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Prologo

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

El Sindrome Del Tunel Carpiano (STC) es una de las
lesiones por esfuerzo continuo mas comunes. Es definida
como la manifestacion clinica de dolor, entumecimiento,
parestesia; consecuencia de la compresion del nervio
mediano ubicado en la proximidad de la mufieca en la
palma de la mano.

Al desarrollar las actividades diarias, los trabajadores en
general someten sus miembros superiores a multiples
esfuerzos, siendo las enfermedades musculo esqueléticas
las que afectan principalmente a dicha poblacion y el
Sindrome del Tunel Carpiano una consecuencia de

ejercer un sinfin de actividades laborales.(1)

Definicion

El Sindrome del tinel carpiano (STC) es una neuropatia
por compresion sintomatica del nervio mediano a nivel
de la mufieca, que se caracteriza fisiologicamente por la

evidencia de aumento de la presion dentro del tinel
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carpiano y la disminucion de la funcidn del nervio a ese

nivel.(2)
’/k. Nervio mediano

\ Areade dolore
insensibilidad
Fuente: Sindrome del tinel carpiano, en el Top 1 de las
enfermedades profesionales de la mujer trabajadora -

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

Epidemiologia
A nivel mundial, del 9,2 al 10% de la poblacion 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 andlisis epidemioldgicos de la enfermedad refieren
que los movimientos repetitivos persistentes de la mano,
mufieca y la sobrecarga de fuerza para la articulacion con
una frecuencia inferior a 30 segundos y que se ejecuten
por mas del 50% de la jornada laborar tienen una
prevalencia 5 veces mayor de presentar STC; sin
embargo, la sobrecarga de fuerza en la articulacion
presenta un factor de riesgo menor pero al ser
combinados aumenta la probabilidad de desarrollar dicha
patologia.

Al igual que en Colombia, México por medio del
Instituto Mexicano del Seguro Social entre el afio 1999 y
2004, reporto que las lesiones con mayor incidencia a
nivel laboral son trastornos del tinel carpiano, trastornos

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

En Ecuador, el sindrome del tunel carpiano afecta a un 3
% de la poblacion general, con una prevalencia superior

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

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

Fisiopatologia

Esta Neuropatia compresiva del Nervio Mediano a nivel
del tunel del carpo ocurre de forma secundaria, en una
posicion inadecuada de la mufieca y la mano, en la
presion local en la cara anterior de la mano, en los
movimientos forzados y repetitivos de la mano y en la
vibracion. Recordar el STC es mdas frecuente en los
profesionales y en la mano dominante y puede estar
relacionada con otras afecciones como serian: Lesiones
ocupantes del espacio, enfermedades del tejido
conectivo, enfermedades reumatologicas por depdsitos
de microcristales, en las infecciones, en las
enfermedades metabdlicas y endocrinas, en las lesiones
iatrogénicas y misceldneas (Embarazo, amiloidosis,
didlisis, fracturas) y no debemos pasar por alto el grupo
de enfermedades ocupacionales, entre ellas, carniceros,
musicos, mecandgrafos y deportistas. Stock examina la

relacion entre los factores ergondmicos como la

10
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repeticion, la intensidad de la fuerza y las posturas

extreman de la articulacion.(5)

Manifestaciones clinicas

Todas

Sensacion penosa de entorpecimiento e
hinchazo6n de las manos.

Hormigueo que va haciéndose insoportable
llegando incluso al dolor.

Entumecimiento en la mano afectada.(6)

estas manifestaciones solo suelen afectar a los

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

que la persona afectada tenga que sacudir la mano,

colocarla en declive o en elevacion.

Normalmente esta sintomatologia aparece o aumenta

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

Diagnostico

La semiologia y la exploracion clinica sirven para una

primera aproximacion diagnostica. Los signos de Phalen

y Tinel son orientativos:(7)

11
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e Signo de Phalen: flexion palmar de la mufieca a
900 durante un minuto; si es positivo aparece
dolor o parestesia en la zona de inervacion del
nervio mediano; en casos graves la

sintomatologia apare- ce antes.

e Signo de Flick: el afectado agita la mano (como
cuando se intenta bajar la temperatura de un

termOmetro) para intentar aliviar los sintomas.

e Signo de Tinel: la percusion con martillo de
reflejos sobre el ligamento anular (cara ventral de
la mufieca) produce sensacion de parestesia sobre

los tres primeros dedos.

Hay factores limitantes que influyen en el resultado de la
prueba de Tinel (la cantidad de presion utilizada para
obtener la sefial, por ejemplo). El uso de fuerza excesiva
puede provocar hormigueo. La sensibilidad de la prueba
varia segun las fuentes consultadas.

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

mientras que la especificidad es de 40-98 %

12
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La radiologia es mas util en los casos postraumaticos. Se
realizan proyecciones dantero-posterior y axial para
valorar deformidades y prominencias en el carpo. Se
puede solicitar una radiografia cervical si se sospecha
origen cervical, o de torax en caso de datos sugerentes de

sindrome del desfiladero toracico.

La resonancia magnética es razonablemente util y puede
estar indicada cuando la clinica y el EMG son equivocos.
Un trabajo demostrd su utilidad en el establecimiento del

pronostico del tratamiento quirargico.

Electrocardiograma

Junto con los sintomas y los hallazgos fisicos, es util
para verificar el diagnostico. Muestra el dafio focal del
nervio mediano dentro del tunel del carpo. Ademas
permite establecer una clasificacion electrofisioldgica
que pueda cuantificar la gravedad y servir como guia

para decidir la conveniencia de tratamiento quirargico.

Ecografia

13
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Permite ayudar al diagnostico del sindrome del tunel 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)

Diagnostico diferencial

Debe realizarse con otros procesos patolégicos, como
otras neuropatias por compresion (del cubital, del nervio
mediano en el antebrazo, del desfiladero toracico) y con
neuropatias periféricas de otro origen; también otros
cuadros, como radiculopatias cervicales (sobre todo a la
altura de C6 y C7) o hernias discales, pueden simular la
sintomatologia del sindrome del tunel carpiano. En estos
casos la irradiacion se sitia por encima del hombro y las
parestesias se pueden relacionar a veces con maniobras
como la tos.

Ademas 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 clinica

del sindrome del tinel carpiano.(8)

14



Actualizacion en Traumatologia Vol. 3

Tratamiento
Es importante que el médico trate el STC para prevenir
un dafio permanente del nervio de la mufieca y los
musculos 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 dafio
en el nervio que conduce a la pérdida de la sensibilidad y
la fuerza en la mano. Con el tiempo, los musculos del
pulgar pueden debilitarse y dafiarse. Incluso puedes
perder la capacidad para distinguir el frio y el calor al
tacto. El dafio permanente se da aproximadamente en un
1% de las personas con STC.
Es mucho mas facil tratar el STC en etapas tempranas.
La mayoria de los pacientes con STC mejoran luego de
los primeros tratamientos y los siguientes consejos para
proteger la mufieca. Los tratamientos para el STC
incluyen lo siguiente:(9)
e Entablillado de la mufieca. Puede usarse una
tablilla para mantener la mufieca en una posicion
neutral para que los nervios y los tendones

puedan recuperarse. Puede usarse las 24 horas del

15
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dia o solo a la noche. A veces, usar una tablilla
durante la noche ayuda a reducir el dolor. El
entablillado cumple su mejor funcidon cuando se
usa dentro de los tres meses de tener sintomas 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 utiles para controlar el
dolor por STC. Los AINE incluyen aspirinas,
ibuprofeno y otros analgésicos sin prescripcion.
En casos graves, se puede reducir la hinchazén
con una inyeccion de cortisona. El médico
también puede dar corticosteroides en pastillas.

Pero estos tratamientos solo alivian los sintomas

16
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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 fisico puede ayudar a
realizar ejercicios especiales para fortalecer la
mufleca y mano. Ademads existen muchos tipos
diferentes de tratamientos que pueden mejorar el
STC vy aliviar los sintomas. Masajes, yoga,
ultrasonido, quiropractica y acupuntura son
algunas de las opciones que pueden ayudar.
Consultar con el médico antes de probar estos

tratamientos alternativos.

Cirugia. La cirugia para el STC es una de las
cirugias mas comunes. Por lo general, la cirugia
se reserva solo para casos graves de STC y/o
luego de que no surtan efecto otros tratamientos

durante un periodo de al menos seis meses. La

17
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cirugia de liberacion abierta es un método comun
para el STC y consiste en realizar una pequena
incision en la mufieca o palma y cortar el
ligamento para agrandar el tinel carpiano. Esta
cirugia se hace con anestesia local para
adormecer la mufieca y la zona de la mano y es

un procedimiento ambulatorio.(9)
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Anatomia dsea de la columna vertebral

La columna vertebral es una estructura anatdmica que se
extiende desde la base del craneo hasta la pelvis. Esta
compuesta por 33 vértebras, divididas en cinco regiones:
cervical, toracica, lumbar, sacra y coccigea. Las
vértebras se apilan una sobre otra, y estan separadas por
los discos intervertebrales, que actian 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. Ademas, 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 6sea que forma parte de la
columna vertebral. Cada vértebra se compone de una

porcidn anterior llamada cuerpo vertebral y una porcion
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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 apofisis transversas, que se
proyectan lateralmente, y las apofisis espinosas, que se
proyectan hacia atras y son palpables en la superficie de
la columna vertebral. También existen las apofisis
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 actia como amortiguador y permite

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

Discos intervertebrales

Los discos intervertebrales son estructuras anatdmicas
que se encuentran entre las vértebras de la columna
vertebral y que tienen como funcidn principal amortiguar
la carga y distribuirla de manera adecuada. Estan
formados por dos partes principales: el anillo fibroso y el
nicleo pulposo. El anillo fibroso es una estructura
fibrosa y resistente que rodea al ntcleo pulposo, que es

una sustancia gelatinosa y elastica. Juntos, el anillo

22
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fibroso y el ntcleo pulposo forman el disco
intervertebral y proporcionan movilidad y flexibilidad a
la columna vertebral. Ademas, los discos intervertebrales
tienen una importante funcién biomecanica 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. Caracteristicas
generales de diversos tipos de vértebras. Fuente: Wineski, L. E.
(2019). Snell. Anatomia clinica por regiones (Tenth Edition). LWW.
ISBN-13: 9788417602277.
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Figura 2. Estructura y funcion de los discos intervertebrales (IV).
Fuente: Moore KL, Dalley AF, Agur AMR. Anatomia con
orientacion clinica. 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 estdn compuestas por
dos componentes principales: el disco intervertebral y las
articulaciones facetarias. El disco intervertebral se
encuentra entre dos vértebras adyacentes y actia como
un amortiguador, permitiendo el movimiento de la
columna vertebral y absorbiendo las fuerzas que se
producen durante las actividades diarias. Esta compuesto
por un anillo fibroso externo y un nucleo pulposo
central. Las articulaciones facetarias son pequefias
articulaciones sinoviales que se encuentran en la parte
posterior de la columna vertebral, entre las apofisis
articulares superiores e inferiores de las vértebras
adyacentes. Permiten la flexion, extension y la rotacion

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 toracicas. Estas
articulaciones estan compuestas por la cabeza de la
costilla y la fosa costal correspondiente de la vértebra.
Permiten el movimiento de las costillas durante la
respiracion 'y protegen los oOrganos internos del

torax.(1)(2)

Las articulaciones lumbosacras son las articulaciones
entre la ultima vértebra lumbar y el hueso sacro. Estas
articulaciones son las mas 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
detras; ligamento longitudinal posterior. (Las vértebras han sido
seccionadas a nivel de sus pediculos y se ha retirado el segmento
posterior del corte). Latarjet M. Anatomia Humana SEd. TI.
Editorial Médica  Panamericana S.A.; 2019. ISBN-13:
97895006958438.

Anatomia muscular de la columna vertebral
Musculos superficiales

Los musculos superficiales de la columna son aquellos
que se encuentran mas proximos a la piel y tienen una
accion mas evidente en la movilidad de la columna.
Algunos de los musculos superficiales de la columna
son:

e Musculos erectores de la columna: se encuentran
en la region lumbar y son responsables de la
extension de la columna. Entre ellos se encuentran
el musculo iliocostal, el musculo longisimo y el

musculo espinoso.(3)(4)
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e Musculos del cuello: estos musculos se encargan
de la rotacion y flexion del cuello. Entre ellos se
encuentran el musculo esternocleidomastoideo y
los musculos escalenos.(3)(4)

e Miusculos del torax: algunos musculos del toérax,
como el musculo serrato anterior y el musculo
dorsal ancho, se insertan en la columna vertebral y
tienen una accion importante en la elevacion de los
brazos y la expansion de la caja toracica durante la

respiracion.(3)(4)

Estos musculos son importantes para mantener una
postura correcta y permitir la movilidad de la columna

vertebral en diferentes direcciones.

Musculos profundos

Los musculos profundos de la columna vertebral se
encuentran en la parte posterior de la columna y estdn
mas cerca de la columna vertebral. Estos musculos son
responsables del movimiento y la estabilidad de la
columna vertebral. Los musculos profundos de la

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

transversospinales.

El grupo de musculos erectores de la columna consta de
tres musculos: el iliocostal, el longisimo y el espinoso.
Estos musculos se extienden a lo largo de toda la
columna vertebral y son responsables de la extension,

inclinacion lateral y rotacion de la columna vertebral.

Los musculos transversospinales se extienden desde las
apofisis transversas a las apofisis espinosas de las
vértebras y estan ubicados profundamente en la columna
vertebral. Estos musculos estan involucrados en la
rotacion y la estabilizacion de la columna vertebral. Los
musculos transversospinales se dividen en tres grupos:
los musculos semiespinosos, los musculos multifidos y

los musculos rotadores.(5)

Anatomia neurovascular de la columna vertebral
La columna vertebral es un complejo de estructuras
Oseas, musculares y neurovasculares que se encargan de

la proteccion de la médula espinal, asi como del soporte
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y movimiento del cuerpo. La anatomia neurovascular de
la columna vertebral estd compuesta por los nervios,

arterias y venas que atraviesan y abastecen esta region.

Semiespinoso de la cabeza Angulo de la 22

Esternocleidomastoideo

Esternocleidomastoideo

Esplenio de la cabeza = \
Elevador de la escapula - e
lliocostal
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liiocostal cervical ot
tforécico

Longisimo torécico
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Figura 4. Capas superficial e intermedia de los muisculos intrinsecos
del dorso. A) Vista de conjunto. B) Iliocostal. C) Musculos esplenio

de la cabeza y esplenio cervical. D) Espinal. E) Longisimo. Fuente:
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Moore KL, Dalley AF, Agur AMR. Anatomia con orientacion
clinica. 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
musculos, la piel y los oOrganos de la region
correspondiente. También se encuentran los nervios
simpaticos que inervan los vasos sanguineos y 6rganos

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. Ademas, existen pequefias
arterias que suministran sangre a las estructuras

musculares y ligamentosas de la columna vertebral.(6)
Por ultimo, las venas que drenan la columna vertebral se

denominan venas vertebrales, las cuales recogen la

sangre de las estructuras musculares, dseas y nerviosas
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de la columna vertebral y la llevan hacia las venas &cigos

y hemidcigos.

Los nervios que inervan la columna vertebral son los
nervios raquideos, que emergen de la médula espinal a
través de los agujeros intervertebrales y se distribuyen
por las diferentes regiones del cuerpo. Ademas, existen
nervios especificos que inervan los musculos y las
estructuras de la columna vertebral, como el nervio

suboccipital y el nervio toracico largo.

En cuanto a la vascularizacion, la columna vertebral
recibe su irrigacion sanguinea 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 acigos y la
vena hemidcigos, que finalmente drenan hacia la vena

cava superior.(7)

Biomecanica de la columna vertebral
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Introduccion

La biomecdnica de la columna vertebral se refiere al
estudio de las fuerzas y movimientos que actian sobre la
columna y como ésta responde a ellos. Es importante
entender como la columna vertebral soporta el peso del
cuerpo y como se adapta a diferentes posturas y
movimientos. La biomecadnica también es util para
comprender las lesiones y patologias de la columna
vertebral y como se pueden prevenir o tratar. En esta
seccion se describird la biomecanica 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 flexion y extension ocurre
en este plano. (8) El plano coronal divide el cuerpo en
una parte frontal y otra posterior, y el movimiento de
inclinacion lateral ocurre en este plano. El plano
transversal divide el cuerpo en una parte superior e

inferior, y el movimiento de rotaciébn ocurre en este

33



Actualizacion en Traumatologia Vol. 3

plano. Ademads, 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 atras.
Cada eje esta asociado con un plano de movimiento y
juntos forman un sistema tridimensional que permite una

amplia gama de movimientos en la columna vertebral.

)

Tipos de movimientos en la columna vertebral
(flexion, extension, inclinacion, rotacion)

La columna vertebral es una estructura compleja que
permite varios tipos de movimientos, incluyendo flexion,
extension, inclinacion y rotacion. (9) La flexion y
extension ocurren en el plano sagital y son movimientos
hacia adelante y hacia atras, respectivamente. La
inclinacion se produce en el plano frontal y es un
movimiento lateral de la columna, mientras que la
rotacion ocurre en el plano transversal y es un
movimiento de torsion 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

o0 \ateral

«‘@? f
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Extensidn
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Figura 5. Movimientos de la columna vertebral. A) Se muestran la
flexion y la extension, ambas en el plano medio. Estos dos
movimientos se producen sobre todo en las regiones cervical y
lumbar. B) Flexion lateral (a derecha o izquierda en el plano
frontal). También ocurre principalmente en las regiones cervical y
lumbar. C) Rotacion en torno al eje longitudinal. Se produce sobre

todo en las articulaciones craneovertebrales (con un aumento en la
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region cervical) y en la region toracica. Fuente: 1.Edajube. 03.
Columna Vertebral [Internet]. Enfermeria. 2021.:

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

Curvas fisiologicas de la columna vertebral (lordosis
y cifosis)

La columna vertebral presenta curvas fisioldgicas que
permiten una adecuada distribucion del peso y una
amortiguacion efectiva de las cargas. Estas curvas
incluyen la lordosis cervical y lumbar y la cifosis

toracica y sacra.(10)

La lordosis cervical es una curva concava posterior en la
region 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 concava anterior en la region 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 toracica es una curva concava posterior en la
region toracica, 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
concava anterior en la region sacra, que se forma por la
convexidad anterior de los cuerpos vertebrales y la

concavidad posterior de los discos intervertebrales.(10)

Estas curvas fisiologicas de la columna vertebral son
importantes para mantener una postura adecuada y una
funcién biomecanica eficiente. Sin embargo, pueden ser
alteradas por diversas patologias o por posturas

inadecuadas, lo que puede generar dolor y disfuncion.

Distribucion 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 actian en la columna pueden ser de
compresion, tension, cizallamiento y torsidon, y su

distribucion 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)

Ademas, la columna vertebral se encuentra sometida a
fuerzas repetitivas en determinadas actividades
deportivas, lo que puede llevar a la aparicion de lesiones
y patologias 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
torsion, lo que puede aumentar el riesgo de hernias
discales y otras lesiones. Por lo tanto, es importante
entender la distribucion de cargas y fuerzas en la
columna vertebral para prevenir lesiones y patologias, y
para  disefar programas de entrenamiento Yy

rehabilitacion adecuados. (11)

Analisis de la postura y su relacion con la

biomecanica de la columna vertebral
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La postura es la posicion del cuerpo en el espacio y es
importante en relacion a la biomecénica de la columna
vertebral. Una mala postura puede aumentar la tension
en los musculos y ligamentos de la columna vertebral, lo
que puede provocar dolor y lesiones. El analisis de la
postura incluye la evaluacion de la alineacion del cuerpo,
el equilibrio muscular, la distribucion del peso y la
posicion de la columna vertebral en diferentes planos de
movimiento. Ademas, la evaluacién de la postura es
importante en el diagnoéstico y tratamiento de las

patologias de la columna vertebral. (12)

Biomecanica de la columna vertebral en el deporte y
la actividad fisica

La columna vertebral juega un papel importante en el
rendimiento deportivo y en la prevencion de lesiones en
deportes y actividades fisicas. El conocimiento de la
biomecanica de la columna vertebral es fundamental
para evitar lesiones y mejorar el rendimiento en
deportistas.

En deportes como el levantamiento de pesas, la

biomecéanica 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 biomecanica de la columna
vertebral es importante para una adecuada rotacion y

estabilidad del tronco durante el movimiento del swing.

(12)

Por otro lado, en actividades fisicas como el
levantamiento de objetos pesados, el conocimiento de la
biomecanica 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 biomecanica de la
columna vertebral es esencial para mejorar el
rendimiento deportivo y prevenir lesiones en deportes y

actividades fisicas.

Patologias relacionadas con la biomecanica de la
columna vertebral (hernia discal, escoliosis, estenosis
espinal)

Las patologias relacionadas con la biomecanica 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 mas comunes se encuentran:

1.

Hernia discal: se produce cuando el nucleo
pulposo del disco intervertebral se desplaza hacia
el exterior y presiona la raiz nerviosa, lo que
puede causar dolor, debilidad y adormecimiento
en la zona afectada.(13)

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 6rganos.(13)

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)

Fracturas vertebrales: pueden ser el resultado de
una lesion o trauma, o debido a la osteoporosis en
los adultos mayores, lo que puede causar dolor y
limitaciones en la movilidad.(13)
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 diagnostico de estas patologias se realiza mediante
historia clinica, examen fisico, pruebas de imagen y
pruebas de funcion neuroldgica. El tratamiento varia
segun la gravedad y el tipo de patologia y puede incluir
terapia fisica, medicamentos, inyecciones, cirugia, entre
otros. La prevencion de estas patologias implica
mantener una buena postura, hacer ejercicio
regularmente y tener una buena nutricion para mantener

una columna vertebral saludable.

Prevencion de lesiones de la columna vertebral a
través del cuidado de la biomecanica postural

La prevencion de las lesiones de la columna vertebral es
crucial para mantener la salud y la calidad de vida. Una
de las formas mas efectivas de prevenir estas lesiones es
a través del cuidado de la biomecanica postural.(14) Esto
implica mantener una buena postura en todas las

actividades diarias, tanto en el trabajo como en el hogar.

43



Actualizacion en Traumatologia Vol. 3

Algunas recomendaciones para mejorar la postura y
prevenir lesiones de la columna vertebral incluyen:
e Sentarse con la espalda recta y los hombros
relajados
e Evitar encorvarse al estar sentado o de pie
e Dormir en una posicion adecuada, con una
almohada que mantenga el cuello alineado con la
columna vertebral
e Utilizar calzado adecuado y cémodo
e Realizar ejercicios que fortalezcan los musculos
de la espalda y el abdomen
e Evitar levantar objetos pesados de forma

incorrecta y pedir ayuda cuando sea necesario.

(15)

Al seguir estas recomendaciones y prestar atencion a la
biomecanica postural en las actividades diarias, se puede
prevenir la aparicion de lesiones de la columna vertebral

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

Las lesiones de la mano y mufieca 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, asi como en su calidad de vida en general.

(1)

En este articulo se discutirdn las lesiones mas comunes
de la mano y mufieca en el deporte, su diagndstico y
tratamiento. Ademads, se exploraran las estrategias para
prevenir estas lesiones y maximizar el rendimiento

deportivo.(2)

1. Anatomia de la mano y muifieca: estructuras
0seas y musculares relevantes

La mano y la mufieca son estructuras complejas
compuestas por huesos, musculos, tendones y
ligamentos. La mano estd formada por 27 huesos en
total, incluyendo los huesos del carpo (escapula,

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 mufieca estd compuesta por ocho huesos
carpos (escapula, semilunar, piramidal, pisiforme,
trapecio, trapecioide, hueso grande y hueso ganchoso),
los huesos del antebrazo (radio y cubito) y los huesos

metacarpianos.

Tabla 1. Huesos de mano y muiieca

Hueso Descripcion

Escafoides Hueso pequefio con forma de nuez, situado en la base del pulgar.

Trapecio Huese con forma de cufia que se encuentra en la base del dedo indice

Trapezoide Hueso pequefio que se encuentra junto al trapecio.

Grande Hueso alargado que se encuentra en la base del dedo pulgar.

Ganchoso Hueso curvo que se encuentra en la base del dedo mefiique

Semilunar Hueso en forma de media luna situado en la mufieca

Piramidal Hueso pequefio situado en la mufieca, junto al semilunar.

Trapeziforme Huese alargado gque se encuentra en la mufieca, entre el semilunar y el
mayor grande

Trapeziforme Hueso pequefio que se encuentra en la mufieca, junto al trapecio y el
menor trapezoide.

Conjunto de & huesos pequefios gue forman la mufieca: escafoides,
Huesos del carpo semilunar, piramidal, grande, ganchoso, trapecio, trapezoide y
trapeziforme menor y mayor.

Cinco huesos largos que se extienden desde la mufieca hasta la base de los

Metacarpianos i

Hueses mas pequefios que forman los dedes, cada uno consta de una base,

Falanges
un cuerpo y una cabeza.
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En cuanto a los musculos, la mano y la mufieca estan
cubiertas por un gran nimero de musculos que permiten
la movilidad y el control fino de los dedos y la mufieca.
(4) Estos musculos se dividen en dos grupos principales:
los musculos intrinsecos (que se originan y se insertan
dentro de la mano) y los musculos extrinsecos (que se
originan en el antebrazo y se insertan en la mano y la

mufieca).

Tabla 2. Principales musculos de mano y mufieca

Misculo Origen Insercién Accitn

Abductor largo del  Hueso trapecio y hueso  Base de la falange Abduce y extende ol pulgar
pulgar escafoides proximal del pulgar
Epitréclea del hiimero y
cresta del huesa
escafoides

Flexor carpi
radialis

Base del segundo y

“ Flexiona y abduce la mufieca
tercer metacarpiano

Epicondilo medial del

Flexor carpi ulnaris | 170 ¥ borde Pisiforme y gancho del  p1o ooy v abduce la mufieca
or carp! ‘posterior del hueso ‘ueso hamato iona y
«cubital
Flexor comin Epitréclea del himero, Flexiona lss articulaciones

Falanges media y distal

superficial de los  cresta del hueso cubital o+ WnESS MeCH ¥ metacarpofalangicas, proximales ¢

dedos ¥ huesos del carpo intermedias de los dedos.

Flexor comfin Flexiona las articulaciones
Huesos del antcbrazoy  Falanges media y distal

profundo de los
dedos

metacarpofalingicas, proximales e
‘huesos del carpo de los dedos 2a 5 e i L
Extiende las articulaciones
metacarpofalangicas, proximales

Epicondilo lateral del

Extensor cominde | oo orecta del radio

Falanges media y distal

s dedan y huesos dl carpo de lng dedas a5 intermedias de los dedos
Extensor corto del  Hueso trapecio y hueso  Base de la falange Extiende la articulacion
pulgar del trapeznide proximal del pulgar  metacarpofalangica del pulgar
Extensor largo del  Epicondilo lateral del  Base de la falange f:r‘;:;:‘:ﬁ;:“;":“ ]
pulgar himero y ulna distal del pulgar menacampataingien del pulgar
Oponente del Hluesos del trapezoidey  Base de la falange Ononeal

pulgar del trapecio proximal del pulgar prne & pulgar

Abductor caro del 1, Base de la falange Abduce la articulacion
ueso trapecio 3
pulgar proximal del pulgar  carpometacarpiana del pulgar
Abductor largo del Base de la falange Abduce la articulacion
dedo pulgar P distal del pulgar metacarpofalingica del pulgar
Palmar largo Epitrdclea delhimero  Huesos del carpo Flexiona la muieca
Epicondilo lateral del  Lado lateral de la
Supinador largo  himero y cresta del apofisis estiloides del  Supina el antebraza
radio mdio
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Los tendones también desempefian un papel importante

en la mano y la mufieca, ya que conectan los musculos

con los huesos y permiten la transmision de la fuerza

muscular para mover los dedos y la mufieca. Por ltimo,

los ligamentos son bandas de tejido conectivo que

conectan los huesos y proporcionan estabilidad a la

mufieca y la mano. (5)

Tabla 3. Tendones de mano y muifieca

Tendones de mano y
mufieca

Tenddn del biceps

Tenddn del triceps

Tendon del flexor carpi
radialis

Tendén del flexor carpi
ulnaris

Tenddn del palmar largo

Tenddn del flexor comun
de los dedos

del extensor
carpi radialis

Tenddn

del  extensor
carpi ulnaris

Tenddn

del
comin
dedos

Tenddn extensor

de los

Origen

del brazo
supraglenoideo)

Hueso (tubéreulo

Hirmero, escapula y fascia
Epicéndilo medial del hdmero

Epicondilo medial del hdmero y
apofisis  coronoides  del
cubito

Epicéndilo medial del himero

Epicondilo medial del hdmero y
apofisis  coronoides  del
cubito

Epicéndilo lateral del humero

Epicondilo lateral del himero y borde
posterior del cubito

Epicéndilo lateral del himero y borde
posterior del cibito
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Insercién
Tuberosidad del radio
Olécranon del clibito
Base del segundo metacarpiano

Pisiforme, gancho del hamato y
base del quinto
metacarpiano

Palma de la mano

Base de las falanges proximales de
los dedos

Base del segundo metacarpiano

Base del quinto metacarpiano

Base de las falanges distales de los
dedos
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1. Lesiones agudas mas frecuentes en la mano y

muiieca en el deporte:

Fracturas: como la fractura del escafoides o del
hueso ganchoso, que pueden ser causadas por una
caida en la mano extendida, comun en deportes
como el skateboarding o snowboarding.(6)
Luxaciones y subluxaciones: como la luxacion de
los huesos del carpo, que puede ser causada por
una caida en la mano o por movimientos bruscos,
comun en deportes como el baloncesto o el
futbol.(7)

Esguinces: como el esguince de mufieca, que
puede ser causado por un movimiento excesivo de
la muiieca, comun en deportes como el tenis o el
golf.

Tendinitis: como la tendinitis de De Quervain, que
puede ser causada por movimientos repetitivos de
la mufieca, comun en deportes como el remo o el
levantamiento de pesas.(8)

Sindrome del tinel carpiano: una afeccion que se
produce cuando el nervio mediano se comprime en

la mufieca, comin en deportes que involucran
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movimientos repetitivos de la mufeca como el

tenis o el béisbol.(9)

2. Lesiones cronicas mas frecuentes en la mano y

muiieca en el deporte:

1.

3.

Tendinopatias: las tendinopatias en la mano y
mufieca 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 comun.

Sindrome del tunel carpiano: una condicion comin
en deportes que involucran movimientos
repetitivos de la mufieca, como el remo, el
ciclismo y el levantamiento de pesas. El sindrome
del tinel carpiano ocurre cuando el nervio mediano
se comprime a medida que pasa por el tinel
carpiano en la mufieca.

Lesiones del ligamento: lesiones en los ligamentos
de la mufieca pueden ocurrir durante la practica de

deportes de contacto, como el fatbol y el

53



Actualizacion en Traumatologia Vol. 3

baloncesto, o en deportes que involucran caidas,
como el snowboard y el skateboarding.

4. Fracturas: las fracturas de la mano y mufieca son
comunes en deportes de contacto y en deportes que
involucran caidas, como el skateboarding y la
escalada. Las fracturas pueden ocurrir en los
huesos de la mano y muieca, 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 futbol americano, donde las manos estan
expuestas a golpes y torsiones. Las lesiones de los
tendones extensores pueden incluir desgarros y

avulsiones.

3. Diagnostico de las lesiones de la mano y muifieca en
el deporte:
e Historia clinica y exploracion fisica
La historia clinica y la exploracion fisica son
fundamentales en el diagndstico de lesiones de la mano y
mufieca en el deporte. El médico debe realizar preguntas

especificas sobre el tipo de deporte que practica el
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paciente, la intensidad y frecuencia del entrenamiento,
asi como los movimientos que realizan en la actividad

deportiva.

Durante la exploracion fisica, se debe examinar la mano
y la mufieca en busca de signos de inflamacion,
deformidades, movilidad limitada, dolor y sensibilidad
en las diferentes estructuras de la mano y muifeca.
Ademas, es importante realizar pruebas especificas para
evaluar la fuerza, la movilidad y la estabilidad de la

mano y la mufieca.

Es importante tener en cuenta que algunas lesiones de la
mano y mufieca en el deporte pueden presentarse con
sintomas similares, por lo que es necesario realizar

pruebas complementarias para confirmar el diagndstico.

e Pruebas de imagen
En el diagnostico de las lesiones de la mano y mufieca en
el deporte, las pruebas de imagen son de gran

importancia para confirmar el diagnostico y definir la
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gravedad de la lesion. Entre las pruebas de imagen mas

utilizadas se encuentran:

® Radiografia: Es la prueba inicial y de eleccion para

detectar lesiones Oseas como fracturas, luxaciones
o lesiones osteocondrales.(10)

Ecografia: Es 1til para visualizar lesiones de partes
blandas como tendones, ligamentos, musculos,
nervios y bolsas sinoviales.(11)

Resonancia magnética: Proporciona imagenes
detalladas de las estructuras Oseas y de los tejidos
blandos, permitiendo la evaluacion de lesiones
ligamentosas, tendinosas, musculares y de las
estructuras nerviosas.(12)

Tomografia computarizada: Puede ser util para
evaluar lesiones Oseas complejas o para obtener
una mejor visualizacion de estructuras Oseas

especificas.(13)

Es importante recordar que la eleccion de la prueba de

imagen dependerda de la sospecha clinica y de la

gravedad de la lesion, y que en algunos casos se pueden

56



Actualizacion en Traumatologia Vol. 3

requerir pruebas combinadas para un diagnostico mas

preciso.

e Pruebas funcionales (dinamometria, pruebas de
movilidad)

1. Las pruebas funcionales pueden ser una
herramienta 1til para evaluar la funcionalidad de la
mano y mufieca después de una lesion en el
deporte. Algunas de las pruebas mas comunes
incluyen:

2. Dinamometria: una prueba que mide la fuerza de
agarre de la mano y la mufieca. Puede ser util para
evaluar la recuperacion de la fuerza después de una
lesion en la mano o muiieca.(14)

3. Pruebas de movilidad: estas pruebas evaltan la
capacidad de la mano y mufieca para moverse en
diferentes direcciones y rangos de movimiento.
Pueden incluir pruebas de flexion, extension,
abduccion y aduccion.(15)

4. Pruebas de pinzamiento: estas pruebas evaltian la
capacidad de la mano y los dedos para realizar

movimientos de pinza y agarre. Pueden ser utiles
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para evaluar la recuperacion después de una lesion
en los dedos o la mano.(16)

Pruebas de destreza: estas pruebas evaluan la
habilidad de la mano y los dedos para realizar
tareas precisas y coordinadas. Pueden incluir
pruebas de velocidad de digitacion, precision y

coordinacion.(17)

4. Tratamiento de las lesiones de la mano y muifieca

en el deporte:

e Tratamiento conservador

El tratamiento conservador es la primera opcion en

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

puede incluir:

1.

Reposo: Es importante permitir que la zona
lesionada descanse para evitar una mayor
inflamaciéon o dafio. Dependiendo del tipo y
gravedad de la lesion, el reposo puede ser breve o
prolongado.

Inmovilizacion: Se puede utilizar una férula o yeso

para inmovilizar la zona lesionada y permitir que
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se cure. La duracion de la inmovilizacion también
depende del tipo y gravedad de la lesion.

3. Fisioterapia: El objetivo de la fisioterapia es
ayudar a mejorar la movilidad y la fuerza de la
mano y la mufieca. 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 inflamacion 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

mufieca.(18)

e Tratamiento quirdirgico
El tratamiento quirurgico puede ser necesario en algunos
casos de lesiones de la mano y mufieca en el deporte. Las
indicaciones para el tratamiento quirdrgico 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
reparacion o reconstruccion(10)(11)

Lesiones del cartilago o la articulaciéon que no
responden a la terapia conservadora(10)(11)(12)
Lesiones tendinosas que requieren reparacion o

reconstruccion

Las técnicas quirtrgicas utilizadas en el tratamiento de

lesiones de la mano y mufieca en el deporte dependen del

tipo y la gravedad de la lesion. Algunas técnicas

quirargicas comunes incluyen:

Reduccion abierta y fijacion interna de fracturas
complejas o conminutas(10)(11)(12)

Reparacion o reconstruccion de ligamentos y
tendones dafiados(10)(11)(12)

Artroscopia para tratar lesiones del cartilago o la

articulacion(10)(11)(12)
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e Terapias biologicas (factores de crecimiento,
células madre)

Existen algunas terapias bioldgicas que se han utilizado
en el tratamiento de lesiones de la mano y mufieca en
el deporte, como los factores de crecimiento y las
células madre. Los factores de crecimiento son
proteinas que se encuentran naturalmente en el cuerpo
y que pueden estimular la reparacion de los tejidos
dafiados. Se han utilizado en el tratamiento de
lesiones tendinosas y ligamentosas de la mufieca 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 dafiados. En la
mano y mufieca, se han utilizado en el tratamiento de
lesiones del cartilago y de los tendones. Se pueden
obtener de diferentes fuentes, como la médula 6sea 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 bioldgicas en el tratamiento de lesiones
de la mano y muifieca en el deporte ain no estd
completamente establecida y se requiere de mas
estudios para  determinar su utilidad vy
seguridad.(16)(17) Ademas, su uso debe ser evaluado
de manera individual en cada caso por un médico

especialista en traumatologia.

Prevencion de las lesiones de la mano y muifieca en
el deporte:
Algunas medidas de prevencion que pueden
ayudar a reducir el riesgo de lesiones en la mano y
muifieca en el deporte incluyen:
° Realizar un calentamiento adecuado antes
de la actividad deportiva.
° Usar el equipo de proteccion adecuado,
como guantes y muflequeras.
° Evitar movimientos bruscos o forzados y
mantener una técnica adecuada durante la

actividad deportiva.
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° Graduar la intensidad y duracion del
entrenamiento de forma progresiva.

° Fortalecer los musculos de la mano y
muiieca mediante ejercicios especificos.

° Mantener una buena hidratacion 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 tension

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

6. Conclusiones y recomendaciones

En conclusion, las lesiones de la mano y mufieca son
comunes en el deporte 'y pueden afectar
significativamente el rendimiento del atleta. Es
importante conocer la anatomia de la mano y muifieca, las
lesiones agudas y cronicas mas frecuentes y los métodos
de diagnostico y tratamiento. El tratamiento conservador
puede ser efectivo en algunos casos, pero en otros, el
tratamiento quirdrgico puede ser necesario. Las terapias

biologicas también pueden ser una opcidon en ciertos
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casos. La prevencion es fundamental, y se deben tomar

medidas para minimizar el riesgo de lesiones, incluyendo

el uso adecuado de equipo de proteccion, entrenamiento

adecuado y un programa de rehabilitacion después de una

lesion. Los médicos deben estar alertas y actualizados

para identificar y tratar adecuadamente las lesiones de la

mano y muileca en deportistas.
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Introduccion:

Las lesiones traumaticas de la médula espinal son dafios
fisicos que afectan la médula espinal, que es una
estructura crucial del sistema nervioso central que se
extiende desde la base del cerebro hasta la region lumbar
de la columna vertebral. Estas lesiones ocurren como
resultado de un trauma repentino y severo, como
accidentes automovilisticos, caidas desde altura, lesiones

deportivas o incidentes violentos.

Pueden variar en gravedad, desde lesiones leves que
causan sintomas temporales hasta lesiones graves que
pueden llevar a discapacidades permanentes y afectar la
funcion motora, sensorial y autonémica del cuerpo. Los
efectos de una lesion traumatica de la médula espinal
dependen de varios factores, como la ubicacion y la
extension del dafo, asi como la rapidez y el tipo de

atencion médica recibida después del trauma. (1)
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Paraplegia Quadriplegia

Las lesiones pueden resultar en paraplejia (pérdida de movimiento y
sensibilidad en las piernas) o tetraplejia (afectacion de las extremidades

superiores e inferiores),

Epidemiologia:

Las lesiones traumaticas de médula espinal (LTME) son
eventos devastadores que afectan la funcidon neuroldgica
y la calidad de vida de los individuos. La incidencia y
prevalencia de las LTME pueden variar segun la region
geografica, la poblacion estudiada y los factores de
riesgo involucrados. Se estima que, en paises
industrializados, la incidencia anual de LTME es de
alrededor de 10 a 83 casos por millon de habitantes. La

prevalencia acumulada varia, 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 mds comunes de LTME son accidentes
automovilisticos, caidas, accidentes deportivos, lesiones
por arma de fuego y actividades recreativas extremas.
Los accidentes automovilisticos son una de las
principales causas en muchos paises. Las lesiones en la
region cervical (cuello) son las mas frecuentes y
representan alrededor del 50% de todos los casos. Las
lesiones torécicas (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
rehabilitacion, la necesidad de cuidados a largo plazo y

la pérdida de productividad.(2)

Fisiopatologia:

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 dafo inicial ocurre como resultado del
trauma mecanico directo, como una lesion por impacto o
compresion.(2)

Lesion Mecanica:El trauma provoca una deformacion
brusca y repentina de la médula espinal, causando dafio
mecanico directo en las células neuronales, los axones y
las estructuras circundantes.

Desmielinizacion:La fuerza del impacto puede dafiar la
mielina, que es la cubierta protectora que rodea los
axones nerviosos. Esto interrumpe la conduccion normal
de los impulsos nerviosos.

Ruptura de Vasos Sanguineos: El trauma puede causar
la ruptura de vasos sanguineos, lo que lleva a
hemorragias locales y la formacion de edema
(acumulacion de liquido) alrededor de la médula espinal.
Fase Secundaria:

Esta fase sigue a la fase primaria y puede desarrollarse
en horas o dias después del trauma. Implica respuestas
inflamatorias y cambios bioquimicos que pueden

empeorar el dafio inicial:
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Inflamacion: La ruptura de células y vasos sanguineos
en la fase primaria desencadena una respuesta
inflamatoria. Las células inmunitarias liberan sustancias
inflamatorias que pueden dafiar aln mas las células
nerviosas y contribuir al edema.(3)

Excitotoxicidad:La liberacion excesiva de
neurotransmisores excitatorios, como el glutamato,
puede causar una sobrecarga de sefiales nerviosas y la
muerte de células neuronales.

Apoptosis:La apoptosis, o muerte celular programada,
puede ser desencadenada por la combinaciéon de dafio
mecanico y eventos bioquimicos posteriores al trauma.
Cascadas de Daio:Los procesos bioquimicos que
ocurren después de la lesion pueden desencadenar
cascadas de dafio secundario que afectan la estructura y
la funcion de la médula espinal.

Isquemia: La inflamacion y la hinchazén pueden reducir
el flujo sanguineo en la médula espinal, lo que conduce a
una disminucion del suministro de oxigeno y nutrientes.
La comprension de la fisiopatologia 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 lesion.

Los tratamientos actuales se centran en

reducir la inflamacion, limitar la cascada de dafno

secundario y

promover la regeneraciéon neural en la

medida de lo posible.(4)

Signos y Sintomas:

e Pérdida de Sensibilidad y Movimiento:

a.

Paralisis o debilidad en las extremidades,
torso o tronco.
Pérdida de sensacion (como tacto,

temperatura) en las areas afectadas.

o Cambios en la Funcion Autonoma:

a.

e Dolor:

a.

Cambios en la funcion del sistema
autbnomo, que controla funciones
involuntarias como la presion arterial, la
frecuencia cardiaca y la temperatura
corporal.

Problemas con la regulacion de la
temperatura corporal y la sudoracion.

6))

Dolor agudo o cronico en el sitio de la

lesion o en las areas afectadas.
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b. Dolor neuropatico, que puede ser descrito
como ardor, punzadas o sensaciones
eléctricas.

Dificultad Respiratoria:

a. Dificultad para respirar si la lesion es alta
en la columna vertebral y afecta los
musculos respiratorios.

Disfuncion del Tracto Urinario y
Gastrointestinal:

a. Incontinencia urinaria o fecal.

b. Retencion urinaria o estrefiimiento.
Cambios en la Sensibilidad:

a. Sensacion de hormigueo, adormecimiento
o sensacion de alfileres y agujas en las
areas afectadas.

Espasmos Musculares y Espasticidad:

a. Contracciones musculares involuntarias y
espasmos.

b. Espasticidad, que es un aumento en la
tension muscular.

Cambios en la Funcion Sexual:
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a. Disfuncion eréctil, disminucion de la
libido u otros problemas sexuales.
e Cambios en la Coordinacion y el Equilibrio:
a. Dificultad para caminar o mantener el
equilibrio.
b. Falta de coordinacion motora fina.
e Cambios en la Sensacion de Dolor vy
Temperatura:
a. Pérdida de la capacidad para sentir dolor,
cambios en la percepcion de la

temperatura.

Es importante tener en cuenta que los sintomas pueden
variar segun la ubicaciéon y la gravedad de la lesion. La
evaluacion y el diagndstico preciso son fundamentales
para un tratamiento y manejo adecuados de las lesiones

traumaticas de la médula espinal.(6)

Diagnostico:
El diagndstico implica una evaluacion clinica
exhaustiva, estudios de imagenes y pruebas neurologicas

para determinar la ubicacion y la gravedad de la lesion.
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Se llevan a cabo pruebas para evaluar la funcion
neuroldgica, 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

lesion.(7)

Las imagenes médicas son esenciales para confirmar y
visualizar la lesion. Los estudios incluyen:
Radiografias: Pueden revelar fracturas 0
desalineaciones en las vértebras, que pueden indicar el
sitio de la lesion.

Resonancia Magnética (RM): Es el método mas util
para evaluar los tejidos blandos, incluida la médula
espinal y las estructuras circundantes. Puede mostrar la
extension y la ubicacion precisa de la lesion.
Tomografia Computarizada (TC): Puede proporcionar
imagenes de los huesos y las estructuras Oseas
detalladas, lo que ayuda a evaluar las fracturas

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

resto del cuerpo

Clasificacion de la lesion:

Se utilizaran sistemas de clasificacion, como la Escala de
la American Spinal Injury Association (ASIA), para
describir el nivel y la gravedad de la lesion. Esto ayuda a
predecir el prondstico y guiar el tratamiento. Ademas de
la lesion de la médula espinal en si, se buscaran signos
de complicaciones, como fracturas adicionales, lesiones
vasculares y lesiones en organos internos. En algunos
casos, se pueden realizar estudios adicionales, como
estudios de conduccion nerviosa y electromiografia, para

evaluar la funcion nerviosa y muscular con mas detalle.
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Una vez establecido el diagndstico, se trabajard en un
plan de tratamiento y rehabilitacion adaptado a las

necesidades individuales del paciente, con el objetivo de

optimizar la recuperacion y la calidad de vida.

Tratamiento:

Los tratamientos pueden variar segin la gravedad y la

etapa de la lesion .(9)

Tabla N 1:

Tratamiento
Farmacolégico

Objetivo

Ejemplos de
Medicamentos

Metilprednisolon
a

Reduccion de la
inflamacion y el
dano secundario

Corticosteroides
como
metilprednisolona
para reducir la
inflamacion y
mejorar la funcion
neurologica en las
primeras horas
después de la
lesion.

Analgésicos

Manejo del dolor

Medicamentos

como analgésicos
opioides (por
ejemplo, morfina)
0 no opioides (por
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ejemplo,
paracetamol) para
controlar el dolor
agudo.

Relajantes Reduccion de la | Relajantes
Musculares espasticidad musculares como
muscular baclofeno o
tizanidina para
aliviar la
espasticidad y los
espasmos
musculares.
Medicamentos Mantenimiento de | Medicamentos

para la Presion
Arterial

la presion arterial
y la perfusion de la
médula espinal

COmo vasopresores

y agentes
inotrépicos  para
mantener la

presion arterial y
asegurar el flujo
sanguineo
adecuado a la
médula espinal.

Anticoagulantes / | Prevencion de la | Medicamentos
Antiagregantes formacion de | anticoagulantes o
coagulos antiagregantes
sanguineos para prevenir la
trombosis  venosa
profunda y la
formacion de
coagulos.
Agentes Proteccion de las | Drogas
Neuroprotector células nerviosas neuroprotectoras
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en investigacion
para ayudar a

reducir el dafio
secundario y
promover la

recuperacion de las
células nerviosas.

Tabla Quirtdrgica N 2:

Procedimiento

Quirirgico Descripcion Indicaciones

Descompresion Eliminacion de | Lesiones con

Espinal estructuras que | compresion de la
comprimen la | médula debido a
médula espinal | fragmentos Oseos,
para aliviar la | hernias de disco o
presion y el dafio. hematomas.

Estabilizaciéon Fijacion de la | Lesiones que

Espinal columna vertebral | causan
para mantener la | inestabilidad de la
alineacion y | columna o
prevenir fracturas
movimientos vertebrales.
perjudiciales.

Desbridamiento Eliminacién de | Lesiones con
tejidos  danados, | tejidos dafados o
huesos rotos y | huesos fracturados
fragmentos  para | que puedan causar
reducir la | compresion 0
inflamacion y | inflamacion.
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promover la
curacion.
Instrumentacién Uso de | Lesiones que
Espinal dispositivos como | requieren una
tornillos, placas y | estabilizacion
barras para | duradera para
estabilizar y | promover la
sostener la | curacion adecuada.

columna vertebral.

Trasplante de

Introducciéon  de

Lesiones que

Células Madre células madre en el | buscan estimular la
area afectada para | recuperacion de las
promover la | células nerviosas
regeneracion  de | danadas.
tejidos nerviosos.

Cirugia de | Tratamiento de | Casos donde el

Descompresion complicaciones paciente desarrolla

Después de la | que surgen | complicaciones

Lesion después de la | que requieren una
lesion, como | intervencion
hematomas 0 | quirtrgica
hinchazon. adicional.

Rehabilitacion y | Programas de | Parte integral del

Terapia rehabilitacion  y | tratamiento  para

Postoperatoria terapia para | promover la
mejorar la funcion | recuperacion
y la movilidad | completa y la

después de la
cirugia.

independencia del
paciente.
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Pronostico:

El pronoéstico de pacientes con lesiones traumaticas de
médula espinal depende de factores como la gravedad y
nivel de la lesion, la prontitud del tratamiento, la
rehabilitacion, y la presencia de complicaciones. Las
lesiones completas tienen un prondstico mas reservado
que las incompletas. La ubicacion de la lesion y el
cuidado continuo también influyen. Rehabilitacion
intensiva y apoyo emocional son cruciales para mejorar

el pronostico y la calidad de vida.(10)
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Introduccion:

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 presion sobre
los nervios cercanos, causando sintomas como dolor,

hormigueo y debilidad en las extremidades.(1)

Las hernias discales son una de las principales causas de
dolor de espalda y ciatica en todo el mundo. Su impacto
en la calidad de vida de los pacientes puede ser
significativo, ya que los sintomas pueden ser
incapacitantes y limitar la movilidad. La prevalencia de
hernias discales varia segiin la edad y los factores de
riesgo, pero afectan a un numero significativo de
personas en todas las edades. En este capitulo,

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

clinicamente.(2)

Anatomia de la Columna Vertebral y su Relacion 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 ntcleo 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 funcion
de su ubicacidén anatdmica, como hernias cervicales (en
el cuello), toracicas (en la parte media de la espalda) o
lumbares (en la regiéon lumbar). La anatomia de la
columna vertebral influye en como se manifiestan las

hernias discales y en qué sintomas pueden provocar.(3)
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Hernia discal oprimiendo
un nervio

Disco invertebral | .

5ano
Anillo

Segun la relacion entre las hernias discales y el nivel de
degeneracion del disco, se han descrito cuatro subtipos
o estadios:
e FEstadio 1 hernias discales: se observa
abultamiento difuso circunferencial del disco.
o [Fstadio Il hernias discales: se producen
abultamientos focales, generalmente
posterolaterales, con integridad de la porcion

mas externa del anillo.
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e FEstadio IlI hernias discales: el anillo fibroso se
ha roto completamente, aunque la hernia estd
contenida por el ligamento vertebral comun
posterior y hay continuidad entre la hernia y el
disco.

o [Estadio 1V 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
combinacion de factores. Algunos de estos factores
incluyen:

e Degeneracion Discal: Con el envejecimiento, los
discos intervertebrales pueden degenerar y perder
parte de su elasticidad y resistencia, lo que
aumenta el riesgo de hernias.

o Esfuerzo Fisico: Movimientos repetitivos,
levantar objetos pesados o realizar movimientos
bruscos pueden ejercer presion en los discos y

contribuir a su deterioro.
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e Trauma: Lesiones o accidentes que involucran la
columna vertebral pueden causar rupturas en los
discos y llevar a hernias.

e Estilo de Vida Sedentario: La falta de actividad
fisica y el estar sentado durante largos periodos
pueden debilitar los musculos 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 presion adicional en los discos y
aumentar el riesgo de hernias. La predisposicion genética
puede influir en la calidad de los discos intervertebrales

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

Epidemiologia:
Las hernias discales son una condicion médica comun
que afecta a un gran numero de personas en todo el

mundo. Su incidencia y prevalencia varian segin
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diferentes factores, como la edad, el género, la
ocupacion y los factores de riesgo individuales.

La incidencia de hernias discales tiende a aumentar con
la edad. Son mas frecuentes en adultos jovenes y de
mediana edad, pero pueden ocurrir en cualquier grupo
etario. En personas mayores, la degeneracion 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 caracteristicas especificas.

Hernia Discal Protruida:

En este tipo, parte del nicleo pulposo se desplaza hacia
el anillo fibroso, pero aun no lo atraviesa por completo.
Puede haber presion sobre los nervios cercanos,

causando sintomas como dolor y entumecimiento.
Hernia Discal Extruida:

En esta variante, una porcion del nucleo pulposo se ha

desplazado mas alla del anillo fibroso. Puede haber
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compresion nerviosa mas severa y sintomas mas

pronunciados.

Hernia Discal Sequestrada:

Aqui, una porcion del nucleo pulposo se separa por
completo y se desplaza hacia el canal espinal. Esto puede
causar una compresion significativa de los nervios y

requerir una intervencion médica urgente.(6)

v
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Prot;uida Ext;;ida Secd;strada

La hernia discal puede clasificarse en algunos tipos de

acuerdo a la zona de la columna que se produzca:
Hernias Cervicales, Toracicas y Lumbares:

Las hernias discales pueden ocurrir en diferentes

segmentos de la columna vertebral:
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e Hernias Cervicales: Afectan la region del cuello
y pueden causar sintomas en los brazos, manos y
cuello. Pueden afectar la movilidad y provocar
dolor en el cuello y los hombros.

e Hernias Toracicas: Son menos comunes en esta
area media de la espalda y pueden causar
sintomas en el tronco y el abdomen, asi como
problemas en la funcidn respiratoria.

e Hernias Lumbares: Son las mas comunes y
afectan la parte baja de la espalda. Los sintomas
pueden incluir dolor en la espalda baja, gluteos y

piernas, asi como debilidad y entumecimiento.(7)

7 vértebras cervicales

12 vértebras toracicas

5 vértebras lumbares

FADAM
Con una hernia discal,el disco se puede salir de su lugar
(herniarse) o romperse a causa de una lesion o

distension.
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Signos y Sintomas:
Dolor Lumbar y Ciatica:

e FEl dolor lumbar es uno de los sintomas mas
caracteristicos. Puede ser agudo o crénico y
generalmente se localiza en la espalda baja.

e La ciatica es una forma de dolor que se irradia
desde la parte baja de la espalda hasta la pierna.

Se debe a la compresion del nervio ciatico.

Hormigueo, Adormecimiento y Debilidad en las
Extremidades:

e La compresion de los nervios debido a una hernia
puede causar sensaciones de hormigueo y
adormecimiento en las areas afectadas, como las
piernas o los brazos.

e La debilidad muscular también es comin debido
a la interrupcion de la comunicacién nerviosa

normal.
Impacto en la Movilidad y la Calidad de Vida:

e [a intensidad del dolor y la limitaciéon en la

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

e La calidad de vida puede  verse
significativamente  afectada debido a la
incomodidad constante y la limitacion en las

actividades fisicas y sociales.

Ademas de estos sintomas principales, las hernias
discales pueden tener otros efectos, como espasmos
musculares, problemas de equilibrio y dificultades para
realizar movimientos normales. La presentacion clinica
puede variar segin cada individuo y la ubicacion de la

hernia.(8)

Diagnostico:

Diagnosticar hernias discales es esencial para un
tratamiento adecuado. Los métodos utilizados para
confirmar la presencia de una hernia discal, incluida la
evaluacion clinica y la exploracion fisica, asi como las
técnicas de imagen como radiografias, resonancia

magnética y tomografia computarizada. La exploracion
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fisica incluye pruebas de fuerza muscular, sensibilidad y

reflejos para evaluar los sintomas neurolédgicos.

Métodos de Imagen:

e Radiografias: Ayudan a descartar otras
condiciones y pueden mostrar cambios en la
alineacion vertebral, pero no siempre son
efectivas para detectar hernias  discales
directamente.

e Resonancia Magnética (RM): Es el método de
eleccion para visualizar hernias discales.
Proporciona imégenes detalladas de los tejidos
blandos, mostrando la ubicacién y el grado de la

hernia.

Disco normal 7" Extrusion del disco

Se identifican alteraciones estructurales en pacientes
con dolor lumbar bajo que se encuentran también en

pacientes asintomaticos.
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e Tomografia Computarizada (TC): Puede ser
util para evaluar la columna vertebral en 3D y es
especialmente util en casos de contraindicaciones

para la resonancia magnética.

Estos métodos de diagnéstico ayudan a confirmar la
presencia y ubicacion de la hernia discal, asi como a
evaluar su impacto en las estructuras nerviosas
circundantes. La combinacion de la evaluacion clinica y
los estudios de imagen permite un diagnostico mas

preciso y orientado al tratamiento.(9)

Tratamiento:

El tratamiento conservador es a menudo el primer
enfoque para abordar las hernias discales y aliviar los
sintomas : En casos agudos, un breve periodo de reposo
puede ser recomendado para reducir la presion en la
columna vertebral y permitir que la hernia se recupere.
Modificar actividades y posturas que agravan los
sintomas puede ayudar a evitar el empeoramiento de la

hernia.
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Analgésicos y Antiinflamatorios:

e Medicamentos como analgésicos de venta libre y
antiinflamatorios no esteroides (AINEs) pueden
aliviar el dolor y la inflamacion.

e En algunos casos, se pueden prescribir
medicamentos mas fuertes para el manejo del

dolor.

Terapia Fisica y Ejercicios:

La terapia fisica incluye ejercicios disefiados para
fortalecer los musculos de la espalda, mejorar la postura
y reducir la presion sobre los discos. Estiramientos y
ejercicios especificos pueden ayudar a aliviar la

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

Traccion Espinal y Modalidades Terapéuticas:

La traccion espinal puede utilizarse para aliviar
temporalmente la presion en la columna vertebral y los
discos. Modalidades como la electroterapia y la terapia
de calor/frio 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 sintomas. 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 Quirurgico:

En casos en que el tratamiento conservador no alivia los
sintomas o cuando la hernia discal causa complicaciones
graves, la cirugia puede ser considerada como una

opcion.

Indicaciones para la Cirugia:

e Falla del tratamiento conservador en el alivio de
los sintomas.

e Sintomas neurologicos graves, como debilidad
progresiva, pérdida de control de la vejiga o el
intestino.

e Compresion nerviosa que amenaza la funcion
neuroldégica normal.

e Falta de mejoria después de un periodo razonable

de tiempo.
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Procedimientos Quirurgicos:

o Discectomia: Es el procedimiento mas comun.
Implica la extirpacion parcial o total del disco
herniado para aliviar la compresion de los
nervios.

e Laminectomia: Implica la eliminacion de parte
de la lamina vertebral para descomprimir el canal
espinal y reducir la presion sobre los nervios.

e Fusion Espinal: En algunos casos, se puede
realizar una fusion de las vértebras para
estabilizar la columna después de la cirugia de

hernia discal.

La eleccion del procedimiento quirtrgico depende de la
ubicacion y gravedad de la hernia, asi como de la
condicion del paciente. La cirugia busca aliviar la
compresion nerviosa y restaurar la funcion neuroldgica

normal.(10)
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Introduccion:

En el mundo del deporte y la actividad fisica, 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 maximo nivel el dolor,
la restriccion de movimientos y la debilidad resultantes
pueden disminuir el rendimiento y obstaculizar Ia

realizacién de movimientos cruciales en el deporte.(1)

A menudo requieren periodos de recuperacion y
descanso, lo que puede llevar a una interrupcion
significativa en la participacion deportiva el tiempo de
inactividad prolongado puede impactar negativamente la
progresion atlética y la motivacion.

Pueden afectar la calidad de vida general de los atletas,
causando dolor cronico, limitacion de actividades
cotidianas y desafios emocionales, la reduccion de la
movilidad y la participacion 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 duracion y el éxito de la participacion en el

deporte.(2)

En resumen, las lesiones de cadera en el deporte no
deben subestimarse. Su impacto va mas alld del &mbito
deportivo y puede afectar la salud y el bienestar general
de los atletas.la comprension 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.

Anatomia y Biomecanica:
La cadera es una articulacion esencial para la movilidad
y el rendimiento en una amplia variedad de deportes.
e Articulacion de la Cadera: La articulacion de la
cadera es una articulacion de tipo enartrosis, que

conecta el fémur con el hueso coxal.
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e Cabeza del Fémur: El extremo superior del
fémur se articula con el acetdbulo del hueso
coxal.

e Acetabulo: La cavidad del acetabulo en el hueso
coxal alberga la cabeza del fémur.

e Cartilago Articular: El cartilago recubre las
superficies  articulares  para facilitar el

movimiento suave y reducir la friccion.

Biomecanica de la Cadera:

e Flexion y Extension: Movimientos hacia
adelante (flexion) y hacia atrds (extension) de la
cadera son fundamentales en muchos deportes,
como correr y saltar.

® Abduccion y Aduccion: La abduccion
(movimiento lateral) y aduccion (movimiento
hacia el centro) son importantes para
movimientos laterales y estabilidad.

e Rotacion: La cadera permite rotacidon 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 articulacion de la
cadera contribuye a la estabilidad y el equilibrio
en movimientos unilaterales y durante la postura

estatica.

Musculos Clave:

Miisculos de la Cadera: Los musculos gluteos,
el psoas, los abductores y los aductores son
esenciales para los movimientos de la cadera y la
estabilidad.

Misculos Estabilizadores: Los musculos
estabilizadores profundos, como los musculos del
core, contribuyen a la estabilidad de la cadera

durante el movimiento deportivo.(3)

La anatomia y la biomecanica de la cadera son esenciales

para comprender como esta articulacion influye en los

movimientos y el rendimiento deportivo. La

comprension de los rangos de movimiento, la funcidon

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

desempefio en diversos deportes.

Mecanismos de Lesion:

Las lesiones de cadera en la practica deportiva pueden

ser el resultado de una combinacidn de factores.

Participar en deportes de alto impacto, realizar
movimientos repetitivos y someter la cadera a
cargas excesivas pueden desencadenar lesiones
por sobrecarga.

Desalineacion en la biomecanica de la cadera,
como discrepancias en la longitud de las piernas
o problemas de alineacion, pueden aumentar el
riesgo de lesiones.

Desequilibrios en la fuerza y la flexibilidad de los
musculos 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
presion en la cadera y causar lesiones.

Cambios bruscos de direccion, giros y

movimientos de pivote en deportes como el

108



Actualizacion en Traumatologia Vol. 3

fatbol y el baloncesto pueden ejercer estrés en la
cadera.

Impactos directos en la cadera o caidas pueden
causar contusiones, fracturas o lesiones en los
tejidos blandos.

Entrenar en exceso o aumentar la intensidad
rapidamente puede aumentar el riesgo de lesiones
por fatiga y estrés en la cadera.

Un acondicionamiento fisico deficiente y una
falta de calentamiento adecuado pueden
aumentar el riesgo de lesiones al debilitar los
musculos y ligamentos protectores.

La predisposicion genética, la edad, la condicion
médica preexistente y otros factores individuales
pueden influir en la susceptibilidad a las lesiones.
Las caracteristicas 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 lesion y los factores
subyacentes es esencial para prevenir lesiones de cadera
en la practica 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 acetabulo (cavidad en la pelvis) y
desempefia un papel crucial en la estabilidad y la funcion
de la articulacion de la cadera. Las lesiones de labrum
acetabular son comunes en la practica deportiva y

pueden resultar en dolor y limitaciéon de movimiento.

Labrum torn
from socket

Fig 1. Desgarro del Labrum de la Cadera
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Causas:

e Movimientos Repetitivos: Actividades
deportivas  que  involucran  movimientos
repetitivos de la cadera, como giros y cambios de
direccion, pueden causar desgaste del labrum.

e Trauma Agudo: Lesiones repentinas o impactos
directos en la cadera pueden causar desgarros o
lesiones del labrum.

e Anomalias Estructurales: Anomalias en la
forma de la cadera, como la displasia acetabular,
pueden aumentar el riesgo de lesiones de labrum.

e Sobrecarga: Sobrecargar la cadera con
movimientos excesivos O una carga excesiva

puede contribuir al desgaste del labrum.(5)

Sintomas:
e Dolor en la Cadera: El dolor en la region de la
cadera es uno de los sintomas mas comunes,
especialmente durante y después de la actividad

deportiva.
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e Dolor en la Ingle: El dolor puede irradiar hacia
la ingle, la parte externa del muslo y la parte
posterior de la cadera.

o Crepitacion o Chasquidos: Algunas personas
pueden sentir crepitacion o chasquidos al mover
la cadera.

e Restriccion de movimiento: La movilidad de la
cadera puede verse afectada, especialmente en

movimientos de flexion y rotacion.

Tratamiento:

e Terapia Fisica: La terapia fisica puede ayudar a
fortalecer los musculos alrededor de la cadera y
mejorar la estabilidad, aliviando los sintomas.

e Medicamentos: Los analgésicos y los
antiinflamatorios pueden ayudar a controlar el
dolor y la inflamacion.

e Inyecciones: Las inyecciones de corticosteroides
pueden proporcionar alivio temporal de los
sintomas.

e Rehabilitacion Especifica: Algunos casos

requieren un enfoque de rehabilitacion especifico
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para el labrum, incluyendo ejercicios de
movilidad y fortalecimiento.

Cirugia: En casos graves o cuando otros
tratamientos no son efectivos, la cirugia de
reparacion o recorte del labrum puede ser

considerada.(6)

Tendinopatias de la Cadera:

Las tendinopatias de la cadera involucran lesiones y

trastornos en los tendones que rodean la articulacion de

la cadera. Estas lesiones pueden ser especialmente

problematicas en la practica deportiva debido a los

movimientos repetitivos y las cargas significativas en la

region de la cadera.

Tendinopatias Comunes:

e Tendinopatia del Gliteo Medio: Implica dafio

al tendon del gluteo medio, que juega un papel en

la estabilidad y el movimiento de la cadera.

e Tendinopatia del Psoas: El tendon del psoas

puede inflamarse debido a la sobrecarga o el uso

excesivo.
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o Tendinopatia de los Abductores: Los tendones
de los musculos abductores pueden sufrir

lesiones debido a movimientos repetitivos.

Causas:

o Sobrecarga y Uso Excesivo: La repeticion de
movimientos especificos, como correr o saltar,
puede sobrecargar los tendones de la cadera.

e Factores Anatomicos: La anatomia individual,
como la alineacion de la cadera, puede influir en
la tendinopatia.

o Técnica Incorrecta: Movimientos deportivos
realizados con una técnica incorrecta pueden

aumentar la carga en los tendones.(7)

Exploracion de las Tendinopatias:
e Historia Clinica: Se recopil6 informacion sobre
los sintomas, el deporte practicado y las
actividades que pueden haber contribuido a la

lesion.
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o Examen Fisico: Se evaluara la fuerza, la
flexibilidad y la movilidad de la cadera, junto con
la palpacion de los tendones afectados.

e Pruebas de Imagen: La ecografia o la
resonancia magnética pueden proporcionar

imagenes detalladas de los tendones y revelar

signos de lesiones.

Fig 2 La evolucion de este padecimiento es lenta y normalmente
cuando se presenta el dolor de manera notable es momento de

colocar una protesis
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Sintomas:

e Dolor: El dolor en la region de la cadera es un
sintoma comun, a menudo localizado en el area
del tendon afectado.

e Rigidez y Adormecimiento: Puede haber
sensacion de rigidez y adormecimiento en la zona
afectada.

e Debilidad: La debilidad en los musculos
relacionados puede estar presente debido a la

lesion del tendon.(8)

Tratamiento:

e Reposo y Modificacion de Actividad:
Descansar y evitar actividades que agraven los
sintomas es esencial para la recuperacion.

o Terapia Fisica: La terapia puede incluir
ejercicios de fortalecimiento y estiramiento, junto
con técnicas de fisioterapia.

e Medicamentos: Los antiinflamatorios y
analgésicos pueden ayudar a controlar el dolor y

la inflamacion.
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e Inyecciones: Las inyecciones de corticosteroides
pueden proporcionar alivio temporal de los
sintomas.

e Cirugia: En casos graves, la cirugia puede ser
considerada si otros tratamientos no son

efectivos.

La exploracion adecuada y el tratamiento temprano de
las tendinopatias de la cadera son cruciales para prevenir
la progresion y permitir una recuperacion exitosa. Un
enfoque integral que combine la rehabilitacion adecuada
con cambios en la actividad deportiva puede ayudar a los
atletas a superar las tendinopatias y regresar a su nivel

optimo de rendimiento.

Diagnostico:
La precision en el diagnostico y evaluacion de las
lesiones de cadera en la practica deportiva es crucial para

un tratamiento efectivo.
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Historia Clinica y Examen Fisico:

e Recopilacion de informacion sobre los sintomas,

la historia deportiva y las actividades que pueden
haber causado la lesion.

Examen fisico para evaluar la movilidad, la
fuerza muscular y los signos especificos de

lesiones.(9)

Pruebas de Imagen:

e Radiografias: Imagenes que pueden revelar

fracturas y problemas 6seos.

Resonancia Magnética (RM): Proporciona
imagenes detalladas de tejidos blandos, como
musculos, tendones y ligamentos.

Ecografia: Utilizada para visualizar tejidos
blandos en tiempo real y evaluar la estructura de

la cadera.

Pruebas Especificas:

e Pruebas de Movilidad y Estabilidad: Evaltan

la amplitud de movimiento y la estabilidad de la

cadera.
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e Pruebas de Fuerza: Evaltan la fuerza y la

funcidén muscular de la cadera.

Tratamiento:
El tratamiento y la rehabilitacion adecuados son
esenciales para la recuperacion de las lesiones de cadera

en la practica deportiva:

Tratamiento Conservador:
e Reposo y modificacion de la actividad.
o Terapia fisica para fortalecer los musculos y
mejorar la estabilidad.
e Medicamentos para controlar el dolor y la

inflamacion.

Tratamiento Invasivo:
e Inyecciones de corticosteroides para aliviar los
sintomas.
e C(irugia en casos graves o cuando otras opciones

no son efectivas.

119



Actualizacion en Traumatologia Vol. 3

Rehabilitacion Especifica:
e Fjercicios de movilidad y fortalecimiento
dirigidos a la cadera.
e Trabajo con profesionales de la salud para
disefiar un plan de rehabilitacion

individualizado.(9)

Intervenciones  Quirurgicas 'y  Rehabilitacion
Postoperatoria

Cuando las lesiones de cadera en la practica deportiva
requieren intervencion quirdrgica, la rehabilitacion
postoperatoria es una parte esencial del proceso de

recuperacion.

Intervenciones Quirurgicas:
e Artroscopia de Cadera: Procedimiento
minimamente invasivo que utiliza una cdmara
para reparar tejidos dafiados, como labrum y
cartilago.
e Osteotomia: Reconstruccion quirurgica del
hueso para corregir anomalias estructurales y

aliviar la presion en la articulacion.

120



Actualizacion en Traumatologia Vol. 3

o Reemplazo de Cadera: En casos graves, se
puede realizar una cirugia de reemplazo de

cadera para restaurar la funcion y aliviar el dolor.

Rehabilitacion Postoperatoria:

e Fase Temprana: Inmediatamente después de la
cirugia, se enfoca en el control del dolor, la
inflamacion y la movilizacion segura.

e Fase Intermedia: A medida que la herida sana,
se inician ejercicios de movimiento pasivo y
fortalecimiento leve bajo supervision.

e Fase Avanzada: Se intensifican los ejercicios de
fortalecimiento y movilidad, adaptados a la
progresion individual.

e Reintegracion Deportiva: Se trabaja en la
transicion segura hacia la actividad deportiva,
adaptando el programa de rehabilitacién segun

las demandas del deporte.
La rehabilitacion postoperatoria es un proceso clave para
lograr una recuperacion exitosa después de las

intervenciones quirurgicas en la cadera. El seguimiento
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riguroso del plan de rehabilitacion, junto con la

colaboracion entre el equipo médico y el paciente, es

esencial para optimizar los resultados y facilitar el

regreso a la practica deportiva.(10)
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Introduccion:

Las luxaciones y subluxaciones son términos esenciales
en el campo de las lesiones articulares. En esta seccion
introductoria, exploraremos las definiciones de estos
términos y su distincién, asi como la importancia de
comprender estas lesiones en el contexto de la salud

articular y el bienestar general.(1)

Definicion y Diferenciacion:

e Luxacién: Se refiere a la separaciéon completa y
anormal de las superficies articulares, resultando en
la pérdida total del contacto entre los huesos que
componen una articulacion.

e Subluxacion: Implica una separacion 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 funcion normal de

las articulaciones . Estas lesiones suelen ir acompafiadas
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de dolor intenso, inflamacidon 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 introduccioén 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:
o Traumatismos Directos: Golpes, caidas o
impactos  directos  pueden  forzar las

articulaciones y causar una separacion anormal.
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e Movimientos Bruscos: Movimientos subitos o
forzados pueden sobrepasar la capacidad de las

estructuras  articulares para mantener la

estabilidad.

Factores de Riesgo:

o Debilidad Muscular: La falta de fuerza y
estabilidad en los musculos que rodean una
articulacion puede aumentar el riesgo de lesiones.

e Hiperlaxitud Ligamentaria: Los ligamentos
mas flexibles o débiles pueden permitir una
mayor movilidad articular, predisponiendo a
subluxaciones.

e 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.

e Anomalias Estructurales: Alteraciones
anatdmicas congénitas o adquiridas pueden

aumentar la inestabilidad articular.
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e Historial de Lesiones Previas: Lesiones
anteriores en una articulacion pueden debilitar los

tejidos y aumentar el riesgo de recurrencia.(4)

La comprension 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 proteccion y el

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

Cuadro Clinico:
Se presentan ejemplos especificos de luxaciones y
subluxaciones en varias articulaciones, destacando las

causas, tipos y sintomas caracteristicos de cada una.
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1. Luxacion de Hombro:

~CLAViCULA
ACROMION —
CARTILAGO

CA\-‘IISM'J
GLENOIDE

ESCAPULA —

HUMERD

Fig. I La luxacion de hombro se produce como consecuencia de un
golpe directo sobre el hombro o una caida en la que se apoye todo
el cuerpo sobre el brazo en extension y estd asociado a mucho dolor

v deformidad de la articulacion

e Causas: Traumatismos, caidas o movimientos
bruscos que fuerzan la articulacion del hombro.

e Tipos: Anterior, posterior, inferior.

e Sintomas: Dolor intenso, deformidad visible,

limitacion de movimiento.(6)
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2. Subluxacion de la Rotula:

Luxacion
de rétula

Subluxacion
de rétula

Posicion Normal |

Fig 2. Luxacion y subluxacion de rotula

e Manifestaciones: La rotula se desplaza
parcialmente de su posicion normal en la
articulacion de la rodilla.

e Sintomas: Dolor en la parte frontal de la rodilla,
sensacion de "salto" o 'inestabilidad" en la

rétula.

3. Ejemplos en Otras Articulaciones:
e Luxacion de Cadera: Causada por impactos
fuertes o movimientos forzados, con sintomas
como dolor en la cadera y dificultad para mover

la pierna.
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e Luxacion de Codo: Puede ocurrir por caidas
directas en el brazo extendido, manifestandose
con dolor, deformidad y limitacion de
movimiento.

e Luxacion de Dedos: Traumatismos en los dedos

que resultan en dolor, hinchazén y deformidad.

Cada articulacion tiene caracteristicas unicas en términos
de anatomia y funcion. Comprender las diferencias en
las causas, tipos y sintomas de las luxaciones y
subluxaciones en diversas articulaciones es esencial para
un diagnostico y tratamiento precisos.

Estos ejemplos ofrecen una vision de coémo las
luxaciones y subluxaciones pueden afectar diferentes
articulaciones, subrayando la necesidad de abordajes
especificos para cada caso y el papel vital de la atencion

médica especializada.(7)

Signos y Sintomas:
1. Dolor Agudo y Severo: El dolor es un sintoma
dominante, a menudo experimentado

inmediatamente después de la lesion. Puede ser
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intenso y localizado en el sitio de la articulacion
afectada.

Hinchazén y Inflamacion: La articulacion
puede hincharse debido a la acumulaciéon de
liquido y la respuesta inflamatoria del cuerpo.
Deformidad Visible: En algunas luxaciones, la
articulacion puede presentar una apariencia
anormal debido a la separacion de las superficies

articulares.(8)

Efectos en la Movilidad y la Funcion Articular:

I.

Limitacion de Movimiento: Las luxaciones y
subluxaciones a menudo resultan en una pérdida
significativa de la amplitud de movimiento en la
articulacion afectada.

Dificultad para Realizar Actividades: Los
pacientes pueden experimentar dificultades para
realizar actividades cotidianas debido a la
limitacion en la funcidon articular y el dolor

asociado.
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3. Inestabilidad: Después de la lesion, Ila
articulacion puede sentirse inestable y menos

segura al realizar movimientos.

La identificacion de estos sintomas y la evaluacion de la
presentacion clinica son fundamentales para un

diagndstico preciso. (8)

Diagnostico:

Un diagnoéstico preciso es crucial para determinar el
enfoque adecuado de tratamiento ya que permite
descartar lesiones graves y guiar la planificacion de la
rehabilitacion.

En el proceso de diagndstico y evaluacion de luxaciones
y subluxaciones se combina la experiencia clinica, el
conocimiento de la anatomia y el uso de tecnologias de
imagen avanzadas para proporcionar una Vision

completa de la lesion.
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Uso de Imagenes Médicas:
e Radiografias: Imagenes bidimensionales para
detectar fracturas, cambios en la alineacion y

signos de lesion en los huesos.

i\

Fig 3. Luxacion acromioclavicular (Acromion y clavicula)

e Resonancia Magnética (RM): Imagenes
detalladas de tejidos blandos, ligamentos y
tendones, utiles para evaluar dafios mas sutiles.

o Tomografia Computarizada (TC): Proporciona
imagenes transversales detalladas de las

estructuras articulares.
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Técnicas Especificas:

e Pruebas de Estrés Articular: Evaluacion de la
estabilidad y movilidad de la articulacion bajo
diferentes movimientos.

e Pruebas de Imagen Dinamica: Uso de
imagenes en tiempo real para observar la
articulacion en  movimiento y  detectar
anormalidades.(9)

Tratamiento:

Las estrategias de tratamiento y rehabilitaciéon para

abordar las luxaciones y subluxaciones, desde la

reduccion inicial hasta los enfoques de rehabilitacion y

fortalecimiento para lograr una recuperacion completa.

Reduccion de Luxaciones y Subluxaciones:

1.

Reduccion Cerrada: Restauracion de la
articulacion a su posicion normal sin cirugia,
utilizando  técnicas manuales o0 traccion

controlada.

135



2.

Actualizacion en Traumatologia Vol. 3

Reduccion Abierta: Procedimiento quirurgico
para realinear la articulacion en casos complejos

0 recurrentes.

Estrategias de Rehabilitacion y Fortalecimiento:

1.

Fase Temprana: Inmovilizaciéon para permitir
que los tejidos se recuperen y reducir la
inflamacion.

Fase de Movimiento Controlado: Gradual
reintroduccion de movimientos y ejercicios
suaves bajo supervision.

Fortalecimiento Muscular: Ejercicios
especificos para fortalecer los musculos
alrededor de la articulacion y mejorar la
estabilidad.

Flexibilidad y Movilidad: Movimientos de
rango completo para mantener la movilidad
articular y prevenir la rigidez.

Ejercicios de Propiocepcion: Entrenamiento
para mejorar la conciencia de la posicion

articular y la estabilidad.
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Enfoque Individualizado:

e La rehabilitacion debe adaptarse a la gravedad de
la lesion, la articulacion afectada y las
necesidades del paciente.

e Supervision por un fisioterapeuta o profesional
médico para guiar la progresion y prevenir

complicaciones.

Importancia de la Rehabilitacion:

La Recuperacion Funcional ayuda a restaurar la funcion
normal de la articulacion y mejorar la calidad de vida el
fortalecimiento y estabilidad reducen el riesgo de futuras
luxaciones o subluxaciones.

La rehabilitacion adecuada es crucial para reintegrarse de

manera segura a la actividad fisica y deportiva.

La combinacién de reduccion efectiva, rehabilitacion
bien estructurada y trabajo en equipo entre profesionales
médicos y pacientes es esencial para lograr una
recuperacion Optima después de una luxacidon o

subluxacion.(10)
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Definicion:

La osteoartritis, también conocida como artrosis, es una
enfermedad degenerativa cronica de las articulaciones
que resulta en el deterioro gradual del cartilago que
recubre las superficies articulares. A medida que el
cartilago se desgasta, los huesos subyacentes pueden
experimentar cambios, como la formacién de osteofitos
(cimulos o6seos) y la inflamacion de los tejidos
circundantes. Este proceso conduce a la reduccion de la
funcién articular, dolor, rigidez y limitacion 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 mas comun de
enfermedad articular y suele afectar a articulaciones
como las rodillas, las caderas, las manos, la columna

vertebral y los dedos.(1)

Epidemiologia:

Desde una perspectiva epidemiologica, la osteoartritis
(OA) se considera una de las enfermedades mas antiguas
documentadas, con registros que datan desde el afio 300

antes de Cristo. Ademads, se posiciona como la cuarta
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causa mas comun de discapacidad. Esta afeccion, que se
caracteriza por su naturaleza progresiva, afecta
aproximadamente al 80% de las personas mayores de 60
afos. Datos reportados sugieren que hasta el 70% de los
individuos mayores de 50 afios presentan signos
radioldgicos de la enfermedad. Asimismo, se observa un
notable predominio de afectacion en el género

femenino.(2)

Fisiopatologia:

El proceso inicial de la osteoartritis implica la
degradacion del cartilago articular, que es el tejido
elastico y resistente que recubre las superficies
articulares. La degradacion del cartilago resulta en la
pérdida de su capacidad para absorber impactos y
proporcionar una superficie suave para el movimiento
articular. A medida que el cartilago se degrada, las
células en el tejido subcondral (el hueso justo debajo del
cartilago) pueden liberar sustancias inflamatorias y
enzimas que contribuyen a la inflamacion cronica de

baja intensidad en la articulacion.(3)
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Como respuesta al estrés y la degradacion del cartilago,
el cuerpo intenta reparar la articulacion formando
osteofitos, que son crecimientos Oseos anormales
alrededor de los margenes articulares. Estos osteofitos
pueden contribuir a la limitacion de la movilidad y

causar dolor.

Pueden haber cambios en el hueso subcondral, que
normalmente es liso, y puede volverse mas denso y
desarrollar 4reas irregulares debido al estrés y la
remodelacion oOsea. Esto puede alterar aun mas la
funcion de la articulacion.

También ocurren cambios en la membrana sinovial que
recubre el interior de la cépsula articular que puede
inflamarse y engrosarse debido a la liberacion de
citocinas inflamatorias. El liquido sinovial, que lubrica y
nutre la articulacion, puede cambiar en su composicion y
viscosidad, lo que puede contribuir a la disfuncion

articular.(4)

Puede ocurrir un dafio en la degradacion del cartilago y

los cambios en los tejidos circundantes pueden resultar
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en un dafio mecanico a los componentes articulares, lo
que causa dolor, rigidez y limitacion de la movilidad. La
predisposicion genética y los factores ambientales, como
la carga mecanica excesiva en la articulacion o lesiones
previas, pueden desempefiar un papel en el desarrollo y

progresion de la osteoartritis.(4)

Manifestaciones Clinicas:

Las manifestaciones clinicas de esta enfermedad abarcan
el dolor, el cual representa el sintoma mas relevante
desde un punto de vista clinico, asi como la rigidez y la
deformidad. Ya sea de manera individual o en conjunto,
estos sintomas tienen la capacidad de generar diversos
niveles de limitacién funcional, lo cual impacta en gran
medida la percepcion de la calidad de vida relacionada
con la salud (CVRS) en las personas afectadas por la
osteoartritis. Sus principales complicaciones estan
asociadas a la aparicion de problemas que conllevan a
compresiones  nerviosas, dando lugar a las
correspondientes manifestaciones clinicas de estas

complicaciones.(5)
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Signos y Sintomas de la

Osteoartritis

Descripcion

Dolor articular

Sensacion de molestia, dolor y
malestar en la articulacion
afectada.

Rigidez articular

de
dificultad para
articulacion,  especialmente
después de periodos de
inactividad.

Sensacion rigidez

mover

y
la

Deformidad articular

Cambios visibles en la forma
y estructura de la articulacion,
como nudos 6seos (osteofitos)
o desviaciones.

Crepitacion

Sensacion 'y  sonido de
chasquido o crujido al mover
la articulacion.

Hinchazo6n articular

Inflamacién localizada en la
articulacién, que puede ser
leve a moderada.

Limitacion de la movilidad

Dificultad para mover la
articulacion rango
completo debido a la rigidez y

el dolor.

a Su

Sensacion de calor en la
articulacion

Puede sentirse calor en la
articulacion afectada debido a
la inflamacion.

Fatiga articular

Sensacion de cansancio o
agotamiento en la articulacion
después de actividades.
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Dolor después de la actividad El dolor puede aumentar
después de realizar actividades
0 ejercicios.

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

Disminucion de la funcién | Incapacidad para realizar
articular ciertas actividades debido a la
limitacion de la movilidad.

Es importante recordar que la presentacion de los signos
y sintomas puede variar segun la articulacion afectada y

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

Diagnostico:

El diagnostico de la osteoartritis (OA) se basa en una
combinacion de la historia clinica del paciente, el
examen fisico y, en algunos casos, pruebas de imagen y
analisis de laboratorio. Durante la evaluacion fisica, se
llevard a cabo un examen exhaustivo de la articulacion
afectada con el proposito de identificar sensibilidad,

inflamacion, enrojecimiento y amplitud de movimiento.
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Pruebas de Imagen:
Para obtener imagenes detalladas de la articulacion
afectada, el médico podria recomendar las siguientes

opciones:

Radiografias:

Aunque el cartilago no es visible en las radiografias, la
pérdida de cartilago se hace evidente por la disminucioén
del espacio entre los huesos de la articulacion. Ademas,
las radiografias pueden revelar espolones 0seos que se

forman alrededor de la articulacion.(7)

Resonancia Magnética (RM):

La resonancia magnética emplea ondas de radio y un
campo magnético intenso para generar imagenes
detalladas de huesos y tejidos blandos, incluyendo el
cartilago. Aunque por lo general no es necesario realizar
una RM para diagnosticar la artrosis, en casos complejos

puede proporcionar informacion adicional.
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Analisis de Laboratorio:
El andlisis de sangre o del liquido articular puede
contribuir a confirmar el diagnostico y descartar otras

posibles condiciones:

Analisis de Sangre:

Aunque no existen analisis de sangre especificos para la
artrosis, ciertas pruebas pueden ayudar a descartar otras
causas de dolor articular, como la artritis reumatoide u

otras condiciones inflamatorias.(7)

Analisis del Liquido Sinovial:

A través de la introduccién de una aguja, se puede
extraer liquido de la articulacion afectada.
Posteriormente, se examina este liquido para identificar
sefiales de inflamacion y para determinar si el dolor es
producto de condiciones como la gota o una infeccion en

lugar de la artrosis.

Estas evaluaciones integrales, combinadas con la historia

clinica del paciente, permiten a los médicos establecer
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un diagnostico certero y disefiar 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 funcion articular y la calidad

de vida.

Tratamiento Farmacologico:
Existen diversos medicamentos que pueden brindar
alivio de los sintomas de la osteoartritis, especialmente

el dolor.

e 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 higado.
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e Medicamentos Antiinflamatorios No
Esteroides (AINEs): Los AINEs de venta libre,
como el ibuprofeno (Advil, Motrin IB, entre
otros) y el naproxeno soédico (Aleve), son
comunmente utilizados para aliviar el dolor de la
osteoartritis ~ siguiendo  las  indicaciones
adecuadas. Los AINEs mads potentes requieren

receta médica.(8)

Los AINEs pueden tener efectos secundarios como
malestar estomacal, problemas cardiovasculares, riesgo
de hemorragias, asi como dafio hepatico y renal. Los
AINEs en forma de geles, aplicados sobre la piel en la
articulacion afectada, pueden ser una alternativa con
menos efectos secundarios, pero con igual capacidad de
alivio del dolor.

e Duloxetina (Cymbalta): Aunque se utiliza
principalmente como antidepresivo, la duloxetina
también ha sido aprobada para tratar el dolor
cronico, incluido el dolor asociado con la

osteoartritis.(8)
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Procedimiento Quirtrgicos:
Cuando los tratamientos conservadores no proporcionan
alivio suficiente, es posible que se considere la opcion de

procedimientos médicos.

Inyecciones de Cortisona:

Las inyecciones de corticosteroides directamente en la
articulacion pueden aliviar el dolor durante varias
semanas. El darea alrededor de la articulacion se
adormece antes de administrar la inyeccidon. Sin
embargo, se limita el nimero de inyecciones anuales
(generalmente de tres a cuatro) para prevenir el posible

agravamiento del dafio articular con el tiempo.(9)

Inyecciones de Lubricacion:

Las inyecciones de acido hialurénico pueden brindar
cierto alivio al proporcionar amortiguacion en la rodilla.
Sin embargo, algunas investigaciones sugieren que estas
inyecciones no ofrecen mas beneficios que un placebo.
El acido hialuronico se asemeja a una sustancia presente

naturalmente en el liquido articular.
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Realineacion Osea:

En casos donde la osteoartritis ha afectado un lado de la
rodilla de manera desigual, la osteotomia podria ser una
opcion. En una osteotomia de rodilla, el cirujano corta el
hueso por encima o por debajo de la rodilla, y luego
agrega o elimina una cufia de hueso. Esto redistribuye el

peso corporal lejos de la porcion desgastada de la rodilla.

Reemplazo Articular:

En una cirugia de reemplazo articular, las superficies
articulares dafiadas se extraen y se reemplazan con
componentes de plastico y metal. Aunque esta opcion
conlleva riesgos quirurgicos como infecciones y
coagulos sanguineos, las articulaciones artificiales
pueden mejorar la funcion. Sin embargo, deben
considerarse las posibles necesidades de reemplazo a

largo plazo debido al desgaste natural con el tiempo.(9)
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Normal knee

Joint aligned
properly

Arthritic knee

Joint not aligned
due to arthritis

Wedge from
tibia removed
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Fig 1. A medida que la OA empeora, se pueden formar espolones
o0seos o hueso adicional alrededor de la articulacion. Los
ligamentos y musculos alrededor de la articulacion pueden volverse

mas débiles y mas rigidos.
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Es importante que se guie en la eleccion del
procedimiento mdas adecuado para cada paciente,
teniendo en cuenta sus necesidades individuales y la
gravedad de la osteoartritis.

La osteoartritis (OA) es una condicién degenerativa que
no esta limitada unicamente a edades avanzadas; de
hecho, su inicio puede manifestarse en etapas mas
tempranas de la vida. Esta enfermedad conlleva una serie
de comorbilidades, entre las cuales destacan la
hipertension arterial, la obesidad y el habito de fumar.
Las principales manifestaciones clinicas que llevan a los
pacientes a buscar atencion médica son el dolor y la

deformidad articular.(10)
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Introduccion

El humero es un hueso largo que forma parte del
esqueleto apendicular superior y que estd ubicado
exactamente en la region del brazo. Se articula a superior
con la escapula, formando la articulacién del hombro o
glenohumeral, y en la parte distal con el ctbito y el

radio, para formar la articulacion del codo.

Las fracturas del hiimero son comunes en todos los
grupos de edad, sin embargo, se presentan con mayor
frecuencia en adultos jovenes y ancianos, estas fracturas
se clasifican de acuerdo con el segmento del humero
implicado (1). Aproximadamente el 85% de las fracturas
del himero no desplazan al hueso de su posicion
anatomica, por lo que pueden ser tratadas sin
intervencion ortopédica quirurgica (2) y corresponden
entre el 5 y 8% de todas las fracturas que afectan a la
extremidad superior, y mas concretamente las fracturas
del segmento diafisario del humero que corresponden al

3% del global de fracturas en los huesos largos. (3)
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Debido a que el abordaje, la clasificacion, el diagnostico
y el tratamiento son distintos para cada segmento, a

continuacion se abordara cada uno por separado.

Fractura del himero proximal

Las fracturas del extremo superior del himero se limitan
a las localizadas por encima de la insercion 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 indice elevado de casos en personas ancianas,
ya que sumado a la causa mas frecuente como son las
caidas con baja energia; esta también la densidad dsea
disminuida, factores que ubican a estos pacientes como
vulnerables de padecer patologias de este tipo, razon por
la cual cada vez se conoce mas acerca de su manejo, ya
sea quirurgico o no quirdrgico; por lo antes mencionado
las fracturas del segmento proximal del hamero;
continan teniendo considerable relevancia en la

literatura. (4)

La causa mas comun de fracturas de humero proximal

son caidas de su propia altura, seguida por accidentes
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automovilisticos siendo esta ultima la causa mas
frecuente en adultos jovenes. Las mujeres se afectan 2,5
veces mas que los varones. Estas junto con otras como
las de la mufieca, son indicio de una osteoporosis y, a
veces, predictivas de la aparicion de una nueva fractura
patoldgica. (5). Otros mecanismos adicionales incluyen
violentas contracciones musculares por convulsiones,
electrocucion, y los traumatismos relacionados con el
atletismo. Cabe mencionar que la mayoria de las

fracturas de humero proximal son cerradas. (4)

Diagndstico

Un gran numero de pacientes, acuden a consulta por la
aparicion de una impotencia funcional que sobreviene
después de una caida, sintoma que causa dolor en
hombro, principal sintoma referido por los pacientes, sin
embargo hay varios sintomas que puede experimentar
una persona con fractura del segmento proximal del
htimero, como: (5)

e Dolor, tumefaccion, incapacidad funcional, actitud

antidlgica.
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e Hematoma en brazo y cara anterior del torax
(hematoma de Hennequin).
e Aparece a las 48 horas.
e Se debe informar al paciente de esta posibilidad.
e Dolor a la palpacion y movilizacion pasiva.
e Es indispensable realizar una exploracion
neurovascular detallada.
Comprobando pulsos periféricos e interrogando al
paciente sobre la aparicion o no de parestesias y pérdida

de la sensibilidad en la porcion distal del miembro.

e El nervio que mas frecuentemente se lesiona es el
axilar, debiendo comprobarse la sensibilidad en la
region deltoidea (zona de la insignia) y la actividad
o debilidad del deltoides y del redondo menor
(generalmente dificil por el dolor). (5)

Diagnéstico Clinico

El diagnoéstico de una fractura con una evoluciéon menor
a las 3 semanas desde ocurrido el evento representa
pocos inconvenientes a la hora de su calificacion. Sin

embargo, la deteccion de lesiones asociadas, sobre todo
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neuroldgicas, es fundamental en términos de tratamiento

y de aspectos médico legales.

En relacion a los hallazgos clinicos a la exploracion es
comun encontrar edema, limitacion de los arcos de
movilidad, evidente hematoma toracobraquial de rapida
evolucion; 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
exploracion exhaustiva; debido a las frecuentes lesiones
a este nivel, al realizar esta investigacion se deben
comprobar pulsos, indagar acerca de la aparicion de
parestesias y pérdida de la sensibilidad; principalmente
en la porcion distal del miembro, de encontrar alguno de
estos signos podemos pensar en una lesion a nivel del

nervio axilar. (4)

Examenes complementarios
e Radiografia (Rx): AP y lateral real en el plano de la
escapula (Grashey) y proyeccion axial o en Y de

escapula. (5) *TAC:
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Indicada en fracturas de mas de dos fragmentos.
*Permite la correcta interpretacion y clasificacion de
fracturas de patron complejo.

*Resulta util para descartar una posible luxacion
glenohumeral asociada y para una correcta planificacion

preoperatoria. (4)

Clasificacion

Una clasificacion que nos permite describir la fractura,
orientar el tratamiento y evaluar el riesgo de necrosis, es
considerada como buena ya que aborda parametros
importantes para dirigir la terapéutica y el tipo de
resolucion que se dara a la fractura. Con este fin se han
creado varias clasificaciones en funcion de la
localizacion de los trazos de fractura, el nimero de
partes, el desplazamiento y la asociacion o no a una
luxacion 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 quirurgica (reduccién y

osteosintesis) y el pronostico.
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La clasificacion mas manejada y la que vamos a utilizar
para las fracturas de este segmento es la de Neer, la cual

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

Tratamiento

Para optar por un tratamiento ortopédico o quirargico, 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 clasificacion de Neer,
corresponde a las fracturas no desplazadas, es decir que
ningun fragmento presentaba un desplazamiento angular
mayor a 450 o uno lineal de mas de 1 cm. Después, este
criterio fue puesto en tela de juicio. El desplazamiento
tolerable de las tuberosidades es mas bien de 0,5 cm y
los desplazamientos angulares deben ser inferiores a 200,

sobre todo en varo. (7)

Tratamiento conservador: el tratamiento quirtrgico

supone logicamente un mayor riesgo, el andlisis de
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Foruria es uno de los mas interesantes y utiles, pues
proporciona al cirujano los resultados que puede esperar
de wun tratamiento ortopédico en funcion del
desplazamiento. Asi, las impactaciones en valgo
producen malos resultados y las posteromediales, mal
resultado si la distancia acromiohumeral esta reducida,
mientras que las fracturas aisladas del tubérculo mayor
dan mal resultado en caso de un desplazamiento medial

hasta la altura de la interlinea. (8)

Eleccion del tratamiento quirdrgico: osteosintesis o
protesis

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
osteosintesis, siendo esta ultima la mas adecuada en
pacientes mayores de 60 afios debido a que la anatomia
se reconstruirda lo mds perfectamente posible
garantizando de esta manera una mejor funcionalidad en
caso de necrosis y una reintervencion mas facil mediante

artroplastia con la esperanza de un resultado favorable, a
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pesar de que el riesgo de osteonecrosis sea considerable.

©)

Si la reconstruccion anatdmica no es posible, la mejor
opcion es una artroplastia a excepcion del paciente
anciano (>75 afios), con bajo riesgo de necrosis pero con
mala calidad 6sea o una conminucién de tal extension
que dificulte la osteosintesis, puede indicarse la

artroplastia. (10)

Eleccion del tipo de osteosintesis
Osteosurtura: Esta indicada en las fracturas aisladas de
las tuberosidades o como complemento de otros tipos de

osteosintesis. (11)

Osteosintesis percutanea: Consiste en el enclavado en
haz a distancia, de eleccion principalmente en las
fracturas del cuello quirtrgico, o en la colocacion de
clavos o tornillos percutdneos. (Boileau P & AlamiG,
2011) Placas: Los montajes suelen ser mas estables, de
utilidad en pacientes jovenes, debido a su buena reserva

osea. (11)
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Clavos centromedulares: Es la osteosintesis que mejor
resiste las compresiones en flexion, sobre todo en caso

de conminucion medial. (11)

Eleccion del tipo de protesis
Este tratamiento cuenta con dos opciones: la
hemiartroplastia con protesis anatomica y la artroplastia

total invertida.

Hemiartroplastia: El resultado funcional de las
artroplastias anatomicas depende del estado del
manguito de los rotadores, la consolidacion de las
tuberosidades en posicion anatomica y la ubicacion 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 osteosintesis o que el
tratamiento ortopédico sin embargo los resultados en
cuanto a la funcionalidad son variables y no muy

favorables para adultos (>75 afios). (9)
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Artroplastia de flujo reverso: Estd indicada en la
omartrosis con ruptura masiva del manguito de los
rotadores, también tiene sus indicaciones y es preferible
para adultos (>75 afios) por sus resultados favorables en

esta poblacion. (12)

Etapa postoperatoria

Si la fractura que ha sido intervenida; se trata de una no
desplazada o estable, la recuperacion con la
rehabilitacion inmediata es mejor que con la
movilizacion diferida (movilizacion pendular y pasiva
durante las primeras 3 semanas), seguida de
movilizaciéon a tolerancia y finalmente reanudacion
progresiva de un trabajo activo. Si la rehabilitacion es
diferida, antes de iniciar el trabajo activo hay que
asegurarse de que la fractura este consolidada por lo que
debe realizarse el control radioldgico respectivo y
evidenciar que no exista desplazamiento secundario,
debe inmovilizarse al paciente el periodo que sea
necesario con la finalidad de obtener una buena posicion

anatomica. (12)
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La mayoria de los autores concluyen que la recuperacion

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

Fracturas de la Diéfisis del Himero

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; segiin
un registro suizo. (13) Ademas, se hace énfasis en que la
mayoria de pacientes afectadas son mujeres con una
edad media de 67 afos, cabe mencionar que entre las
causas mas comunes estan, las caidas de su propia altura
y accidentes de gran impacto o secundarias a patologias
que impliquen el desgaste del hueso; como la
osteoporosis, esta Ultima 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 patologicas como mielomas, metéstasis
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entre otras condiciones, se debe destacar que en la
mayoria de casos estas fracturas cursan con poco o
ningun desplazamiento, a pesar de esto uno de los retos
mas grandes a la hora de tratar estas fracturas; es que
corren el riesgo de retraso en la consolidacion a pesar de
esto se puede optar por un tratamiento ortopédico con un
resultado final adecuado, por otro lado la osteosintesis se
reserva para las fracturas abiertas, politraumatizados,
fracturas multiples y para los que es imposible conseguir
una alineacion adecuada con una inmovilizacion simple.

(14)

Clasificacion y Tipos De Fractura

La clasificacion de la AO (Arbeitsgemeinschaft fiir
Osteosynthesefragen), diferencia tres tipos de fracturas:
simples (tipo A), en cufia (tipo B) y complejas (tipo C).
Cada grupo se subdivide a su vez en tres subgrupos: Al,
A2 y A3 que corresponden a las fracturas simples
espiroideas, oblicuas o trasnversales respectivamente. En
el tipo B se distingue los subgrupos Bil, B2 y B3 para

las fracturas en cufla o de torsidon entera, fracturas en
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cufia de flexion entera y fracturas en cufia de flexion
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 unién de los tercios medio e inferior de la diéfisis
del hiamero que en el 22 % de los casos se asocia a

paresia en el area del nervio radial. (16)

Diagndstico

Al igual que la fractura de segmento proximal, los
hallazgos en cuanto a signos y sintomas son casi los
mismos: dolor, impotencia funcional, movilidad
anormal, deformacién del contorno del brazo, alteracion
de los ejes. El nivel en el que ocurre la fractura, en
relacion con los puntos de insercion 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
exposicion cutdanea (1 — 3%), la paralisis del nervio
radial; lesion 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)

Diagnostico clinico

La anamnesis es uno de los elementos mas importantes
en la evaluacion clinica; pues nos permite tomar en
cuenta varias caracteristicas de los pacientes; y de esta

manera enfocarnos en la mejor alternativa terapéutica.

(18)

Hallazgos propios de wun traumatismo como:
acortamiento, deformidad del brazo o impotencia
funcional, son algunos de los signos que aportan al
momento de llegar a un diagnostico acertado. Es
importante evaluar fracturas asociadas y complicaciones
cutaneas, vasculares o neurologicas. Ademas, es
fundamental la evaluacién de la funcidon sensitiva y

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

En cuanto a los exdmenes complementarios, la
evaluacion radioldgica debe abarcar las proyecciones
anteroposterior y lateral de todo el himero. En el caso de
existir dificultad en la movilizacion del paciente se
recomienda solicitar dos proyecciones ortogonales u
oblicuas. El estudio tomografico no forma parte de la

evaluacion estandar. (18)

Tratamiento

En cuanto al tratamiento debemos considerar que los
principales dispositivos de fijacion son el clavo
intramedular, la placa atornillada y fijador externo. La
complicacién méas comun es la pardlisis del nervio radial

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

Tratamiento Conservador

Corresponde a la inmovilizacion de la fractura por el
tiempo que dure la consolidacion (entre 8 y 12 semanas).
El yeso colgante y toracobraquial han caido 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 mas rigurosa para estabilizar la fractura,
este vendaje se puede mantener entre dos y tres meses
con controles semanales del grado de tension en las
vendas. La férula de Sarmiento es un dispositivo de
inmovilizacion circular; estd formado por dos valvas de
yeso o termoplastico que pueden dejar libre la
articulacion del hombro y el codo, su objetivo es la
estabilizacion de la fractura por medio de las fuerzas de

compresion 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 protesis de
sarmiento. Luego esta ortesis puede ser retirada cuando
se observe una consolidacion satisfactoria desde el punto
de vista clinico y radiologico. En caso de que se
produzca un desplazamiento secundario, se debera

considerar realizar osteosintesis. (20)
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Tratamiento Quirdrgico

Enclavado en Haz: Se trata de reducir la fractura
mediante maniobras externas y posterior a esto la
introduccion 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 anterdgrado 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 himero. Con un riesgo menor de
reincidencia comparado con el uso de placas. En el caso
de fracturas proximales se puede realizar un enclavado
por via anterograda, y en caso de fracturas del tercio

distal se puede realizar un enclavado retrogrado.
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Entre las complicaciones mas comunes esta la
distraccion del foco de la fractura lo que puede dar lugar
a pseudoartrosis, lineas de fractura secundarias, ruptura
de los tornillos de bloqueo del clavo y dificultad para

retirar el montaje. (20)

Osteosintesis a cielo abierto con placas: Si se decide el
uso de las placas tradicionales, hay que considerar sus
beneficios, permiten la fijacion en compresion de las
fracturas transversales y son ideales para los pacientes
jovenes tanto desde el punto de vista biomecanico como
econémico. En los casos de comunicacion o de
osteoporosis, las placas con tornillos de bloqueos mas
largas otorgan mayor estabilidad debido a que actian

como fijador interno. (21)
En el caso de la osteosintesis con placa; los resultados
son satisfactorios con una tasa de consolidacion del 96%

en un periodo de 9 a 12 semanas.

Fijacion externa: Esta técnica es utilizada en casos de

que sea necesaria una estabilizacion rdpida 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 wvarias complicaciones con estos
dispositivos, entre las mas comunes estan: infeccion en
el trayecto de un clavo que evoluciona a osteitis,
desplazamiento secundario, retraso de la consolidacion y
pseudoartrosis. El tiempo de la consolidacion 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 analisis del caso de manera individual, poniendo
particular interés en el tipo de fractura y la presencia de
lesiones asociadas. Considerando que la principal
complicacion de la fractura del humero; es la paralisis
radial y los hallazgos mas relevantes en caso de existir
paralisis son: fracturas desplazadas; traumatismos de alta
energia, y traumatismos directos, factores que nos
orientan a descartar una lesion preoperatoria del nervio
radial y asi elegir el tipo de osteosintesis acorde a esta

patologia. (23)
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Fracturas del Segmento Distal del Himero

Las fracturas del segmento distal del himero pueden ser
extra o intraarticulares. Siendo estas ultimas las mas
complejas, debido a la fragmentacion y/o el posible
desgaste del hueso. Por tal motivo, el tratamiento sera en
la mayoria de los casos quirurgico y por lo tanto es
importante que el traumatologo tenga un amplio
conocimiento de la fractura, de ahi la necesidad de un
método diagnodstico acertado como el estudio radioldgico
y la tomografia computarizada (TC) con reconstruccion.
Cabe mencionar que tanto el tratamiento como la via de
acceso se decidirdn una vez que se haya clasificado la

fractura.

Cualquiera que sea el tratamiento de eleccion y si la
fractura es de origen articular, es relevante que la
rehabilitacion sea inmediata, bajo proteccion con una

férula, lo que garantiza un resultado 6ptimo. (24)
La presentacion de estas lesiones son cominmente en

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

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

y a la edad de 80 afios se reportan mas eventos en

mujeres. (25)

Diagndstico

Los sintomas de la fractura de himero distal son de

presentacion inmediata, ya que uno de los signos mas

comunes son un fuerte chasquido o crujido, otros de los

signos y sintomas que pueden presentarse son:

Dolor intenso que se agrava e intensifica a los
movimientos.

Edema

Hematomas.

Deformidad que puede extenderse hasta la mufieca
Incapacidad para realizar movimientos sobre todo

los de rotacion

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

el paciente acuda a consultar con un médico. El retraso

en el diagnostico y mds ain en el tratamiento puede

conllevar una mala cicatrizacion. (25)

179



Actualizacion en Traumatologia Vol. 3

Diagndstico clinico

El diagndstico clinico que incluya una historia clinica
completa y un examen fisico exhaustivo, son importantes
para llegar al diagnostico, en cuanto al examen fisico los
signos son variables dependiendo del grado de
inflamacion y desplazamiento; otro de los signos
evidentes es el edema del area afectada; lo que dificulta
la palpacion de las referencias Oseas. Sin embargo, la
dificultad para realizar de movimientos por la
articulacion del codo y una gran inestabilidad; son otros
de los factores que al momento de evaluar la articulacion
hacen pensar en una fractura del segmento distal del
himero, es importante que a la hora de examinar este
segmento se tenga especial cuidado, ya que puede
provocarse una lesion neurovascular. Por este motivo es
esencial realizar una evaluacion neurovascular
minuciosa, ya que los extremos fracturados puntiagudos
del fragmento proximal del hiimero 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 sindrome

compartimental. (26)
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Examenes Complementarios

Es importante practicar un examen de imagen en las
proyecciones estandar anteroposterior y lateral del codo.
Las proyecciones oblicuas pueden ser utiles para definir
de manera clara la fractura. Las radiografias bajo
traccion son Utiles para establecer el patron de fractura y

llevar a cabo la planificacion preoperatoria.

En las fracturas que no cursan con desplazamiento puede
verse en la radiografia lateral el «signo de la almohadilla
grasay anterior o posterior, signo que se traduce en el
desplazamiento del tejido adiposo que se ubica sobre la
capsula articular en presencia de derrame articular o
hemartrosis. En relacion con las fracturas con minimo
desplazamiento pueden ocasionar una disminucion del
angulo diafisis-condilo en la proyeccion lateral. Al optar
por la tomografia, esta puede visualizar de mejor manera

los fragmentos y si existe compromiso articular. (27)
Clasificacion y Tipos de Fractura

La importancia del tratamiento radica en orientar la

eleccion del tratamiento mas adecuado para cada caso, la
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clasificacion OTA/AO (Orthopaedic Trauma
Association/Association ~ Suisse pour I’Etude de
I’Ostéosynthese) responde al conjunto de estos criterios.
(28). Segun la AO el humero corresponde al hueso 1 y el

segmento distal al segmento 3

La clasificacion OTA/AO distingue tres grupos de
fractura:

e A: fractura extra articular;

e B: fractura articular parcial;

e (: fractura articular total.

Cada uno de estos tres grupos se subdivide en tres
subgrupos. Las fracturas del grupo A se subdividen en:

e Al: fractura epicondilea;

e A2: fractura supracondilea simple;

e A3: fractura supracondilea compleja.

Las fracturas del grupo B se dividen en:
e BI1: fractura lateral;
e B2: fractura medial;

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

C1: fractura condilea simple y supracondilea simple;
C2: fractura condilea simple y supracondilea
compleja;

C3: fractura condilea compleja y supracondilea

compleja.

Cada subgrupo se subdivide de nuevo en:

Las fracturas epicondileas Al, en lateromedial no
incarcerada y medial incarcerada;

Las fracturas supracondileas simples A2, en oblicua
y transversales bajas;

Las fracturas supracondileas complejas A3, en cufia
completa, en cufia fragmentada o conminuta;

Las fracturas tipo B articulares parciales, en funcion
de la importancia y de la conminucién del
fragmento;

Las fracturas articulares totales de tipo C, en funcién
del desplazamiento y del numero 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 exploracion fisica detallada principalmente
neurovascular debido a las afecciones que ocurren a este

nivel.

Técnicas de osteosintesis

Esta técnica otorga estabilidad primaria, lo que permitira
rehabilitacion precoz, por lo que es ampliamente
utilizada. (28)

Fracturas incompletas o parciales.

* Fractura simple: tipo Bl1-1, B1-2 o B2-1, B2-2,

osteosintesis con tornillos;

* Fracturas conminutas: tipo B1-3, B2-3, osteosintesis

mediante placa lateral o medial.
Para las fracturas frontales, transarticulares tipo B3, el

mejor tratamiento puede ser la osteosintesis directa con

tornillos sin cabeza (enterrados).
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En el caso de que la conminucién sea importante, como
en las fracturas tipo B3-3, es necesaria una placa

posterolateral. (28)

Técnicas de osteosintesis 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
anatomica. Evitando de esta manera complicaciones con
el nervio cubital; en cuanto a la reconstruccion epifisaria
se lleva a cabo mediante un atornillado directo del

capitulum dirigido hacia la troclea. (29)

*Enfoque 2: Se trata del enfoque desarrollado en la
Clinica Mayo por O’Driscoll (al80°). Esta técnica se
realiza Unicamente 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 intervencion, debe realizarse en
planos, con reinsercion transosea del tendon tricipital en

caso de que exista movilizacion del segmento.

Fijacion externa
Este tipo de fijador en su mayoria es himero-radial, y en
el menor de los casos hlimero-cubital, el primero permite

la movilizacion del codo.

Protesis total del codo

Su indicacion principal es en pacientes de la tercera edad
presentando un 35% de complicaciones, es
recomendable la prétesis de Coonrad —Morrey que es

semiconstrefida.

Hemiartroplastia de codo
En caso de aplicar esta técnica se debe considerar que
requiere de la conservacidbn o reinsercion de las

estructuras ligamentarias.
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Principios de la osteosintesis:

*Mediante dos placas preformadas: montaje placa
posterolateral/placa medial o placa lateral/placa medial,
dos tipos de accesos:

* Pacientes jovenes: via posterior transolecraniana.
 Paciente anciano: via posterior con preservacion del
olecranon.

* Mediante placa lateral o medial en los casos de fractura
simple tipo A2-1 o A2-2, o en fracturas parciales con
conminuciéon 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 eleccion en los pacientes ancianos. Los principales
factores a considerar al momento de aplicar este
tratamiento son: estado funcional de dependencia,

fragmentacion, patologias que conlleven el desgaste del
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hueso como osteoporosis, antecedentes patologicos de

reumatismos inflamatorios o de artrosis. (30)

Fijacion externa

Este tipo de tratamiento estd indicado en fracturas
abiertas; asociado a procedimientos de cobertura
mediante colgajos. Se usa para control de dafos hasta
esperar un tratamiento definitivo o en un codo inestable

luego de someterse a osteosintesis. (31)
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