lado de la

rodilla de manera desigual, la osteotomía podría ser una

opción. En una osteotomía de rodilla, el cirujano corta el

hueso por encima o por debajo de la rodilla, y luego

agrega o elimina una cuña de hueso. Esto redistribuye el

peso corporal lejos de la porción desgastada de la rodilla.

Reemplazo Articular:

En una cirugía de reemplazo articular, las superficies

articulares dañadas se extraen y se reemplazan con

componentes de plástico y metal. Aunque esta opción

conlleva riesgos quirúrgicos como infecciones y

coágulos sanguíneos, las articulaciones artificiales

pueden mejorar la función. Sin embargo, deben

considerarse las posibles necesidades de reemplazo a

largo plazo debido al desgaste natural con el tiempo.(9)
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Fig 1. A medida que la OA empeora, se pueden formar espolones

óseos o hueso adicional alrededor de la articulación. Los

ligamentos y músculos alrededor de la articulación pueden volverse

más débiles y más rígidos.
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Es importante que se guíe en la elección del

procedimiento más adecuado para cada paciente,

teniendo en cuenta sus necesidades individuales y la

gravedad de la osteoartritis.

La osteoartritis (OA) es una condición degenerativa que

no está limitada únicamente a edades avanzadas; de

hecho, su inicio puede manifestarse en etapas más

tempranas de la vida. Esta enfermedad conlleva una serie

de comorbilidades, entre las cuales destacan la

hipertensión arterial, la obesidad y el hábito de fumar.

Las principales manifestaciones clínicas que llevan a los

pacientes a buscar atención médica son el dolor y la

deformidad articular.(10)
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Introducción

El húmero es un hueso largo que forma parte del

esqueleto apendicular superior y que está ubicado

exactamente en la región del brazo. Se articula a superior

con la escápula, formando la articulación del hombro o

glenohumeral, y en la parte distal con el cúbito y el

radio, para formar la articulación del codo.

Las fracturas del húmero son comunes en todos los

grupos de edad, sin embargo, se presentan con mayor

frecuencia en adultos jóvenes y ancianos, estas fracturas

se clasifican de acuerdo con el segmento del húmero

implicado (1). Aproximadamente el 85% de las fracturas

del húmero no desplazan al hueso de su posición

anatómica, por lo que pueden ser tratadas sin

intervención ortopédica quirúrgica (2) y corresponden

entre el 5 y 8% de todas las fracturas que afectan a la

extremidad superior, y más concretamente las fracturas

del segmento diafisario del húmero que corresponden al

3% del global de fracturas en los huesos largos. (3)
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Debido a que el abordaje, la clasificación, el diagnóstico

y el tratamiento son distintos para cada segmento, a

continuación se abordará cada uno por separado.

Fractura del húmero proximal

Las fracturas del extremo superior del húmero se limitan

a las localizadas por encima de la inserción del borde

superior del pectoral mayor y representan el 5 a 6% de

todas las fracturas que ocurren en los adultos, de estos se

reporta un índice elevado de casos en personas ancianas,

ya que sumado a la causa más frecuente como son las

caídas con baja energía; esta también la densidad ósea

disminuida, factores que ubican a estos pacientes como

vulnerables de padecer patologías de este tipo, razón por

la cual cada vez se conoce más acerca de su manejo, ya

sea quirúrgico o no quirúrgico; por lo antes mencionado

las fracturas del segmento proximal del húmero;

continúan teniendo considerable relevancia en la

literatura. (4)

La causa más común de fracturas de húmero proximal

son caídas de su propia altura, seguida por accidentes
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automovilísticos siendo esta última la causa más

frecuente en adultos jóvenes. Las mujeres se afectan 2,5

veces más que los varones. Estas junto con otras como

las de la muñeca, son indicio de una osteoporosis y, a

veces, predictivas de la aparición de una nueva fractura

patológica. (5). Otros mecanismos adicionales incluyen

violentas contracciones musculares por convulsiones,

electrocución, y los traumatismos relacionados con el

atletismo. Cabe mencionar que la mayoría de las

fracturas de húmero proximal son cerradas. (4)

Diagnóstico

Un gran número de pacientes, acuden a consulta por la

aparición de una impotencia funcional que sobreviene

después de una caída, síntoma que causa dolor en

hombro, principal síntoma referido por los pacientes, sin

embargo hay varios síntomas que puede experimentar

una persona con fractura del segmento proximal del

húmero, como: (5)

● Dolor, tumefacción, incapacidad funcional, actitud

antiálgica.
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● Hematoma en brazo y cara anterior del tórax

(hematoma de Hennequin).

● Aparece a las 48 horas.

● Se debe informar al paciente de esta posibilidad.

● Dolor a la palpación y movilización pasiva.

● Es indispensable realizar una exploración

neurovascular detallada.

Comprobando pulsos periféricos e interrogando al

paciente sobre la aparición o no de parestesias y pérdida

de la sensibilidad en la porción distal del miembro.

● El nervio que más frecuentemente se lesiona es el

axilar, debiendo comprobarse la sensibilidad en la

región deltoidea (zona de la insignia) y la actividad

o debilidad del deltoides y del redondo menor

(generalmente difícil por el dolor). (5)

Diagnóstico Clínico

El diagnóstico de una fractura con una evolución menor

a las 3 semanas desde ocurrido el evento representa

pocos inconvenientes a la hora de su calificación. Sin

embargo, la detección de lesiones asociadas, sobre todo
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neurológicas, es fundamental en términos de tratamiento

y de aspectos médico legales.

En relación a los hallazgos clínicos a la exploración es

común encontrar edema, limitación de los arcos de

movilidad, evidente hematoma toracobraquial de rápida

evolución; al contrario de la equimosis toracobraquial de

Hennequin que tiene lugar luego de 24 a 48 horas y la

actitud de la extremidad. (4). En cuanto a las estructuras

nerviosas y vasculares, es importante realizar una

exploración exhaustiva; debido a las frecuentes lesiones

a este nivel, al realizar esta investigación se deben

comprobar pulsos, indagar acerca de la aparición de

parestesias y pérdida de la sensibilidad; principalmente

en la porción distal del miembro, de encontrar alguno de

estos signos podemos pensar en una lesión a nivel del

nervio axilar. (4)

Exámenes complementarios

● Radiografía (Rx): AP y lateral real en el plano de la

escápula (Grashey) y proyección axial o en Y de

escápula. (5) •TAC:
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•Indicada en fracturas de más de dos fragmentos.

•Permite la correcta interpretación y clasificación de

fracturas de patrón complejo.

•Resulta útil para descartar una posible luxación

glenohumeral asociada y para una correcta planificación

preoperatoria. (4)

Clasificación

Una clasificación que nos permite describir la fractura,

orientar el tratamiento y evaluar el riesgo de necrosis, es

considerada como buena ya que aborda parámetros

importantes para dirigir la terapéutica y el tipo de

resolución que se dará a la fractura. Con este fin se han

creado varias clasificaciones en función de la

localización de los trazos de fractura, el número de

partes, el desplazamiento y la asociación o no a una

luxación glenohumeral. Actualmente las clasificaciones

tienen una tendencia especialmente mecanicista que

enfoca de manera imperante el desplazamiento de las

partes, estas clasificaciones influyen tanto en el

tratamiento, como la estrategia quirúrgica (reducción y

osteosíntesis) y el pronóstico.
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La clasificación más manejada y la que vamos a utilizar

para las fracturas de este segmento es la de Neer, la cual

divide las fracturas del húmero proximal en 6 grupos. (6)

Tratamiento

Para optar por un tratamiento ortopédico o quirúrgico, se

debe tomar en cuenta los siguientes aspectos: el

desplazamiento de la fractura, el tipo de paciente y los

resultados de los tratamientos conservadores.

Desplazamiento: El grupo I de la clasificación de Neer,

corresponde a las fracturas no desplazadas, es decir que

ningún fragmento presentaba un desplazamiento angular

mayor a 45o o uno lineal de más de 1 cm. Después, este

criterio fue puesto en tela de juicio. El desplazamiento

tolerable de las tuberosidades es más bien de 0,5 cm y

los desplazamientos angulares deben ser inferiores a 20o,

sobre todo en varo. (7)

Tratamiento conservador: el tratamiento quirúrgico

supone lógicamente un mayor riesgo, el análisis de
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Foruria es uno de los más interesantes y útiles, pues

proporciona al cirujano los resultados que puede esperar

de un tratamiento ortopédico en función del

desplazamiento. Así, las impactaciones en valgo

producen malos resultados y las posteromediales, mal

resultado si la distancia acromiohumeral está reducida,

mientras que las fracturas aisladas del tubérculo mayor

dan mal resultado en caso de un desplazamiento medial

hasta la altura de la interlínea. (8)

Elección del tratamiento quirúrgico: osteosíntesis o

prótesis

Para elegir entre estas opciones de tratamiento se debe

considerar; la edad del paciente y el riesgo de necrosis.

Si existe riesgo de osteonecrosis, se debe optar como

tratamiento una artroplastia y si es reductible una

osteosíntesis, siendo esta última la más adecuada en

pacientes mayores de 60 años debido a que la anatomía

se reconstruirá lo más perfectamente posible

garantizando de esta manera una mejor funcionalidad en

caso de necrosis y una reintervención más fácil mediante

artroplastia con la esperanza de un resultado favorable, a

165



Actualización en Traumatología Vol. 3

pesar de que el riesgo de osteonecrosis sea considerable.

(9)

Si la reconstrucción anatómica no es posible, la mejor

opción es una artroplastia a excepción del paciente

anciano (>75 años), con bajo riesgo de necrosis pero con

mala calidad ósea o una conminución de tal extensión

que dificulte la osteosíntesis, puede indicarse la

artroplastia. (10)

Elección del tipo de osteosíntesis

Osteosurtura: Está indicada en las fracturas aisladas de

las tuberosidades o como complemento de otros tipos de

osteosíntesis. (11)

Osteosíntesis percutánea: Consiste en el enclavado en

haz a distancia, de elección principalmente en las

fracturas del cuello quirúrgico, o en la colocación de

clavos o tornillos percutáneos. (Boileau P & AlamiG,

2011) Placas: Los montajes suelen ser más estables, de

utilidad en pacientes jóvenes, debido a su buena reserva

ósea. (11)
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Clavos centromedulares: Es la osteosíntesis que mejor

resiste las compresiones en flexión, sobre todo en caso

de conminución medial. (11)

Elección del tipo de prótesis

Este tratamiento cuenta con dos opciones: la

hemiartroplastia con prótesis anatómica y la artroplastia

total invertida.

Hemiartroplastia: El resultado funcional de las

artroplastias anatómicas depende del estado del

manguito de los rotadores, la consolidación de las

tuberosidades en posición anatómica y la ubicación del

implante. (9)

La hemiartroplastia es eficaz sobre el dolor y, en las

fracturas con alto riesgo de necrosis, produce resultados

significativamente mejores que la osteosíntesis o que el

tratamiento ortopédico sin embargo los resultados en

cuanto a la funcionalidad son variables y no muy

favorables para adultos (>75 años). (9)
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Artroplastia de flujo reverso: Está indicada en la

omartrosis con ruptura masiva del manguito de los

rotadores, también tiene sus indicaciones y es preferible

para adultos (>75 años) por sus resultados favorables en

esta población. (12)

Etapa postoperatoria

Si la fractura que ha sido intervenida; se trata de una no

desplazada o estable, la recuperación con la

rehabilitación inmediata es mejor que con la

movilización diferida (movilización pendular y pasiva

durante las primeras 3 semanas), seguida de

movilización a tolerancia y finalmente reanudación

progresiva de un trabajo activo. Si la rehabilitación es

diferida, antes de iniciar el trabajo activo hay que

asegurarse de que la fractura este consolidada por lo que

debe realizarse el control radiológico respectivo y

evidenciar que no exista desplazamiento secundario,

debe inmovilizarse al paciente el periodo que sea

necesario con la finalidad de obtener una buena posición

anatómica. (12)

168



Actualización en Traumatología Vol. 3

La mayoría de los autores concluyen que la recuperación

se produce en un período de 6-12 meses. (8)

Fracturas de la Diáfisis del Húmero

Las fracturas diafisarias son lesiones muy comunes, el

20% de las lesiones de este segmento del brazo reporta

una incidencia de 13 por cada 100.000 habitantes; según

un registro suizo. (13) Además, se hace énfasis en que la

mayoría de pacientes afectadas son mujeres con una

edad media de 67 años, cabe mencionar que entre las

causas más comunes están, las caídas de su propia altura

y accidentes de gran impacto o secundarias a patologías

que impliquen el desgaste del hueso; como la

osteoporosis, esta última sobre todo en adultos mayores,

sin dejar de lado traumatismos directos que llevan al

desarrollo de fracturas transversales o conminutos, o

traumatismos indirectos que dan lugar al desarrollo de

fracturas espiroideas u oblicuas largas o fracturas por

sobrecarga que tienen lugar por realizar maniobras

repetidas de lanzamiento o armado de brazo o por

condiciones patológicas como mielomas, metástasis
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entre otras condiciones, se debe destacar que en la

mayoría de casos estas fracturas cursan con poco o

ningún desplazamiento, a pesar de esto uno de los retos

más grandes a la hora de tratar estas fracturas; es que

corren el riesgo de retraso en la consolidación a pesar de

esto se puede optar por un tratamiento ortopédico con un

resultado final adecuado, por otro lado la osteosíntesis se

reserva para las fracturas abiertas, politraumatizados,

fracturas múltiples y para los que es imposible conseguir

una alineación adecuada con una inmovilización simple.

(14)

Clasificación y Tipos De Fractura

La clasificación de la AO (Arbeitsgemeinschaft für

Osteosynthesefragen), diferencia tres tipos de fracturas:

simples (tipo A), en cuña (tipo B) y complejas (tipo C).

Cada grupo se subdivide a su vez en tres subgrupos: A1,

A2 y A3 que corresponden a las fracturas simples

espiroideas, oblicuas o trasnversales respectivamente. En

el tipo B se distingue los subgrupos Bi1, B2 y B3 para

las fracturas en cuña o de torsión entera, fracturas en
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cuña de flexión entera y fracturas en cuña de flexión

fragmentada respectivamente. Mientras que las fracturas

complejas se subdividen en C1 o fracturas conminutas

espiroideas, C2 o fracturas bifocales y C3 o fracturas

conminutas no espiroideas. (15)

La fractura de Holstein Lewis es una fractura espiroidea

en la unión de los tercios medio e inferior de la diáfisis

del húmero que en el 22 % de los casos se asocia a

paresia en el área del nervio radial. (16)

Diagnóstico

Al igual que la fractura de segmento proximal, los

hallazgos en cuanto a signos y síntomas son casi los

mismos: dolor, impotencia funcional, movilidad

anormal, deformación del contorno del brazo, alteración

de los ejes. El nivel en el que ocurre la fractura, en

relación con los puntos de inserción muscular, es

determinante al momento de evaluar si existe

desplazamiento de los fragmentos. (17)
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Como complicaciones a corto plazo se describen la

exposición cutánea (1 – 3%), la parálisis del nervio

radial; lesión nerviosa frecuente que se encuentra

asociada a la fractura de los huesos largos (11.8% de los

casos) y con menor frecuencia las lesiones de los nervios

mediano y cubital. (17)

Diagnóstico clínico

La anamnesis es uno de los elementos más importantes

en la evaluación clínica; pues nos permite tomar en

cuenta varias características de los pacientes; y de esta

manera enfocarnos en la mejor alternativa terapéutica.

(18)

Hallazgos propios de un traumatismo como:

acortamiento, deformidad del brazo o impotencia

funcional, son algunos de los signos que aportan al

momento de llegar a un diagnóstico acertado. Es

importante evaluar fracturas asociadas y complicaciones

cutáneas, vasculares o neurológicas. Además, es

fundamental la evaluación de la función sensitiva y

motora de los nervios radial, cubital y mediano. (18)
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Exámenes Complementarios

En cuanto a los exámenes complementarios, la

evaluación radiológica debe abarcar las proyecciones

anteroposterior y lateral de todo el húmero. En el caso de

existir dificultad en la movilización del paciente se

recomienda solicitar dos proyecciones ortogonales u

oblicuas. El estudio tomográfico no forma parte de la

evaluación estándar. (18)

Tratamiento

En cuanto al tratamiento debemos considerar que los

principales dispositivos de fijación son el clavo

intramedular, la placa atornillada y fijador externo. La

complicación más común es la parálisis del nervio radial

y la secuela más importante es la pseudoartrosis. (19)

Tratamiento Conservador

Corresponde a la inmovilización de la fractura por el

tiempo que dure la consolidación (entre 8 y 12 semanas).

El yeso colgante y toracobraquial han caído casi en

desuso por el desarrollo de pseudoartrosis. (20)
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El vendaje de Dujarier asociada a una férula posicional

es la técnica más rigurosa para estabilizar la fractura,

este vendaje se puede mantener entre dos y tres meses

con controles semanales del grado de tensión en las

vendas. La férula de Sarmiento es un dispositivo de

inmovilización circular; está formado por dos valvas de

yeso o termoplástico que pueden dejar libre la

articulación del hombro y el codo, su objetivo es la

estabilización de la fractura por medio de las fuerzas de

compresión generadas por los tejidos blandos. (20)

En el servicio de emergencias se suele inmovilizar la

fractura con una férula posicional y vendaje de Dujarier

que luego pueden ser sustituidas por una prótesis de

sarmiento. Luego esta ortesis puede ser retirada cuando

se observe una consolidación satisfactoria desde el punto

de vista clínico y radiológico. En caso de que se

produzca un desplazamiento secundario, se deberá

considerar realizar osteosíntesis. (20)

174



Actualización en Traumatología Vol. 3

Tratamiento Quirúrgico

Enclavado en Haz: Se trata de reducir la fractura

mediante maniobras externas y posterior a esto la

introducción de agujas de Kirchner de 2 mm, hasta

formar un haz que rellene el canal medular. Esta técnica

es utilizada en fracturas diafisiarias del tercio medio de

trazo transversal u oblicuo corto y sin complicaciones

nerviosas.

Enclavado Intramedular: Este tipo de procedimiento

puede ser anterógrado o retrogrado, dependiendo del

nivel de la fractura y de la experticia del cirujano.

El enclavado intramedular a cielo cerrado es un

procedimiento menos invasivo y proporciona mayor

estabilidad al húmero. Con un riesgo menor de

reincidencia comparado con el uso de placas. En el caso

de fracturas proximales se puede realizar un enclavado

por vía anterógrada, y en caso de fracturas del tercio

distal se puede realizar un enclavado retrogrado.
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Entre las complicaciones más comunes está la

distracción del foco de la fractura lo que puede dar lugar

a pseudoartrosis, líneas de fractura secundarias, ruptura

de los tornillos de bloqueo del clavo y dificultad para

retirar el montaje. (20)

Osteosíntesis a cielo abierto con placas: Si se decide el

uso de las placas tradicionales, hay que considerar sus

beneficios, permiten la fijación en compresión de las

fracturas transversales y son ideales para los pacientes

jóvenes tanto desde el punto de vista biomecánico como

económico. En los casos de comunicación o de

osteoporosis, las placas con tornillos de bloqueos más

largas otorgan mayor estabilidad debido a que actúan

como fijador interno. (21)

En el caso de la osteosíntesis con placa; los resultados

son satisfactorios con una tasa de consolidación del 96%

en un periodo de 9 a 12 semanas.

Fijación externa: Esta técnica es utilizada en casos de

que sea necesaria una estabilización rápida en un
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paciente politraumatizado, y en casos de que se trate de

fracturas abiertas y contaminadas. Cabe indicar que se

han reportado varias complicaciones con estos

dispositivos, entre las más comunes están: infección en

el trayecto de un clavo que evoluciona a osteítis,

desplazamiento secundario, retraso de la consolidación y

pseudoartrosis. El tiempo de la consolidación para este

método es de 12 a 16 semanas. (22)

Hay que tomar en cuenta que antes de decidir el

tratamiento adecuado para cada paciente, se debe llevar a

cabo un análisis del caso de manera individual, poniendo

particular interés en el tipo de fractura y la presencia de

lesiones asociadas. Considerando que la principal

complicación de la fractura del húmero; es la parálisis

radial y los hallazgos más relevantes en caso de existir

parálisis son: fracturas desplazadas; traumatismos de alta

energía, y traumatismos directos, factores que nos

orientan a descartar una lesión preoperatoria del nervio

radial y así elegir el tipo de osteosíntesis acorde a esta

patología. (23)
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Fracturas del Segmento Distal del Húmero

Las fracturas del segmento distal del húmero pueden ser

extra o intraarticulares. Siendo estas últimas las más

complejas, debido a la fragmentación y/o el posible

desgaste del hueso. Por tal motivo, el tratamiento será en

la mayoría de los casos quirúrgico y por lo tanto es

importante que el traumatólogo tenga un amplio

conocimiento de la fractura, de ahí la necesidad de un

método diagnóstico acertado como el estudio radiológico

y la tomografía computarizada (TC) con reconstrucción.

Cabe mencionar que tanto el tratamiento como la vía de

acceso se decidirán una vez que se haya clasificado la

fractura.

Cualquiera que sea el tratamiento de elección y si la

fractura es de origen articular, es relevante que la

rehabilitación sea inmediata, bajo protección con una

férula, lo que garantiza un resultado óptimo. (24)

La presentación de estas lesiones son comúnmente en

función de la edad y del sexo del paciente, teniendo en

cuenta la edad, este factor oscila entre los 12-19 años,
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con un mayor número de eventos reportados en varones,

y a la edad de 80 años se reportan más eventos en

mujeres. (25)

Diagnóstico

Los síntomas de la fractura de húmero distal son de

presentación inmediata, ya que uno de los signos más

comunes son un fuerte chasquido o crujido, otros de los

signos y síntomas que pueden presentarse son:

● Dolor intenso que se agrava e intensifica a los

movimientos.

● Edema

● Hematomas.

● Deformidad que puede extenderse hasta la muñeca

● Incapacidad para realizar movimientos sobre todo

los de rotación

En la mayoría de los casos es el dolor el que lleva a que

el paciente acuda a consultar con un médico. El retraso

en el diagnóstico y más aún en el tratamiento puede

conllevar una mala cicatrización. (25)
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Diagnóstico clínico

El diagnóstico clínico que incluya una historia clínica

completa y un examen físico exhaustivo, son importantes

para llegar al diagnóstico, en cuanto al examen físico los

signos son variables dependiendo del grado de

inflamación y desplazamiento; otro de los signos

evidentes es el edema del área afectada; lo que dificulta

la palpación de las referencias óseas. Sin embargo, la

dificultad para realizar de movimientos por la

articulación del codo y una gran inestabilidad; son otros

de los factores que al momento de evaluar la articulación

hacen pensar en una fractura del segmento distal del

húmero, es importante que a la hora de examinar este

segmento se tenga especial cuidado, ya que puede

provocarse una lesión neurovascular. Por este motivo es

esencial realizar una evaluación neurovascular

minuciosa, ya que los extremos fracturados puntiagudos

del fragmento proximal del húmero en el peor de los

casos pueden perforar la arteria braquial y los nervios

mediano y radial. Una de las complicaciones que se

presenta con gran frecuencia es el síndrome

compartimental. (26)
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Exámenes Complementarios

Es importante practicar un examen de imagen en las

proyecciones estándar anteroposterior y lateral del codo.

Las proyecciones oblicuas pueden ser útiles para definir

de manera clara la fractura. Las radiografías bajo

tracción son útiles para establecer el patrón de fractura y

llevar a cabo la planificación preoperatoria.

En las fracturas que no cursan con desplazamiento puede

verse en la radiografía lateral el «signo de la almohadilla

grasa» anterior o posterior, signo que se traduce en el

desplazamiento del tejido adiposo que se ubica sobre la

cápsula articular en presencia de derrame articular o

hemartrosis. En relación con las fracturas con mínimo

desplazamiento pueden ocasionar una disminución del

ángulo diáfisis-cóndilo en la proyección lateral. Al optar

por la tomografía, esta puede visualizar de mejor manera

los fragmentos y si existe compromiso articular. (27)

Clasificación y Tipos de Fractura

La importancia del tratamiento radica en orientar la

elección del tratamiento más adecuado para cada caso, la
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clasificación OTA/AO (Orthopaedic Trauma

Association/Association Suisse pour l’Étude de

l’Ostéosynthèse) responde al conjunto de estos criterios.

(28). Según la AO el húmero corresponde al hueso 1 y el

segmento distal al segmento 3

La clasificación OTA/AO distingue tres grupos de

fractura:

● A: fractura extra articular;

● B: fractura articular parcial;

● C: fractura articular total.

Cada uno de estos tres grupos se subdivide en tres

subgrupos. Las fracturas del grupo A se subdividen en:

● A1: fractura epicondílea;

● A2: fractura supracondílea simple;

● A3: fractura supracondílea compleja.

Las fracturas del grupo B se dividen en:

● B1: fractura lateral;

● B2: fractura medial;

● B3: fractura frontal.
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Las fracturas del grupo C se dividen en:

● C1: fractura condílea simple y supracondílea simple;

● C2: fractura condílea simple y supracondílea

compleja;

● C3: fractura condílea compleja y supracondílea

compleja.

Cada subgrupo se subdivide de nuevo en:

● Las fracturas epicondíleas A1, en lateromedial no

incarcerada y medial incarcerada;

● Las fracturas supracondíleas simples A2, en oblicua

y transversales bajas;

● Las fracturas supracondíleas complejas A3, en cuña

completa, en cuña fragmentada o conminuta;

● Las fracturas tipo B articulares parciales, en función

de la importancia y de la conminución del

fragmento;

● Las fracturas articulares totales de tipo C, en función

del desplazamiento y del número de fragmentos, que

son metafisarios en las fracturas tipo C2 y

epifisarios o metafisoepifisarios en las fracturas tipo

C3. (28)
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Tratamiento

Antes de llevar a cabo el tratamiento propuesto, se debe

realizar una exploración física detallada principalmente

neurovascular debido a las afecciones que ocurren a este

nivel.

Técnicas de osteosíntesis

Esta técnica otorga estabilidad primaria, lo que permitirá

rehabilitación precoz, por lo que es ampliamente

utilizada. (28)

Fracturas incompletas o parciales.

• Fractura simple: tipo B1-1, B1-2 o B2-1, B2-2,

osteosíntesis con tornillos;

• Fracturas conminutas: tipo B1-3, B2-3, osteosíntesis

mediante placa lateral o medial.

Para las fracturas frontales, transarticulares tipo B3, el

mejor tratamiento puede ser la osteosíntesis directa con

tornillos sin cabeza (enterrados).
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En el caso de que la conminución sea importante, como

en las fracturas tipo B3-3, es necesaria una placa

posterolateral. (28)

Técnicas de osteosíntesis de las fracturas complejas

• Enfoque 1: Se trata del enfoque desarrollado por la AO

(a 90◦), consiste en un montaje a través de dos placas

ortogonales, una posterolateral y la otra medial

anatómica. Evitando de esta manera complicaciones con

el nervio cubital; en cuanto a la reconstrucción epifisaria

se lleva a cabo mediante un atornillado directo del

capitulum dirigido hacia la tróclea. (29)

•Enfoque 2: Se trata del enfoque desarrollado en la

Clínica Mayo por O’Driscoll (a180◦). Esta técnica se

realiza únicamente mediante agujas. No se aconseja

colocar tornillos aislados. Las dos placas una medial y

otra lateral se colocan sobre cada columna, paralela una

con la otra.
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El cierre posterior a la intervención, debe realizarse en

planos, con reinserción transósea del tendón tricipital en

caso de que exista movilización del segmento.

Fijación externa

Este tipo de fijador en su mayoría es húmero-radial, y en

el menor de los casos húmero-cubital, el primero permite

la movilización del codo.

Prótesis total del codo

Su indicación principal es en pacientes de la tercera edad

presentando un 35% de complicaciones, es

recomendable la prótesis de Coonrad –Morrey que es

semiconstreñida.

Hemiartroplastia de codo

En caso de aplicar esta técnica se debe considerar que

requiere de la conservación o reinserción de las

estructuras ligamentarias.
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Principios de la osteosíntesis:

•Mediante dos placas preformadas: montaje placa

posterolateral/placa medial o placa lateral/placa medial,

dos tipos de accesos:

• Pacientes jóvenes: vía posterior transolecraniana.

• Paciente anciano: vía posterior con preservación del

olecranon.

• Mediante placa lateral o medial en los casos de fractura

simple tipo A2-1 o A2-2, o en fracturas parciales con

conminución B1-3, B2-3. En casos de fracturas B3-3

puede estar indicada una placa posterolateral. (29)

• Mediante tornillo aislado en las fracturas parciales no

conminutas B1-1, B1-2, B2-1, B2-2 y atornillado con

tornillos sin cabeza en las fracturas B3.

Artroplastia total de codo

De elección en los pacientes ancianos. Los principales

factores a considerar al momento de aplicar este

tratamiento son: estado funcional de dependencia,

fragmentación, patologías que conlleven el desgaste del
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hueso como osteoporosis, antecedentes patológicos de

reumatismos inflamatorios o de artrosis. (30)

Fijación externa

Este tipo de tratamiento está indicado en fracturas

abiertas; asociado a procedimientos de cobertura

mediante colgajos. Se usa para control de daños hasta

esperar un tratamiento definitivo o en un codo inestable

luego de someterse a osteosíntesis. (31)
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