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Prélogo

En el momento actual existe una amplia gama de li-
bros y publicaciones dirigida concretamente al médi-
co de guardia, aunque es cada vez mayor el nimero
de facultativos que se dedican exclusivamente a la lla-
mada medicina de urgencia o emergencia. No existen
actualmente textos de ortopedia dirigidos a este tipo
de profesionales. El desarrollo de la medicina de ur-
gencia exige hoy una cooperacién muy estrecha entre
el cirujano ortopédico y el médico que atiende al pa-
ciente en los centros de urgencia, basada en la expe-
riencia y la pericia del primero y en las aptitudes del
segundo, para tomar decisiones prudentes y recono-
cer las dreas que estan mds alld de sus propios limites.
Este texto esta basado precisamente en este espiritu
de cooperacion.

Las publicaciones actuales pueden dividirse en
dos grupos: las dirigidas al cirujano ortopédico y las
dedicadas tedricamente a un publico especializado,
pero que en realidad utilizan los estudiantes de medi-
cina. Si tenemos en cuenta que las lesiones y proble-
mas de las «extremidades» componen mas del 50 por
ciento de las urgencias tratadas en los centros corres-
pondientes, y que los médicos de urgencia deben en-
frentarse a ellas en su estadio mas grave, la pregunta
que se plantea es la siguiente: ;es aceptable redactar
una obra en la que aparezcan unicamente algunos de-
talles informativos del tema, cuando existe la posibili-
dad de ofrecer toda una serie de datos sobre los meca-
nismos de lesion, su tratamiento, lesiones asociadas y
complicaciones de una determinada lesién o fractu-
ra? Por regla general, la clasificacion de las fracturas
se hace pensando en el cirujano, y su estructura es de-
masiado compleja para que pueda ser usada de una
forma sencilla por los no especialistas en el tema.
Para paliar esta complicacion inicial, en este texto se
han clasificado las fracturas segtin su grado de com-
plejidad, forma de tratamiento y pronostico, lo que
resulta mucho mads util al médico de urgencia.

La segunda edicion incluye un cierto nimero de
cambios en lo que respecta al tratamiento, y ha sido
puesta al dia concienzudamente, con nuevos capitu-
los dedicados a los problemas de articulaciones y ra-
diografias. En esta obra se tratan unicamente las le-
siones y fracturas de las extremidades. Las regiones
cervical, tordcica y lumbar de la columna no entran
en este volumen.

El texto estd dividido en tres secciones:

La Parte I incluye capitulos dedicados a los aspec-
tos biomecanicos y clinicos de las fracturas, diversas
formas de tratamiento, entre ellas las técnicas bdsicas
de enyesado y férulas de urgencia, seleccion del trata-
miento definitivo e indicaciones para el tratamiento
quirtdrgico. También se tratan las lesiones de tendo-
nes y ligamentos, los problemas musculares y articu-
lares, asi como otras complicaciones (contraccion is-
quémica de Volkmann, gangrena gaseosa y distrofia
refleja postraumatica). El capitulo sobre problemas
articulares ha sido escrito enteramente de nuevo y se
ha afiadido un nuevo capitulo sobre las técnicas ra-
diograficas actuales.

La Parte II, la mds extensa del libro, comprende
un estudio hueso por hueso, de todos los tipos de
fracturas. Cada capitulo comienza con ilustraciones
que clasifican los distintos tipos de fracturas, una es-
pecie de resumen visual de uso rdpido. En este resu-
men se incluyen remisiones a las paginas en donde se
hallard una explicacién mds detallada. Sigue después
una exposicion breve, pero completa, de la anatomia
funcional. Luego presentamos una discusion detalla-
da de cada tipo de fractura, incluyendo —siempre
que sea necesario— los mecanismos de lesion, lesio-
nes asociadas, patogénesis, cuadro clinico y radiolo-
gia. Se repiten las ilustraciones de la localizacién de
las fracturas y, en ocasiones, se incluyen también di-
bujos adicionales. Las exposiciones en profundidad
siguen un sistema de clasificacién que puede conside-
rarse como un resumen de los existentes en la actuali-
dad. (En el campo de la ortopedia existen muchos sis-
temas para clasificar las fracturas de un hueso
individual, o las fracturas de una determinada zona
del cuerpo. Los autores no pretenden desarrollar un
nuevo sistema clasificatorio, sino utilizar los ya exis-
tentes siempre que sea posible, y organizarlos de una
forma que resulte util al médico de urgencia.)

La Parte III incluye capitulos sobre el diagndstico
y tratamiento de las luxaciones y lesiones de los teji-
dos blandos, asi como aquellos problemas relaciona-
dos con las extremidades superiores e inferiores.

El Apéndice describe e ilustra con detalle todos
los pasos necesarios para colocar un determinado
tipo de entablillado o enyesado. A lo largo del texto
se hacen repetidas referencias al Apéndice.

Xin
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Xiv PROLOGO

Existen dos términos similares en uso: urgencia y
emergencia. Urgencia indica intervencién inmediata,
mientras que emergencia se refiere a una intervenciéon
que debe tener lugar antes de las 24 primeras horas.
Aungue estos términos son corrientes en la medicina
de emergencia, pueden resultar confusos para otro
tipo de lectores.

El lector hallard en este libro toda una serie de
axiomas, es decir, principios bdasicos que sirven de
guia para evitar diagnosticos erréneos en un caso par-
ticular. Estos axiomas suelen contener una informa-
cion «patognomonica» y deben ser considerados
como leyes a seguir por el médico de urgencia.

Existen zonas de la ortopedia en las que los trata-
mientos pueden diferir segiin las tendencias o escue-
las, y en las que existe una cierta controversia legiti-
ma. En la mayoria de los casos, los autores han
intentado presentar los distintos tipos de tratamiento
para una lesién determinada. También se sefiala el

método preferido por los autores para facilitar un
plan de accién sobre el enfermo. En los casos de con-
troversia grave se aconseja consultar con el cirujano
competente.

Esperamos que este texto sea 1itil, tanto al estu-
diante de ultimos cursos, al médico de medicina gene-
ral, al ortopeda recién graduado, como al médico de
urgencia.
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Las fracturas

TERMINOLOGIA Y CLASIFICACION
DE LAS FRACTURAS

Las fracturas pueden ser presentadas, descritas y cla-
sificadas segin distintos criterios. No existe un siste-
ma absoluto de clasificacion, y el personal médico
que trata diariamente con este tema debe dominar
toda la terminologia existente para poder comunicar-
se sin problemas con sus colegas. A la hora de descri-
bir una fractura, existen cinco categorias distintas
que deben ser tenidas en cuenta. En la descripcion de
cada fractura aparecen elementos de estos cinco
grupos:

1. Localizacién anatdmica: Las fracturas suelen des-
cribirse segun su localizacidn en el tercio proxi-
mal, medio o distal de un hueso largo. Otros tér-
minos anatémicos utilizados hacen referencia a la
cabeza, di4fisis y base del hueso (por ej., en las
fracturas de metacarpianos y metatarsianos).

2. Direccion de las lineas de fractura (fig. 1-1):

Transversa o transversal: La figura 1-1A muestra
una fractura transversa que discurre perpendicu-
larmente al hueso.
Oblicua: Las fracturas oblicuas son similares a las
transversales pues no existe un elemento de tor-
sion. La linea de fractura suele estar inclinada en
un dngulo de 45 a 60 grados, tal como se aprecia
en la figura 1-1B.

Espiroidea: Estas fracturas tienen un componente
de torsion, tal como se aprecia en la figura 1-1C.

Conminuta: Son las fracturas en las que existen
mas de dos fragmentos rotos (fig. 1-1D). Otros
ejemplos de este tipo son las fracturas segmenta-
rias o dobles y las en mariposa, mostradas en las
figuras 1-1E y 1-1F.

Impactada: Una fractura impactada es aquella cu-
vOs extremos estdn comprimidos entre si. Suelen
ser fracturas muy estables (fig. 1-1G).

3. Relacién entre los distintos fragmentos de una
fractura:
Alineacion: Es la relacion entre los ejes de los
fragmentos de un hueso largo. La alineacién se
describe en grados del angulo formado por el frag-
mento distal en relacién al proximal (fig. 1-2).
Aposicion: Se entiende por aposicién el tipo de
contacto entre las superficies de la fractura, que
puede ser parcial (fig. 1-3A). Si los fragmentos no
sOlo estan desplazados, sino que se superponen en-
tre si, el término mas comunmente utilizado es el
de aposicion en bayoneta o acabalgamiento, bas-
tante frecuente en las fracturas de didfisis de fé-
mur (fig. 1-3B). Cuando el desplazamiento tiene
lugar segun el eje longitudinal del hueso, el térmi-
no utilizado es divergencia o separacién (véase
fig. 1-3C).

4. Estabilidad:
Fractura estable: No tiende a desplazarse después
de la reduccion.
Fractura inestable: Tiende a desplazarse después
de la reduccion.

5. Lesiones asociadas con los tejidos blandos:
Simple (cerrada): Una fractura en la que la piel
circundante permanece intacta.

Compuesta (abierta): Una fractura en la que la
piel circundante se ha roto.

Con complicaciones: Una fractura asociada con
lesiones neurovasculares, viscerales, ligamentosas
o musculares. Las fracturas intraarticulares tam-
bién pertenecen a este grupo.

Sin complicaciones: Una fractura con lesiones mi-
nimas del tejido blando.

Otra forma de discutir las fracturas es la que tiene
en cuenta el mecanismo de la lesion. Los mecanismos
productores de fracturas pueden dividirse en dos gru-
pos: directos e indirectos. Una fuerza directa que ori-
gine una fractura suele producir una rotura transver-
sa, oblicua o conminuta, como sucede con los
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A. Fractura transversa B. Fractura oblicua

E. Fractura segmentaria

F. Fractura en mariposa

\w\l' “y
W

C. Fractura espiroidea D. Fractura conminuta

G. Fractura impactada

Figura 1-1. Clasificacién de las fracturas. Las fracturas segmentarias (E) y en mariposa (F) son una variedad de las fracturas

conminutas (D).

traumatismos intensos en el cubito. También se con-
sideran de impacto directo las fracturas conminutas
originadas por aplastamiento o por un proyectil de
alta velocidad.

Las fracturas pueden ser también originadas por
fuerzas indirectas que transmiten energia al lugar de
rotura. La traccidn ejercida sobre un ligamento unido
a un hueso puede dar lugar a una fractura de avulsion
(separacion) como la mostrada en la figura 1-4A.
Una fuerza angular, como los doblamientos hacia

afuera (en valgo) de la rodilla, pueden producir una
fractura de compresion o depresidn en el condilo de
la tibia (figs. 1-4B y C). Una fuerza giratoria aplicada
a lo largo del eje longitudinal de un hueso puede pro-
ducir una fractura espiroidea. Las fracturas por ten-
sion resultan de esfuerzos repetidos sobre un determi-
nado hueso, y también se conocen por fracturas de
fatiga o de marcha; no obstante, algunas de estas
fracturas estdn originadas por traumatismos directos
y repetidos.
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A. Buena alineacicn
B. Angulacion

Figura 1-2. La descripcion de las fracturas se lleva a cabo
segun la relacion entre el segmento distal y el proximal. Para
medir la angulacion se traza una linea imaginaria por el eje
del hueso y otra que pase por el segmento distal fracturado,
y se calcula el angulo formado por ambas. A. No existe angu-
lacién y los fragmentos fracturados estan bien alineados. B.
Existe deformacién angular de 20 grados en el segmento
distal.

Luxacioén, subluxaciéon y diastasis

Los problemas de articulaciones suelen tratarse en los
centros de urgencias. Existen tres tipos de lesiones ar-
ticulares, que se distinguen por el grado de la misma
y el tipo de articulacién. Una luxacidn es la separa-
cion total de las superficies articulares con pérdida
del contacto normal entre los dos extremos de los
huesos (fig. 1-5A). Por subluxacidn se entiende la se-
paracion parcial de la articulacién, conservandose un
cierto contacto entre los dos huesos que forman la ar-
ticulacién (fig. 1-5B). Ciertos huesos se unen median-
te una sindesmoarticulacion que tiene poco movi-
miento. Estas articulaciones se hallan interconecta-
das mediante una membrana interésea que atraviesa
la zona entre los dos huesos. En el cuerpo humano
existen dos articulaciones de este tipo: una entre el ra-
dio y el cubito, y otra entre el peroné y la tibia. La
rotura o seccion de la membrana interésea que conec-
ta estas dos articulaciones recibe el nombre de diasta-
sis (fig. 1-5C).

BIOMECANICA DE LAS FRACTURAS

Existe una serie de factores externos que se relacionan
directamente con el tipo de fractura: intensidad de

{
A. Aposicion B. Desplazada
parcial con aposicion

en bayoneta C. Divergente

Figura 1-3. Otra forma de describir las fracturas se basa en
la relacién de los extremos rotos. A. Fractura parcialmente
yuxtapuesta. B. Fractura desplazada, es decir, cuyos extre-
mos no estan en contacto entre si. Un caso especial de fractu-
ra desplazada es aquella en que existe una cierta superposi-
cién de los dos extremos desplazados, con acortamiento de
la longitud normal del hueso (aposicion en bayoneta). €. Una
fractura divergente es aquella cuyos extremos no estan des-
plazados lateralmente, sino en sentido longitudinal.

la fuerza, su duracién y direccién, y la velocidad a la
que actua. Las fracturas tienen lugar cuando las ten-
siones aplicadas sobrepasan la resistencia flexible del
hueso, superado el limite de elasticidad. Si un hueso
se halla sometido a tensiones repetidas puede llegar a
romperse aunque cada tension individual sea inferior
a la resistencia a la traccion del hueso. La resistencia
de un hueso se relaciona directamente con su densi-
dad, y ésta se reduce por osteoporosis o cualquier cir-
cunstancia que altere la estructura ésea, reduciendo
su resistencia a la tension.

CONSOLIDACION DE LAS FRACTURAS

La consolidacién de una fractura puede ser dividida
en varias fases. En un primer momento, después de
producirse la fractura, el periostio suele estar desga-
rrado sélo en una parte. En la zona fracturada se for-
ma rapidamente un hematoma que da lugar a un cod-
gulo, y los osteocitos de los extremos de la fractura
se ven privados de nutricion y mueren, dejando prac-
ticamente sin vida la zona. Este tejido necrético da
lugar a una intensa respuesta inflamatoria, acompa-
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G

A. Awvulsion

B. Compresion C. Depresion

Figura 1-4. El mecanismo de lesion también puede infiuir en
|z descripcion de las fracturas. A. Fractura por avulsion produ-
cida en este caso por el ligamiento deltoide, que ha tracciona-
do el maleolo medial, como ocurre en los casos de traccion
de eversion. B. Fractura por compresion causada por el condi-
lo femoral que comprime el condilo tibial debido a una fuerza
en valgo en el miembro inferior. Es un tipo de fractura impac-
tada, pero el término compresion nos dice ademas el meca-
nismo que la originé. €. Una mayor fuerza ha causado una de-
oresion en el céndilo.

fiada de vasodilatacion, lo que produce un edema y
la exudacion de las células inflamatorias. Estas célu-
las migran hacia la zona, conjuntamente con leucoci-
tos polimorfonucleares y, después, macréfagos. Este
estadio recibe el nombre de fase inflamatoria de la
consolidacion (fig. 1-6A).

Cuando se forma el hematoma, las células del me-
sénquima procedentes del periostio comienzan a for-
mar la primera parte del hueso. Las células del endos-
1io también forman hueso y entran en la fractura
conjuntamente con el tejido de granulacién, que in-
vade la zona a partir de los vasos circundantes. Una
buena parte de la consolidacion tiene lugar alrededor
de los brotes capilares en la zona de la fractura. La

A. Luxacion B. Subluxacion

C. Diastasis

Figura 1-5. Lesiones articulares. A. La luxacion agui mostra-
da es una separacion completa de los dos huesos de la articu-
lacién. B. El término subluxacion indica un desplazamiento
parcial de los extremos dseos. C. Diastasis es la separacion
en una sindesmoarticulacion.

consolidacién con formacién de hueso nuevo tiene lu-
gar primero en la region subperidstica, mientras que
la formacién de cartilago ocurre en casi todas las zo-
nas restantes.

El primer paso en la formacion del hueso es la
aparicion de osteoblastos que migran desde el interior
hacia la superficie externa. La formacion de colageno
se halla seguida por la deposicién mineral de cristales
de hidroxiapatita cdlcica. En este estadio, Ilamado
Jfase reparativa, existe formacién de un callo dseo v
se aprecian ya los primeros signos de unién clinica
(fig. 1-6B). A medida que va prosiguiendo ¢l proceso
de consolidacidn, el hueso se va organizando en tra-
béculas. La actividad osteocldstica se manifiesta en
primer lugar al reabsorber las trabéculas mal forma-
das y permitir la aposicion del nuevo hueso segun las
lineas de fuerza o de tension. Esta fase recibe el nom-
bre de fase de remodelado (fig. 1-6C).

Existen muchos factores que influyen en la rapi-
dez de consolidacién de una fractura. Los huesos cor-
ticales se consolidan mas lentamente que los esponjo-
sos, que disponen de muchos puntos de contacto y un
aporte sanguineo abundante. El grado de contacto o
separacion entre los extremos, asi como las lesiones
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C. Fase de remodelacion

Periostio

Figura 1-6. Fases de la consolidacién de una fractura.

asociadas en los tejidos blandos, afectan negativa-
mente la rapidez de consolidacién. Las fracturas mal
inmovilizadas también consolidan deficientemente,
produciendo una consolidacidn tardia o falta de con-
solidacion. Las fracturas originadas por lesiones pa-
tolégicas del hueso también consolidan lentamente,

al igual que las intraarticulares. El liquido sinovial
contiene fibrinolisinas que retardan el estadio inicial
de consolidacidén, debido a la lisis del codgulo. Cier-
tas drogas, como los corticosteroides, inhiben la rapi-
dez de consolidacion, al igual que un exceso de hor-
mona tiroidea. Se sospecha que existe dificultad de
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consolidacion en casos de hipoxia crénica, tal como
ha podido comprobarse en animales en estas condi-
ciones. El ejercicio mejora la rapidez de consolida-
cién y debe aconsejarse, en especial los ejercicios iso-
métricos alrededor de una articulacion inmovilizada.

Para describir la consolidacidon de una fractura se
utilizan diversos términos. Por consolidacidn se en-
tiende la curacion del hueso. La consolidacion clinica
permite reanudar el movimiento con un determinado
miembro y sucede antes que la consolidacion radiold-
gica. Una consolidacion defectuosa es la que produce
una deformidad residual. Si la consolidacién tarda
mas de lo normal, la unién recibe el nombre de retar-
dada. Si no se produce, se habla de falta de consoli-
dacion. La seudoartrosis es el resultado de una falta
de consolidacion con una articulacién falsa entre los
dos extremos de la fractura.

CARACTERISTICAS CLINICAS
DE LAS FRACTURAS

El motivo de consulta mas tipico en una fractura es
el dolor espontdneo y a la palpacidn. Estos sintomas
suelen estar bien localizados en el lugar concreto de
la fractura, aunque a veces pueden aparecer de forma
mads generalizada y difusa, si existen lesiones de im-
portancia en los tejidos blandos. Se aprecia la falta de
funcién normal, aunque en aquellos pacientes con
fracturas incompletas (fracturas de fatiga) la incapa-
cidad funcional puede ser minima. Cuando los extre-
mos de la fractura se encuentran en aposicion inade-
cuada, es posible que se produzcan movilidades
anormales y crujidos. Es mejor no provocar estos
efectos pues existe el riesgo de dafiar aiin mas los teji-
dos blandos. Los pacientes con grandes deformacio-
nes o crujidos deben ser entablillados inmediatamen-
te, antes aun de ser transportados o de tomar las
radiografias. Los dolores puntiformes deben ser bien
examinados. Una fractura por fatiga puede ser diag-
nosticada o intuida en base a un dolor éseo, aunque
no aparezca en forma visible en las radiografias du-
rante 10-14 dias. Las radiografias deben incluir las ar-
ticulaciones superior e inferior a la fractura para de-
tectar posibles fracturas asociadas. Los exdmenes de
un paciente en el que se sospecha una fractura deben
incluir siempre un examen neurovascular.

En el diagnéstico y tratamiento de las fracturas
existen peligros y errores comunes que deben ser se-
nalados:

1. Al tratar una lesion articular, considere siempre la
posibilidad de una fractura osteocondral.

2. No trate los osiculos supernumerarios como frac-
turas; vigile bien los bordes lisos y, en caso de
duda, tome imdgenes comparativas.

1. LAS FRACTURAS Z

TABLA 1-1. VALORACION DE LA HEMORRAGIA EN UNA
FRACTURA CERRADA (Promedio)

Lugar de la fractura Cantidad (mi)

Radio y cubito 150-250
Humero 250
Pelvis 1500-3000
Fémur 1000
Tibia y peroné 500

3. En un nifio, no confunda una lesion epifisaria con
un problema de ligamentos. Recuerde que la epifi-
sis es la parte mas débil y la zona que se lesiona
con mds facilidad al aplicar una tensién anormal
en la articulacién, especialmente en la rodilla.

La hemorragia es un problema comtin en una bue-
na parte de fracturas. Por lo general, no suele consi-
derarse la cantidad de sangre perdida. La tabla 1-1
muestra la magnitud de la hemorragia en fracturas
corrientes. Un paciente con fracturas miltiples puede
experimentar un shock debido a la pérdida de sangre.
Este problema es bastante frecuente en ancianos con
menor facilidad de vasoconstriccion. Las fracturas de
la pelvis producen hemorragias considerables.

TRATAMIENTO DE LAS FRACTURAS

Pasos iniciales

La observacion inicial de una fractura debe responder
a una serie de preguntas importantes. ;Es la fractura
estable o inestable? Las fracturas inestables deben ser
estabilizadas mediante algun tipo de férula externa o
traccion, antes de mover o transportar al paciente. La
segunda cuestién que el médico debe plantearse es si
existen lesiones asociadas en los vasos circundantes,
visceras, piel o nervios. Es preciso realizar un examen
neurovascular completo antes de emitir juicio alguno
sobre la fractura sospechada o claramente visible.

Entablillado de emergencia (férula)

Tres son las finalidades de esta operacion: evitar le-
siones adicionales en los tejidos blandos debidas a los
fragmentos rotos, aliviar el dolor y reducir el riesgo
de embolia grasa.

La mas conocida es tal vez la férula de Thomas;
es semicircular y se utiliza para fracturas de fémur.
Una modificacién de la misma es la férula a traccion
de Hare, basada también en el principio de aplicar
una traccion continua a la fractura para estabilizarla
y evitar lesiones adicionales en los tejidos blandos
(figs. 1-7A y B). Estas férulas son practicas y seguras,
proporcionando un buen soporte durante el traslado
del paciente. La férula no debe sacarse antes del exa-
men con rayos X.
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La nueva férula a traccion de Sager (Minto Re-
search and Development, Inc.) es el modelo preferido
por los autores en los tratamientos de urgencia de
fracturas proximales de fémur, v los de epifisis del
mismo, tanto en adultos como en nifos. La férula se
muestra en las figuras 1-7C y D. Puede ser aplicada
tanto en la parte externa de la pierna, tal como se
aprecia en ¢l dibujo, como en la interna. La férula no
tiene el semicirculo posterior, lo que elimina presio-
nes en ¢l nervio cidtico y, mas importante atn, evita
la angulacion de la zona fracturada, hecho habitual
con las férulas semicirculares. Las ventajas de esta fé-

rula en comparacién con las anteriores son las si-
guientes:

1. Evita la compresion del nervio cidtico, que es po-
sible en las semicirculares.

2. No produce flexion de la diafisis o del segmento
proximal del fémur, hecho que ocurre en las féru-
las semicirculares, consiguiendo asi una alinea-
cion mas aceptable.

3. Se elimina el exceso de traccion, un problema co-
mun en las férulas semicirculares, que produce
un edema en la rodilla vy lesiones en los centros de

Figura 1-7. A. La férula de Thomas se aplica, como muestran los dibujos, ejerciendo traccion en la parte inferior de la pierna
y elevandola con la rodilla extendida. B. A continuacion se coloca la férula bajo la pierna y el pie se sujeta en el correspondiente
aparato de traccion, Las férulas de traccion de Hare se aplican de forma similar. €. Férula de traccion de Sager. EI medidor colo-
cado en |a zona distal nos da la fuerza que debe aplicarse a las bandas del tobillo. D. La férula también puede colocarse en la
parte externa de la pierna en aquellos pacientes con lesiones en la ingle o fracturas pélvicas, ademas de la femoral.
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crecimiento de la epifisis en los nifios; en este

caso la traccion aplicada se basa en el 10 por cien-

to del peso del paciente. Existe un medidor circu-
lar en la parte del tobillo. La traccién nunca debe
superar los 10 kilos.

La misma férula puede ser utilizada en adultos y

nifios.

5. La férula permite acomodar la pierna sin necesi-
dad de sacarse los pantalones.

6. La férula puede también ser utilizada en pacien-
tes con lesiones en la ingle, sujetdndola a la parte
externa de la cadera.

7. La férula puede emplearse en pacientes con frac-
turas pélvicas.

8. Las sujeciones en el tobillo estdn dispuestas de tal
forma que es posible tomar el pulso dorsal del pie
con la férula en su sitio.

9. La férula dispone de una barra transversal que
permite inmovilizar las fracturas bilaterales de
fémur con una férula entre las piernas.

10. La inmovilizacién de la fractura se lleva a cabo
en una posicion mas anatémica, lo que produce
una menor rotacién hacia afuera del fragmento
proximal.

&

En el momento actual son bastante populares las
férulas inflables a base de una camisa doble de polivi-
nilo con una cremallera para cerrar. Aunque tienen la
ventaja de una fdcil aplicacién y permiten el control
de la inflamacién aun después de retiradas, existen
también desventajas importantes.! Solo son ttiles
para fracturas de antebrazo, mufieca y tobillo. Infla-
das a una presién de 40 mm Hg, reducen considera-
blemente el flujo sanguineo en el miembro afectado,
originando incluso falta de circulacion en algunos pa-
cientes. A altas presiones pueden originar problemas
circulatorios, mientras que a bajas presiones son ine-
ficaces. Estas férulas nunca deben aplicarse sobre el
vestido pues darian lugar a ampollas en la piel. Este
sistema de aplicacién se muestra en la figura 1-8.

Otras férulas alternativas utilizadas para la estabi-
lizacién momentanea de una fractura son las llama-
das de almohadilla (fig. 1-9A), que consisten simple-
mente en envolver una almohada alrededor de la
fractura en la extremidad inferior, sujetdndola bien
con imperdibles. Otra posibilidad es enrollar toallas
y utilizar tablillas de madera como soporte, tal como
se aprecia en la figura 1-9B. Este sistema puede apli-
carse también en las extremidades superiores, lo 1ni-
co necesario es disponer de un cabestrillo para sujetar
el antebrazo.

Los pacientes con fracturas abiertas deben ser en-
tablillados de forma similar; no obstante, el lugar de
la herida externa debe ser cubierto por un apdsito es-
téril, cuidando de no volver a introducir en la herida
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los fragmentos rotos de hueso para evitar contamina-
ciones adicionales.

Seleccion del tratamiento definitivo

La seleccion del tratamiento definitivo para una frac-
tura debe ser llevada a cabo conjuntamente por el mé-
dico de urgencia y el doctor que lleva el caso. Algunas
fracturas pueden ser tratadas sin problemas por el
médico de urgencia, mientras que otras requieren in-
tervencion quirurgica inmediata, Las fracturas que
requieren intervencion especial son tratadas en sus
secciones correspondientes. Las reducciones cerradas
deben llevarse a cabo entre las 6-12 horas después de
la lesion, pues la tumefaccion dificulta mucho la re-
duccion. Las fracturas desplazadas suelen dejar in-
tacto el periostio de un lado. Sin este puente de pe-
riostio sano resulta sumamente dificil conseguir una
buena reduccién (fig. 1-10A). Para reducir una frac-
tura hay que aplicar traccion en el eje longitudinal del
hueso para contrarrestar el mecanismo que produjo
la fractura (figs. 1-10B y C). El fragmento que puede
ser manipulado debe alinearse con el que no puede
serlo. Un puente intacto de periostio no sélo favorece
la reduccién, sino que también la mantiene. La inter-
posicion de tejidos o un hematoma de grandes dimen-
siones imposibilita la reduccién cerrada. Una vez
conseguida la reduccidn, se precisa la inmovilizacién
con yeso, traccion continua o alguna forma de enta-
blillado para conservar la posicién.

La traccién es un buen sistema para inmovilizar
ciertas fracturas. La traccién cutdnea se usa princi-
palmente en nifios y suele ser temporal. En adultos
debe ser siempre temporal y nunca debe utilizarse es-
paradrapo, sino mas bien tensoplast (fig. 1-11). Hay
que proteger bien todas las prominencias ¢seas. Otra
buena forma de inmovilizacién es la traccién esquelé-
tica aplicada mediante clavos que se hacen pasar por
alguna prominencia 0sea en posicion distal a la frac-
tura; este sistema es bueno en el caso de fracturas
conminutas que no pueden ser enyesadas. La traccion
esquelética se utiliza con frecuencia en las fracturas
de fémur y en algunas de humero.

Las fracturas que atraviesan la metdfisis de un
hueso largo tienen un buen riego sanguineo y suelen
consolidar con facilidad, mientras que las fracturas
diafisarias consolidan mds lentamente y precisan mas
atencion debido al escaso riego sanguineo en esa par-
te del hueso.

Indicaciones para el tratamiento quirtrgico

de las fracturas

El médico de urgencia debe saber los casos en que es
precisa una intervencion quirirgica. Aunque estos ca-
sos se discuten en las secciones correspondientes, aqui
presentamos algunas lineas generales:
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10 [. PRINCIPIOS Y PRACTICA DE LA ORTOPEDIA

Figura 1-8. Férulas inflables utilizadas en las fracturas de mufieca, antebrazo y tobillo. A. EI miembro afectado se sujeta con una
mano, tal como indica el dibujo, y se aplica luego una fuerza de traccion, con el brazo bien extendido. B. La férula inflable se
aplica sobre la extremidad lesionada, ya sea directamente o deslizandose desde el brazo del examinador al del paciente. A conti-
nuacién se infla la férula. €. En las férulas utilizadas en las piernas se sigue un sistema similar.

. Fracturas intraarticulares desplazadas.

2. Lesion arterial asociada.

3. Cuando la experiencia muestra que el tratamiento
abierto proporciona mejores resultados.

4. Cuando los métodos cerrados fallan.

5. Cuando la fractura se produce en una lesién me-
tastasica.

6. En aquellos pacientes a los que no les conviene un

reposo continuo en cama.

ENYESADO

La presencia de una fractura no implica necesaria-
mente una inmovilizacién mediante vendaje de yeso.

El enyesado se aplica por tres motivos especiales: in-
movilizar una fractura para permitir su consolida-
cion, aliviar el dolor y estabilizar una fractura ines-
table.

Las vendas utilizadas en estos casos son telas de
muselina endurecidas mediante dextrosa o almidén e
impregnadas de sulfato calcico semihidratado. Al
afnadir agua a esta sustancia, tiene lugar una reaccion
que libera calor, hecho bien notado tanto por el pa-
ciente como por el médico que aplica el yeso.

CaSO, + H,O + H,0 — CaSO, + H,0 + calor

En las vendas se afiaden diversas sustancias catali-
zadoras que permiten el endurecimiento a diferentes
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Figura 1-9. A. Una almohada es una férula provisional exce-
lente antes de llegar al hospital, en el case de fracturas de to-
billo, pie o tibia distal. B. Una fractura en la parte inferior de
la pierna puede estabilizarse de |a siguiente forma: se proce-
de a envolver la pierna con toallas y luego se colocan dos ta-
blas de madera, sujetas adecuadamente como muestra el di-
bujo.

velocidades. Puede utilizarse sal comin de cocina
para retardar el fraguado del yeso; si asi lo desea,
basta con afiadir sal al agua. Para acelerar el endure-
cimiento se aumenta la temperatura del agua o se
anade alumbre a ésta. Cuanto mas fria es la tempera-
tura del agua, mas tarda en fraguar el yeso.

Existen varias formas de aplicacién. Algunos ye-
sos se aplican en contacto directo sabre la piel, aun-
que en la actualidad han sido abandonados debido a
las escaras producidas por la presién y las dificultades
circulatorias. En la actualidad es mas habitual colo-
car un vendaje eldstico en los extremos de la zona a
enyesar (fig. 1-12A), mas un vendaje de algodon apli-
cado desde la punta distal a la proximal del miembro
(fig. 1-12B). Un vendaje muy grueso reduce la efica-
cia del yeso y permite un movimiento excesivo. Por
regla general, cuanto més algodon se use, més yeso
habra que colocar. El algodén interpuesto entre la
piel y el yeso proporciona una presion eldstica y me-
jora la fijacioén de la extremidad al compensar fécil-
mente la ligera contraccion de los tejidos tras la apli-
cacion del yeso. Las vendas de yeso deben ser
enrolladas en el mismo sentido que las de algoddn, y
cada vuelta debe superponerse en una mitad sobre la

1. LAS FRACTURAS 11

anterior. El yeso se coloca siempre en posicion trans-
versal, con el rollo de la venda casi continuamente en
contacto con la superficie del miembro afectado. Es
preciso guiar ligeramente el rollo alrededor del miem-
bro, aplicando presién con la palma de la mano para
moldear el yeso. Cada vuelta debe ser alisada con la
eminencia tenar de la mano derecha, mientras la
mano izquierda se encarga de girar en torno al miem-
bro. A medida que el brazo o la pierna varian de ta-
maiio, el indice y el pulgar de la mano derecha se en-
cargan de ir arreglando cada nueva vuelta (fig.
1-12C). Mientras se aplica el vendaje, se va alisando
con las palmas de ambas manos (fig. 1-12D). Recuer-

Figura 1-10. En la reduccion de una fractura existen tres pa-
sos basicos; en ocasiones pueden existir otros pasos adicio-
nales, pero los principales son los siguientes: A. En un lado
suele existir un puente intacto de periostio que puede hacer de
soporte en la estabilizacién interna de la fractura después
de la reduccién. B. En primer lugar se aplica traccion en la |i-
nea de la deformacién y se reproduce luego el mismo meca-
nismo gue causo la lesion, utilizando el puente de periostio.
C. Los extremos vuelven a juntarse y la fractura esta ya redu-
cida.

booksmedicos.org



12 I. PRINCIPIOS Y PRACTICA DE LA ORTOPEDIA

Figura 1-11. La traccion cutanea es un buen sistema provisional para distender una fractura desplazada de fémur hasta que el
paciente pueda recibir el tratamiento definitivo. Este sistema puede también aplicarse a las extremidades superiores.

de que la duracion y la resistencia del yeso dependen
de la buena incorporacion de cada capa mediante los
movimientos alisadores de ambas manos (fig. 1-12E).
Es importante conseguir que los dos extremos del
yeso tengan un grosor adecuado pues es facil que el
centro resulte demasiado grueso, sin soporte adicio-
nal en el lugar de la fractura (figs. 1-13A y B). Un
error corriente es utilizar un nimero demasiado ele-
vado de vendas estrechas, en lugar de pocas y méds an-
chas, que proporcionan un aspecto algo irregular al
yeso. Las anchuras mas comunes de las vendas son
las de 10, 15 y 20 cm. Otro error corriente es no colo-
car el yeso lo suficientemente apretado, en especial
sobre la parte proximal del miembro afectado. En
esta zona se requiere un mejor encaje que en la parte
distal.

Si se precisa reforzar el yeso, por ejemplo, en un
paciente obeso que deba caminar sobre él, el reborde
adicional se colocara delante y nunca detrds, pues eso
haria que el yeso fuera simplemente méds pesado, pero
no mds resistente. Muchos ortopedas prefieren las
botas de yeso al talén tradicional, aunque este dispo-
sitivo sigue siendo aiin cominmente usado para cami-
nar (fig. 1-14).

La aplicacién de este «talén» debe hacerse en el
centro del pie (fig. 1-15), a medio camino entre el ex-
tremo posterior del calcdneo y el extremo distal de la
planta del pie.

Al aplicar el yeso en una extremidad superior,
debe dejarse la mano en libertad, finalizando el ven-
daje en la cabeza de los metacarpianos en el dorso,
y en el pliegue flexor proximal en la zona palmar,
para permitir un correcto movimiento de los dedos
(fig. 1-16).

En los casos de herida o lesién cutdnea que deba
ser tratada, se dejard una ventana o abertura en el
yeso. Lo mejor es cubrir la herida con una masa volu-
minosa de gasa estéril (fig. 1-17A), aplicando luego el
vendaje en la forma normal (fig. 1-17B). Después de
acabar el enyesado se procede a recortar el «bulto»
aparecido por causa de la gasa (fig. 1-17C). La herida
debe ser cubierta siempre por un apdsito o por espon-
gostan, todo ello sujeto por un vendaje adecuado.
Asi se evita la aparicién de hernias en el tejido blan-
do, con las consiguientes tumefaccién y ulceracién de
la piel.

Existen otros tipos de yesos, por ejemplo, los de
espica, los utilizados para el tendén rotuliano y los re-
forzados. Como no son utilizados por el médico de
urgencia, no los trataremos en este libro.

Las férulas pueden también hacer la funcién de
yesos, como las férulas posteriores utilizadas en las
lesiones de tobillo y pie, y las similares para las extre-
midades superiores (fig. 1-18). Las férulas tienen la
ventaja de permitir la tumefaccién de los tejidos blan-
dos sin causar problemas de tipo circulatorio. Tam-
bién permiten aplicar compresas de hielo en el lugar
de la lesién, para obtener un mejor efecto. Es por ello
que las férulas son muy usadas en las inmovilizacio-
nes de urgencia. A lo largo del texto y en el Apéndice
irdn apareciendo distintos modelos de ellas. El incon-
veniente es que permiten un movimiento excesivo de
la parte afectada, lo que no es conveniente en una
fractura reducida que precisa mantenerse en una po-
sicion fija.

Recientemente se han introducido unas hormas
muy ligeras, de fibra de vidrio, que duran mucho y
son transparentes a las radiografias. Pueden mojarse
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Flgura 1-12. Cémo se aplica un yeso o escayola. La técnica es la misma, ya se trate de una fractura en la extremidad superior
o en la inferior. A. En las zonas distal y proximal del miembro a enyesar se coloca una malla de tejido de punto. B. Bajo el yeso
se coloca algun material blando, como algodén. €. El yeso se aplica tal como muestra el dibujo, con la venda sujeta con la mano
izquierda y tocando la pierna. La mano derecha se utiliza para alisar el vendaje, estirar y doblar los bordes superiores para adaptar-
se al diametro cambiante de la pierna. D. Una vez aplicada la venda, se procede a suavizarla con |la prominencia tenar de ambas
manos, cerrando asi los intersticios y consiguiendo mayor fijacion. E. El paso final consiste en doblar los extremos de punto y
aplicar la ultima venda de yeso, recortando luego el conjunto a la forma deseada.
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14 I, PRINCIPIOS Y PRACTICA DE LA ORTOPEDIA

A. Correcto

B. Incorrecto

Figura 1-13. Un yeso bien aplicado tiene un grosor uniforme.
A. Para conseguir una mayor resistencia se puede aumentar
el grosor en los extremos proximal y distal. B. Un error comin
es creer que hay que aumentar el grosor en la zona fracturada
para conseguir mayor resistencia.

sin temor de reblandecimiento o deformaciones. Tie-
nen una aplicacién limitada en las fracturas recientes,
pero resultan muy utiles como segundo yeso, asi
como en fracturas abiertas, ya que permiten al pa-
ciente la utilizacién de hidromasaje o algiin tipo de
hidroterapia, manteniendo la parte afectada en el
yeso. Tienen el inconveniente de ser dificiles de apli-
car y de conseguir una colocacién ajustada.

at "”II”"I““" u”ﬂff’! IHJ

Figura 1-14. Yeso para poder caminar.
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Figura 1-15, Tacdn para poder caminar.

Las escaras son una de las posibles complicacio-
nes de los yesos debido a presion excesiva. Los pa-
cientes pueden quejarse de un dolor urente o de ma-
lestar. Una forma de evitarlas consiste en la elimi-
nacion de los extremos muy afilados y de las zonas in-
dentadas. Las gasas y compresas colocadas entre las
capas del vendaje tienen tendencia a moverse y pue-
den producir escaras por la presion.

Controles posteriores y seguimiento
Todo paciente con un yeso circular debe recibir una
informacion escrita sobre los sintomas de la posible
isquemia producida por un yeso demasiado apretado.
Los signos mas tipicos de un yeso demasiado ajusta-
do son: dolor en aumento, tumefaccién, frialdad o
cambio en el color de la piel, en las zonas distales de
la extremidad. El paciente debe conocer los peligros
derivados de la ignorancia de estos sintomas, y some-
terse a un control inmediato. Como regla general, los
autores recomiendan comprobar todo yeso circular el
dia siguiente de su aplicacién, para verificar posibles
trastornos circulatorios. Debe decirsele también al
paciente que eleve el miembro afectado, para evitar
problemas.

Si el yeso estd demasiado apretado, hay que cortar
no sélo el molde de yeso sino también el relleno inter-
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Figura 1-16. Yeso con la mufieca en extension de 15 a 20 grados y los dedos libres a partir de la articulacion metacarpofaléngica.

no, para disminuir la presion. Un estudio reciente ha
demostrado claramente el poco cambio en la presidn
cuando se cortaba tan sélo el yeso. La particion del
yeso y del relleno adicional produce un descenso sig-
nificativo en la presion.?

Anestesia en las fracturas

Durante la reduccién de una fractura pueden utilizar-
se muchas formas distintas de anestesia. Un niimero
elevado de fracturas requiere anestesia general, en es-
pecial las que afectan a nifios de corta edad. En cada
caso hay que valorar las ventajas e inconvenientes de
utilizar anestesia general en lugar de la local (a base
de bloqueos regionales), tan usada al reducir muchas
fracturas corrientes en los centros de urgencia.

El blogueo de Beir es un medio muy adecuado
para anestesiar fracturas de pierna, pie, antebrazo o
mano. La técnica utilizada es bastante sencilla y, si el
bloqueo se realiza correctamente, las complicaciones
son pocas. Se canaliza una vena superficial del brazo
o de la pierna. A continuacion se procede a elevar el
miembro y se reduce la circulacién sanguinea median-
te una venda eldstica que envuelva la extremidad
afectada en sentido distal a proximal. A continuacidn
se hincha un manguito neumatico a 250 mm Hg en las
extremidades superiores, y 400 mm Hg en las inferio-
res. Se saca la venda y se inyecta en vena de 20 a
40 ml de lidocaina al 0,5 por ciento en las extremida-
des superiores, y de 40 a 80 ml para las inferiores. La
anestesia suele producirse al cabo de 5 minutos. Se in-

Figura 1-17. Forma de tratar upa herida abierta en una extremidad fracturada que debe ser enyesada. A. La herida se cubre con
una gasa estéril, colocada en forma de bola sobre su superficie. 5. Se aplica el yeso en la forma normal sobre la herida asi tratada.

C. Se recoria el «bulto» producido en el yeso.
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16 I. PRINCIPIOS Y PRACTICA DE LA ORTOPEDIA

Venda de algoddn

Férula de yeso

Figura 1-18. Férula posterior: primero se colocan los extre-
mos protectores de punto, luego un vendaje de algodon, y
mas tarde, la placa posterior de yeso. Existen férulas a la ven-
ta que incorporan en una unica pieza el algoddn y el yeso. Hay
que trabajar muy bien para sujetar adecuadamente la férula a
la pierna. Algunos médicos prefieren cortar longitudinalmente
la venda de algodon y eliminar los extremos de punto, en es-
pecial si se espera una tumefaccién importante.

fla a continuacion un segundo manguito en posicion
distal al primero, deshinchando éste por encontrarse
sobre una zona de piel sin anestesiar. Este tipo de blo-
queo proporciona una anestesia excelente. Es muy
importante comprobar que el manguito no se desin-
fle, pues ello implicaria la introduccién de una dosis
toxica de lidocaina en la circulacién general.

Los bloqueos regionales son otras buenas formas
de anestesia para las reducciones efectuadas en las ex-
tremidades superiores. Se llevan a cabo mediante un
bloqueo supraclavicular, o mediante un bloqueo axi-
lar del plexo braquial. Debido a la mayor incidencia
de neumotorax en los bloqueos supraclaviculares, los
autores recomiendan elegir la via axilar. El paciente
se colocaré en posicién supina, con el brazo en ab-
duccién, la mano colocada detréds de la cabeza y el
codo flexionado a 90 grados. La piel de la axila se
preparard convenientemente, palpando luego la arte-
ria axilar. Utilizar una jeringa de 10 ml y una aguja
40x% 0,8 para producir un habén en la piel, lo més
alto posible en la axila. A continuacién se procede a
introducir la aguja en la vaina neurovascular; esta
operacién produce una sensacion bien definida. El
médico debe observar las parestesias, que indican y

confirman que la aguja ha entrado en la vaina. En
casi todas las fracturas de mano y antebrazo puede
aplicarse una anestesia local de 20 ml de lidocaina al
1 por ciento. Para conseguir una buena analgesia es
preciso esperar de 15 a 30 minutos después de la pun-
cion.

CONSIDERACIONES ESPECIALES
EN EL TRATAMIENTO DE LAS FRACTURAS

Fracturas abiertas

Las fracturas abiertas plantean siempre dificultades
importantes y son todo un reto para el médico. Es
preciso observar bien la piel contigua a la herida para
detectar posibles contaminantes. En los centros de ur-
gencia no conviene llevar a cabo exploraciones con
los dedos, pues la informacién adicional seré escasa,
¥y, como contrapartida, aumentara considerablemen-
te el riesgo de infecciones. En todos los casos se acon-
seja realizar un desbridamiento local. Cuando se
aprecia una herida pequefia en la piel adyacente a una
fractura, siempre existe la duda de una posible comu-
nicacién entre ellas; en estos casos se puede estudiar
la herida sin peligros con una sonda estéril, para ver
si ha llegado hasta el hueso. Si atn persiste la duda
o el caso no estd claro, lo mds prudente es tratar la
fractura como si fuera abierta y llevar a cabo un des-
bridamiento en el quiréfano. La herida se cubrira con
un apdsito esterilizado y se proceder4 a entablillar la
extremidad afectada. Es preciso examinar siempre el
aporte sanguineo al miembro en cuestion, compro-
bando el pulso periférico y el llenado capilar, pues es
posible que se encuentren comprometidos.

Se limpiara bien la herida y se tomara una mues-
tra para cultivo, suministrandole al paciente un anti-
bidtico de amplio espectro, tanto contra gérmenes
grampositivos como gramnegativos. El microorganis-
mo mds frecuente en este tipo de infecciones es el
Staphylococcus aureus. Las heridas de fracturas
abiertas que se infectan con mads facilidad son las de
escopeta a corta distancia. Entre los antibidticos re-
comendados en estos casos cabe citar la meticilina,
1 g IV cada 6 horas, y la kanamicina, 0,5 g IM, cada
12 horas. En la actualidad se utilizan mucho las cefa-
losporinas. Las dosis recomendadas son 2 g IV cada
6 horas en el caso de la cefalotina, o 1 g IV o IM cada
6 a 8 horas en el de la cefazolina, 0 0,5 g cada 6 horas
en el caso de la cefalexina.

Existen varios pasos obligados en el tratamiento
de urgencia de las fracturas abiertas. Es preciso lim-
piar bien la herida y aplicar un apésito esterilizado.
A continuacidn, debe colocarse una férula y llevar a
cabo las radiografias oportunas. Vigile bien los mate-
riales opacos a la radiografia que pueden ser confun-
didos con un fragmento de hueso. El médico debe ob-
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servar también el aspecto circulatorio y llevar a cabo
un examen neuroldgico exhaustivo. La aplicacion de
antibidticos se hard lo mas pronto posible, para con-
seguir una concentracion maxima en los tejidos; tam-
bién se procederd a una profilaxis contra el tétanos.
Todos los pacientes con fracturas abiertas serdan tra-
tados en el quiréfano.

Fractura patolégica

Es aquella que tiene lugar en un hueso con una lesion
preexistente causante de una debilidad estructural. La
lesién puede ser debida a osteoporosis u otras causas,
como encondromas, quiste solitario en un hueso lar-
go, tumores celulares o lesiones metastaticas. Los en-
condromas son frecuentes en los metacarpianos y fa-
langes, y se tratan mediante raspado e inmovilizacién
durante 3 semanas.

Manifestaciones clinicas. Toda fractura producida
por un traumatismo sin importancia debe ser conside-
rada como patoldgica. El paciente puede haber expe-
rimentado dolor en la zona mucho antes de producir-
se la fractura. En las radiografias hay que vigilar bien
los posibles signos de rarefaccién osea o cambios en
la estructura trabecular alrededor de la fractura. Los
pacientes pueden experimentar un dolor generalizado
o una tumefaccion sin dolor sobre la zona de la frac-
tura patoldgica. No es infrecuente descubrir fracturas
al tomar radiografias de rutina en pacientes con zo-
nas edematosas.

Heridas por armas de fuego con fracturas

Las heridas de este tipo son frecuentes en nuestra so-
ciedad, y muchos pacientes que llegan a los centros de
urgencia tienen asimismo fracturas oseas asociadas.
El médico debe intentar determinar el calibre de la
bala y el tipo de arma para descubrir si se trataba de
un proyectil de alta o baja velocidad. Los primeros
tienen una velocidad de impacto de 610 a 760 m/seg
y siempre producen lesiones que deben ser desbrida-
das. Las heridas por proyectiles de baja velocidad
pueden ser tratadas sin un desbridamiento excesivo.
El tratamiento consiste en la aplicacién de profilaxis
contra el tétanos, antibidticos intravenosos, limpieza
de la piel adyacente a la herida y desbridamiento local
de la piel de los bordes de la herida en el quiréfano.
Tras la irrigacion de la herida se procede a aplicar un
aposito estéril, la herida se deja abierta y la fractura
se inmoviliza convenientemente.

Los proyectiles de alta velocidad que dan lugar a
fracturas suelen provocar fragmentaciones en el hue-
so (fracturas conminutas) y una herida de salida que
precisa ser también desbridada quirirgicamente. Las
heridas por disparo de escopeta requieren también ser
desbridadas en el quiréfano. Si la bala pasa cerca de
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un vaso sanguineo, es preciso efectuar una arteriogra-
fia para saber si existe lesion vascular asociada, aun-
que el proyectil no haya llegado a penetrar en la pared
vascular.

Diagndstico de fracturas ocultas y luxaciones
Existen muchas zonas en las que las fracturas perma-
necen invisibles radiogréficamente hasta unas 2 sema-
nas después de la lesion. Si el traumatismo ha sido
intenso, existe dolor en la zona afectada y sigue sos-
pechdndose una fractura, ésta sélo sera evidente ra-
diolégicamente si se obtiene una nueva radiografia
unos cuantos dias después. Existen zonas mas propi-
cias a las fracturas ocultas, y por temor a no descu-
brirla a tiempo, existe la tendencia de enyesar al pa-
ciente, aun careciendo de la evidencia radiologica. El
escafoides es un hueso tipico en esta clase de fractu-
ras, y la confirmacion radiologica suele tardar entre
1 a 2 semanas.

Si el dolor no ha sido debido a un traumatismo
agudo, las radiografias pueden mostrar una fractura
por fatiga. Una zona habitual de fracturas ocultas es la
mediotarsiana o el calcdneo. Es posible sospechar
la presencia de una fractura si existe historia de ab-
duccidn forzada en la parte anterior del pie, asociada
con dolor espontdneo y a la palpacién en las articula-
ciones mediotarsianas.’ Siempre que se sospeche la
existencia de una fractura, pero que resulte radiol6gi-
camente invisible, en especial en las regiones del car-
po y el tarso, se procedera a entablillar al paciente,
efectuando nuevas radiografias unos dias mas tarde.
Las fracturas epifisarias con reduccion espontdnea
son seguidas por neoformacion ésea peridstica pocas
semanas después de la lesion.

FRACTURAS PEDIATRICAS

El sistema de canales de Havers ocupa una mayor
proporcion en el hueso de los nifios y es mas poroso
que en los adultos. Los huesos de los nifios pueden
fracturarse por compresion, esfuerzo, torsion, hiper-
flexidn o tensidn. Un ejemplo de fractura incompleta
por tension es la llamada fractura en tallo verde. El
elemento mads resistente en el esqueleto del nifio es el
periostio, y el punto mds débil, el cartilago de creci-
miento. Las cdpsulas y ligamentos de casi todas las
articulaciones son extensiones del periostio. Las fuer-
zas de inversién en el nifio suelen producir con mds
frecuencia una fractura de Salter que una rotura de
ligamentos. Hay que ser muy precavidos al diagnosti-
car un simple esguince en el nifio. El dolor y la tume-
faccién suelen aparecer sobre el cartilago o placa de
crecimiento y no sobre el mismo ligamento. En mu-
chos pacientes con diagnostico de fractura de Salter,
el tratamiento aplicado en el centro de urgencia con-
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siste en enyesado durante 3 semanas. Si el nifio tiene
una fractura de Salter de tipo III o IV, debe proceder-
se a su reduccion anatomica y posterior envio al espe-
cialista. En algunos casos especiales se requerird re-
ducciéon abierta. Recuerde siempre que es preciso
tomar radiografias comparativas si existe alguna
duda de posible compromiso articular.

La negativa a andar puede deberse en muchos ni-
fios a infecciones bacterianas.** Son bastante fre-
cuentes los casos de osteomielitis o artritis séptica. La
fiebre es una manifestacion til para distinguir entre
infecciones bacterianas y causas no infecciosas. El re-
cuento de leucocitos y la velocidad de sedimentacion
tienen un valor menos importante.* Las gammagra-
fias 6seas ayudan a diagnosticar los casos de osteo-
mielitis. Si existe sospecha de una lesion de este tipo,
un resultado negativo en las primeras gammagrafias
no quiere decir nada, ya que mds tarde puede salir
positivo.*

Existen muchas diferencias entre las fracturas de
nifios vy adultos. Como regla general, la alineacién
de las fracturas metafisarias no es tan importante en
los nifios como en los adultos. En una fractura meta-
fisaria de un hueso largo en nifios, puede llegarse a
aceptar hasta 30° de angulacion en el plano del movi-
miento articular. La remodelacién vendra mads tarde,
sin dejar secuelas negativas en la zona. Cuanto mds
joven es el nifio, mayor es la angulacion permitida. Si
existe una deformacion obvia, es preciso recurrir a la
reduccion.

Las fracturas de fémur en nifios de entre 3 v 8
afios pueden dejarse con una superposiciénde 1 a 1,5
cm, ya que una aposicion de extremo a extremo pue-
de hacer que la pierna tratada quede mds larga que la
normal, debido al proceso de consolidacién y neofor-
macion Osea. La rigidez es uno de los problemas mas
importantes en los adultos inmovilizados durante un
tiempo prolongado, y este aspecto influye decisiva-
mente a la hora de seleccionar la terapia mds adecua-
da para ciertas fracturas. En el nifio con articulacio-
nes normales, este aspecto no es importante.

Fracturas epifisarias

Las fracturas epifisarias son frecuentes en los nifios al
ser el cartilago de crecimiento la zona mas débil y,
por ende, la primera en lesionarse. Este hecho se da
m4s en nifios con brotes de crecimiento rapido y en
nifios, en especial las que tienen lugar en el cartilago
de crecimiento, por ser ésta la zona menos resistente.
La region mas dafiada es la de las células cartilagino-
sas hipertroficas; las células germinales o en reposo
de la epifisis no suelen resultar dafiadas y mantienen
su riego sanguineo normal. Las fracturas epifisarias
no suelen provocar alteraciones en el crecimiento.

El sistema de clasificacion mds comiinmente usa-
do en este tipo de fracturas es el de Salter-Harris e in-
cluye cinco tipos distintos (fig. 1-19):

® Tipo I. Separacion en la zona del cartilago de creci-
miento sin fractura. Esta lesion no provoca altera-
cién alguna en la capa germinal o en el crecimiento.
Es muy corriente, se reduce con facilidad y no tiene
efectos secundarios.

® Tipo II. Separacién de la placa de crecimiento con
una fractura asociada en la metéafisis, con el mismo
pronéstico que las fracturas de tipo 1.

¢ Tipo III. Desplazamiento de la placa de crecimiento
y fractura en la epifisis, implicando la superficie ar-
ticular. Esta fractura se extiende a través de las ca-
pas germinales y es preciso llevar a cabo una reduc-
cién muy buena. Incluso en el caso de reduccion
anatomica, no es posible asegurar ausencia de alte-
raciones en el crecimiento.

e Tipo IV, Las fracturas epifisarias de este tipo afec-
tan tanto a la placa como a la metafisis y casi siem-
pre conllevan alteraciones en el desarrollo, a menos
que se lleve a cabo una reduccién anatémica. Nor-
malmente se requiere una reduccién abierta con fi-
jacién interna.

® Tipo V. Estas fracturas pueden ser dificiles de diag-
nosticar al tratarse de lesiones de impacto que des-
truyen la placa de crecimiento; en estos casos, se
produce detencidn del crecimiento. En todas las le-
siones del cartilago de crecimiento es esencial llevar
a cabo un diagnéstico muy preciso. No se aconseja
realizar reducciones enérgicas.

Es importante que el médico efectue radiografias
comparativas siempre que exista la duda de una epifi-
sidlisis. En la figura 1-20 aparecen las zonas epifi-
sarias mds comunmente lesionadas en los nifios, con-
juntamente con las edades en que aparecen los cen-
tros de osificacién secundaria y las edades en que és-
tos se cierran. Se trata siempre de edades medias que
pueden servir de guia a la hora de evaluar las radio-
grafias de rutina en nifios.

LESIONES DE LIGAMENTOS
Y SU TRATAMIENTO

Las lesiones en los ligamentos pueden clasificarse
como roturas de primero, segundo y tercer grado. La
rotura de primer grado afecta a pocas fibras y se ca-
racteriza por una tumefacciéon minima, sin alteracién
funcional y con una movilidad articular normal. Las
lesiones de segundo grado pueden presentar una rotu-
ra de fibras variable, con sintomatologia también dis-
tinta: el nimero de fibras intactas puede oscilar entre
los dos tercios y sélo unas pocas. Se presentan con tu-
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Figura 1-19. Sistema de clasificacién de Salter-Harris en el caso de lesiones de epifisis.

mefaccidén, dolor e incapacidad funcional, aunque
suele haber una movilidad normal de la articulacion.
En las lesiones de rercer grado existe una rotura total
de ligamentos, con movilidad anormal, tumefaccion
que aparece poco después de la lesién e incapacidad
funcional.

Existe un sistema para diferenciar entre las lesio-
nes de segundo y tercer grado.’ Una prueba de trac-
cién perpendicular al plano normal del movimiento
articular puede distinguir las lesiones de segundo y
tercer grado gracias a la abertura significativa que
aparece en las lesiones de tercer grado. En algunos
pacientes sin dolor se ha podido apreciar inestabili-
dad de ligamentos al efectuar la prueba de traccién
correspondiente; en estos casos puede ser necesario
seguir un tratamiento quirdrgico. Al estirar el liga-
mento parcialmente dafiado puede aparecer un dolor
intenso debido a las fibras lesionadas. La curacién

necesita la inmovilizacién de la articulacién y el cese
de tensiones mecdnicas perjudiciales durante unas
6 semanas.

Se cree que la aposicion directa de los dos extre-
mos lesionados del ligamento favorece la curacién y
reduce a un minimo la aparicion de tejido de cicatri-
zacién. La aposicion de dichos extremos acelera la
formacién de coldgeno y recupera el tejido normal.
Los ligamentos divididos y no inmovilizados se curan
dejando un espacio intermedio. Las pruebas de trac-
cion efectuadas en ligamentos curados con sutura y
sin ella muestran una mayor resistencia en los prime-
ros. Los ligamentos no suturados fallan por la juntu-
ra o cicatriz. Es por todo ello que los autores reco-
miendan tratar las roturas de tercer grado (completas)
durante la primera semana después de la lesién, en es-
pecial si se refieren a ligamentos de gran tensién en
articulaciones importantes.
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15 afios mSJﬁ

5-27 meses (20)

1-3 meses (20)

28 m (18)

1%-4% afios (16)

3-5 afios (15)

1-8 meses (15)

7-11 arios (14)

= AN (19)
=
\ AN-2 meses (19)

Figura 1-20. Epifisis en las principales articulaciones del cuerpo. Se indica la edad, en meses o afos, en que aparecen los centros
de osificacion en las radiografias. Entre paréntesis, la edad a la que tiene lugar la unién. AN = al nacer. (Modificado de Brashear,
Raney. Shand’s Handbook of Orthopaedic Surgery. St. Louis, Mosby. 1978.)

RECONSTRUCCION DE TENDONES

El proceso de curacion se basa mas en el medio cir-
cundante que en el tendén mismo. Una movilizacion
temprana del tendén roto no reduce las adherencias
y puede provocar una hipertrofia durante el proceso
curativo. Durante muchos afios se creyd que el ten-
don era una estructura inerte y casi avascular, aunque
en la actualidad se ha demostrado que la curacion de
aquellos tendones cuyos dos extremos rotos han sido
colocados en aposicion mediante sutura, tiene lugar
tanto dentro como fuera del tendén. Una sutura pue-
de constrefiir la microcirculacion del tendén. Inde-
pendientemente de la técnica de sutura empleada, las
tensiones en la zona tratada pueden llegar a compri-
mir la microcirculacion en el tendodn, lo que provoca

un empeoramiento del proceso curativo. La técnica
cruzada de Bunnell, ampliamente utilizada, puede re-
sultar demasiado agresiva, tal como ha mostrado
Bergljung.’

LESIONES NERVIOSAS Y TRATAMIENTO

Existen tres tipos de lesiones nerviosas. Una simple
contusion del nervio recibe el nombre de neuropra-
xia, y basta con tener en observacion al paciente: el
funcionamiento normal se restablece tras varias se-
manas o meses. Una axonofemesis es una lesion mas
significativa, seguida por degeneracion. La curacion
de estas lesiones requiere un tiempo muy largo. La di-
vision completa de un nervio recibe el nombre de neu-
rotemesis y precisa intervencion quirurgica.
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UTILIZACION TERAPEUTICA DEL CALOR
Y EL FRIiO

El calor y el frio producen efectos fisioldgicos de gran
importancia en el campo de la terapéutica. Existen
muchas formas de terapia por calor, y el médico de
urgencia debe conocer los sistemas mas utilizados. La
diferencia mas importante entre la aplicacién de calor
o frio es que el primero incrementa el riego sanguineo
v el segundo lo frena. El calor produce una respuesta
inflamatoria que puede ser beneficiosa en algunos es-
tadios de la enfermedad, mientras que el frio dismi-
nuye la inflamacion.® El calor aumenta la produc-
cion de edema, al contrario del frio. Es bien sabido
que el calor favorece las hemorragias, en especial des-
pués de un traumatismo, mientras que el frio produce
un efecto contrario. Es interesante hacer notar que
tanto el calor como el frio reducen el espasmo muscu-
lar y disminuyen el dolor.*

En pacientes con problemas de cadera y hombre
se ha visto que la aplicacion conjunta de calor y movi-
lizacién pasiva consigue resultados importantes. Para
conseguir ventajas terapéuticas es preciso combinar
la aplicacion de calor con la fisioterapia. Si sélo existe
aplicacién de calor, no se observa diferencia entre la
region tratada y la zona de control. Tanto en el caso
del calor como en el del frio, el tiempo de aplicacién
debe ser de 20 minutos, para conseguir una buena pe-
netracion.® En el caso de las artrosis, el calor alivia
¢l dolor debido a espasmos secundarios. Si la articu-
lacion estd recubierta por una cantidad significativa
de tejido blando, la unica forma efectiva de aplica-
cion es mediante ultrasonidos. No obstante, las apli-

caciones diatérmicas y por ultrasonidos pueden agra--

var los sintomas experimentados por pacientes con
perartritis escapulohumeral, especialmente durante la
rase aguda, con rigidez del tejido capsular, aumento
de sensibilidad local y dolor intenso. Durante la fase
agzuda después de la lesion es mejor aliviar el dolor
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mediante aplicacion de hielo o masaje con el mis-
mo.* En el estadio subagudo puede aplicarse calor
superficial moderado, ya sea con ldmpara o compre-
sas calientes, aunque las microondas o ultrasonidos
son otras alternativas. De forma similar, la gran in-
flamacidn de la bolsa en los casos de bursitis produce
dolor y desaconseja la aplicacién de calor. Es mejor
aplicar frio y pasar al tratamiento con calor una vez
que el estadio inflamatorio haya cedido.

Los traumatismos articulares se tratan inicialmen-
te con compresas frias para reducir el edema y la he-
morragia. Mds tarde se pasard a aplicar calor en for-
ma de hidromasaje. En los esguinces crénicos y
dolorosos, los ultrasonidos proporcionan la terapia
mds adecuada. En lesiones degenerativas de la region
cervical o lumbar de la columna vertebral, la aplica-
cién de calor mediante ultrasonidos es una forma ép-
tima de terapia. En pacientes con hernias de disco in-
tervertebral y espasmo muscular secundario, el trata-
miento con calor superficial o diatermia de onda cor-
ta resulta 6ptimo.
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Lesiones musculares

Los traumatismos directos e indirectos suelen crear
lesiones musculares. Un traumatismo intenso puede
producir una contusion localizada o una rotura de la
fascia muscular, dando lugar a una hernia. Los meca-
nismos indirectos, como los estiramientos excesivos,
pueden producir roturas en las fibras musculares, con
la consiguiente hemorragia y pérdida parcial de fun-
cionalidad. Las lesiones musculares reciben el nom-
bre general de desgarro, mientras que las de ligamen-
tos se conocen COmo esguinces.

DESGARROS DE PRIMER GRADO

Suelen ser el resultado de un estiramiento o distension
excesiva del musculo. El paciente se queja de un dolor
local, que se agrava al mover o poner en tension el
musculo. Por lo general, aparecen espasmos leves,
hinchazén y equimosis, dolor a la palpacién y pérdi-
da temporal de la funcién y la fuerza.

DESGARROS DE SEGUNDO GRADO

Un desgarro de segundo grado implica la rotura de un
nimero més elevado de fibras, por lo que los signos
y sintomas son mds acusados que en el caso anterior.
Es el resultado de una distensién o estiramiento de
mayor intensidad. La diferenciacion entre ambos gra-
dos tiene una base clinica. Existe una respuesta infla-
matoria localizada, de poca intensidad, y una rotura
parcial de la unién musculotendinosa. Las complica-
ciones son un nuevo desgarro, tendinitis y periostitis.
(Las dos tltimas no son frecuentes.)

DESGARROS DE TERCER GRADO
En este caso existe una rotura completa de las fibras
musculares, comprometiendo la fascia circundante,

que llega a romperse en algunas ocasiones. El pacien-
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te experimenta un dolor intenso, espasmos muscula-
res, acompafiados de tumefaccién y equimosis. Existe
normalmente un hematoma grande, dolor a la palpa-
cién y pérdida de funcién muscular. En las radiogra-
fias es posible apreciar una fractura de avulsién junto
con rotura de la unién musculosquelética. Los desga-
rros de segundo y tercer grado son frecuentes en los
siguientes musculos: gemelos, biceps, aductores del
muslo, musculos de la corva y cuddriceps. Los desga-
rros agudos en alguno de estos miusculos pueden pre-
sentarse con un abultamiento del musculo, en espe-
cial si la lesion ha afectado a la union musculoten-
dinosa.

Tratamiento

El tratamiento de estas lesiones depende del grado de
rotura y pérdida de funcién. Las lesiones de primer
grado tienen sintomas leves, y se aconsejard al pa-
ciente la colocacién de bolsas de hielo sobre el muscu-
lo lesionado, asi como reposo durante varios dias. La
movilizacién puede comenzar cuando el dolor ha re-
mitido. En los casos de desgarro muscular de segundo
grado, es preciso inmovilizar el misculo lesionado,
elevar el miembro afectado y colocar bolsas de hielo
durante las primeras 24-48 horas. Después de esto
hay que «dejar en reposo» el musculo, ya sea usando
muletas si se trata de alguna extremidad inferior, o
cabestrillo para el brazo, hasta que desaparezcan la
tumefaccién y el dolor. Si existe hemorragia impor-
tante y tumefaccidn, no conviene efectuar estiramien-
tos pasivos de rehabilitacion pues podria aumentar la
fibrosis, provocando un depésito de calcio y un retar-
do en la curacién. No se aconseja caminar (extremi-
dades inferiores) ni mover el musculo afectado (extre-
midades superiores) hasta que no haya remitido el
dolor. Los ejercicios activos se iniciaran progresiva-
mente sin sobrepasar el umbral limite del dolor. En
este estadio del tratamiento se llevard también a cabo
aplicacion de calor. Una de las complicaciones mas
comunes en los desgarros de segundo grado son las
recaidas debido a un inicio temprano de la actividad

booksmedicos.org



normal, especialmente en atletas. El depdsito de cal-
cio en el musculo, que produce una inhabilitacién
prolongada, es otra complicacidn corriente, resultado
de una vuelta demasiado rdpida a la actividad.

Los desgarros de tercer grado se inmovilizardn
con una férula, con aplicacion de hielo y elevacion del
miembro afectado. El paciente deberd ser enviado
con urgencia al especialista, pues en algunas ocasio-
nes es mejor efectuar una intervencién quirtrgica;
todo depende de la edad, localizacién del desgarro y
musculo afectado.

HERNIAS MUSCULARES

Es posible la aparicion de hernias musculares a través
de una hendidura en la fascia envolvente. A través de
la grieta es posible palpar un «tumor» blando, que no
se adhiere a la piel circundante. El paciente se quejara
de tumefaccién o abultamiento en el musculo durante
su contraccion, ademds de una cierta debilidad. En
las contracciones fuertes puede oirse un chasquido y
el dolor es intenso. La masa se reduce por compresion
cuando el misculo se halla en reposo. Los misculos
que experimentan con mds frecuencia hernias de este
tipo son: biceps, recto anterior del muslo y gemelos.
El tratamiento depende de los sintomas. Si éstos son
significativos, conviene enviar al especialista.

CALAMBRES EN LAS PIERNAS

Este tipo de molestias es bastante frecuente en los
atletas. El paciente se queja de dolor espontdneo y a
la palpacion en los misculos anteriores de la tibia,
normalmente al principio del entrenamiento. Los
musculos pueden estar hinchados en el comparti-
miento anterior, pero no se aprecia ningun fallo fun-
cional. El movimiento activo y pasivo agrava el do-
lor. El tratamiento comprende reposo, aplicacion de
hielo (en el estadio inicial inflamatorio) y medicacién
antiinflamatoria. El paciente reanudard la actividad
normal de forma gradual.

MIOSITIS OSIFICANTE TRAUMATICA

La miositis osificante es una osificacién intramuscu-
lar localizada como consecuencia de una lesién mus-
cular focal. La formacidn de este hueso en el musculo
puede deberse a una lesién dnica o a una serie repeti-
da de traumatismos menores en el musculo. Para que
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el proceso ocurra es necesario que exista previamente
un hematoma. Durante el proceso de reabsorcion y
organizacion, el hematoma es invadido por tejido de
granulacién. Prolifera el coldgeno, y los osteoblastos
—procedentes del periostio cercano lesionado o de te-
jido conjuntivo metaplasico (tejido osteogénico pri-
mitivo)— comienzan a formar trabéculas osteoides.
Segiin parece, para la formacién de hueso en un teji-
do blando, deben darse tres condiciones: 1) un agente
inductor, 2) células osteogénicas precursoras, y 3) un
medio circundante propicio a la osteogénesis.'

Presentacion clinica

Las edades mas habituales son las comprendidas en-
tre los 15 y 30 afios. Existe un lugar muy tipico para
esta formacién Osea: el codo, en la parte inferior de
la combadura del musculo braquial anterior, en la
cara anterior a la articulacion del codo, normalmente
como consecuencia de una luxacion posterior del mis-
mo. El codo suele estar bastante hinchado y dolorido.
Cuando se forma una masa dsea existe restriccion en
los movimientos tantc activos como pasivos. Mds tar-
de disminuyen el dolor y la tumefaccion, y al palpar
la parte anterior del codo se aprecia una masa que se-
meja un tumor. La extension activa de la articulacion
se halla limitada debido a una «inelasticidad» del
muisculo. Tampoco es posible flexionar bien el codo,
debido a la obstruccién creada. En algunos casos
puede existir un verdadero puente ¢seo en la articula-
cién, con anquilosis extraarticular. Otro lugar comun
para este tipo de osificacidn es el musculo cuddriceps,
que se tratard mas adelante al hablar de las lesiones
en los tejidos blandos del muslo.

El proceso suele cesar espontaneamente al cabo de
3-6 meses. Las radiografias muestran la masa calcifi-
cada después de tres o cuatro semanas de la lesion. La
masa Osea puede estar conectada a la didfisis de un
hueso largo mediante un pediculo o bien puede apare-
cer totalmente separada. Es posible que evolucione
hacia una curacién espontdnea, con desaparicion
completa de la masa dsea.

Tratamiento

El crecimiento éseo no debe ser alterado durante el
primer estadio. Se aconseja un reposo prolongado,
con la extremidad inmovilizada mediante férula o
yeso ligero. Si la lesién afecta al codo, lo mejor es
inmovilizar la zona con el antebrazo en posicién neu-
tra y el codo flexionado a 90 grados. No es aconseja-
ble realizar intervencién quirurgica alguna durante
6-12 meses, ya que puede existir reabsorcion esponté-
nea con desaparicion completa de la masa 6sea. Una
intervencion quirirgica temprana puede producir una
nueva calcificacion.
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MIOSITIS

La miositis es una inflamaciéon muscular debida casi
siempre a la accion de agentes irritantes, como bacte-
rias, parasitos o virus. Los pacientes pueden presen-
tar dolores musculares. Cuando remite la tumefac-
cion, comienza la regeneracion de las fibras muscu-
lares. En pacientes con infecciones sistémicas puede
aparecer miositis con degeneracién del parénquima.
No es frecuente observar una miositis supurante acti-
va con formacidn de un absceso en el miisculo. En los
casos en que se presenta, se debe normalmente a una
propagacion de la infeccion a partir de un foco adya-
cente, como una osteomielitis, o a una herida de pun-
cion. Los agentes que suelen causar la infeccidn son
los estafilococos y los estreptococos. Si la tumefac-
cién es temprana, las fibras nerviosas se destruyen
por compresion y degeneracion toxica. En los casos
graves, los musculos pueden experimentar necrosis
con licuefaccidn. Desde un punto de vista clinico, es-

tos pacientes presentan fiebre, escalofrios, dolor lo-
calizado y edema. La piel circundante puede estar en-
rojecida, y el misculo, hinchado, caliente, endureci-
do y doloroso a la palpacion. La pérdida de la fuerza
muscular tiene lugar con bastante rapidez. El trata-
miento incluye incision y drenaje del absceso y aplica-
cion de antibidticos sistémicos. Como ayudas ttiles se
pueden aplicar compresas hiimedas y calientes, con
elevacion del miembro vy entablillado de la extremi-
dad afectada. Es importante que la incision y el dre-
naje con desbridamiento en quiréfano se lleven a
cabo con celeridad, ya que la destruccion de las fibras
se produce a gran velocidad una vez comenzado el
proceso.

REFERENCIAS
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Artropatias de
las extremidades

Carl Stevens

El dolor articular es un problema muy frecuente. El
objetivo de este capitulo es ofrecer al médico de ur-
gencia un sistema eficaz para tratar este tipo de lesio-
nes. No se intenta llevar a cabo un repaso exhaustivo
de todas las enfermedades reumadticas, ya que no seria
practico ni util; en su lugar, nos concentraremos en
la exposicion de las lesiones articulares mas frecuen-
tes. Este capitulo se halla organizado en secciones co-
rrespondientes a los sindromes clinicos mds habitua-
les dentro del marco articular. Se insistird en la
importancia de un diagnéstico exacto y en el trata-
miento de aquellas urgencias mas graves con dolor ar-
ticular. También se tratardn casos de menor urgencia
o de envio al especialista.

Las lesiones que producen problemas articulares
pueden dividirse en tres grupos amplios:

1. Lesiones periarticulares de tejidos blandos (por
ej., tendinitis, bursitis)

Monoartritis aguda

Poliartritis (aguda, subaguda o cronica)

LV SN ]

De ellas, el primer grupo se expone en la parte I1I
del libro. En este capitulo se tratardn los dos grupos
restantes. Ademads, se efectuard una breve discusion
sobre las artropatias traumadticas, y el didgndstico vy
tratamiento de las lesiones articulares abiertas.

MONOARTRITIS AGUDA

En el diagndstico y tratamiento de la artritis aguda
en una tnica articulacién, hay que efectuar siempre
un analisis del liquido sinovial. El motivo es la rapi-
da destruccion de tejido articular, inevitable en una
artritis séptica no tratada. Como es posible evitar
mediante una terapia adecuada la incapacidad per-
manente, en todos los casos sin diagnosticar de mo-
noartritis aguda hay que llevar a cabo una artrocente-
sis temprana. En esta categoria se incluyen las
inflamaciones agudas en una unica articulacién, en

pacientes con enfermedades poliarticulares prolon-
gadas.'

La tabla 3-1 define cuatro categorias principales
de liquido sinovial. También se citan las enfermeda-
des mas comunes asociadas a cada tipo de liquido.
Tanto la tabla como el resto de la seccién se hallan or-
ganizados de tal forma que el primer paso a llevar a
cabo en la determinacién de la etiologia de la mo-
noartritis sea siempre el andlisis del liquido sinovial.
El aspecto externo de este liquido ya limita inmedia-
tamente las posibilidades de diagndstico. Los exdme-
nes microscdpicos y bacterioldgicos llegardn a confir-
mar un diagndstico especifico, o bien esclareceran las
posibilidades de una infeccién bacteriana aguda, in-
dicando los pasos a seguir a continuacién. En el
Apéndice, al final del libro, se describe la técnica de
la artrocentesis de las articulaciones de las extremida-
des. Antes de iniciar la artrocentesis es conveniente
llevar a cabo una radiografia de la articulacién afec-
tada para descubrir posibles anormalidades estructu-
rales.

Monoartritis con liquido articular no inflamatorio
Por lo general, las monoartritis agudas con liquido si-
novial no inflamatorio proceden de traumatismos o
enfermedades degenerativas (artrosis) de las articula-
ciones. Una artritis inflamatoria o infecciosa precoz
o en fase de resolucién puede presentar liquidos del
grupo I. Por este motivo es de suma importancia
efectuar un seguimiento muy cercano en todos los
€asos.

Artrosis

La artrosis es una degeneracion inevitable de las arti-
culaciones debido a la edad.? Aunque se trata, por
definicion, de un proceso cronico y poliarticular, al-
gunas veces se presenta como una monoartritis agu-
da. Las zonas mads afectadas son las extremidades, las
rodillas, las caderas y las articulaciones interfaldngi-
cas distales de las manos. La aspiracion muestra una
cantidad escasa de liquido e indices normales. Las ra-
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TABLA 3-1. MONOARTRITIS CLASIFICADA SEGUN LAS CARACTERISTICAS DEL LiQUIDO SINOVIAL

Grupo | Grupo i Grupo Il Grupo IV
(No inflamatorio) (Inflamatorio) (Séptico) (Hemorragico)
Caracteristicas del liquido sinovial
Viscosidad Elevada Baja Baja Variable
Aspecto Amarillo, Amarillo, Turbio Sanguinolento
transparente transltcido
Recuento 200-2000, 2000-100.000 >50.000, Variable
leucocitario/mm? basicamente predominio
linfocitos polimorfonuclear
Diagndstico diferencial
Artritis Artritis inducida
traumatica por cristales Infeccion Traumatismo
Gota bacteriana
Pseudogota
Artrosis Artritis reumatoidea, Diatesis hemorragicas

espondiloartropatias, Hemofilia
lupus eritematoso Enfermedad de von
sistémico, Willebrand

artritis reactiva Trombocitopenia
Colagenopatias
Sindrome de Reiter

Enfermedad inflamatoria

del intestino
Osteocondritis
disecante Tuberculosis, Neoplasia articular
artritis fungica
Artritis
inflamatoria
precoz
o en fase
curativa Artritis virica

diografias muestran un pinzamiento caracteristico del
espacio articular debido a la pérdida de cartilago arti-
cular. Los puntos principales del tratamiento inclu-
yen reposo de la articulacién afectada, aplicacién lo-
cal de calor y analgésicos.

Para tratar los sintomas de la artrosis pueden re-
sultar eficaces el acetaminofen, la aspirina u otros an-
tiinflamatorios no esteroideos (AINEs). Como la en-
fermedad es mas degenerativa que inflamatoria, no es
preciso utilizar las dosis elevadas de salicilatos o
AINEs, que son habituales en el tratamiento de la ar-
tritis reumatoide. Los resultados son los mismos con
dosis bajas de estas drogas, lo que mejora también la
tolerancia en los pacientes de edad avanzada que su-
fren de esta enfermedad.?

Artritis traumatica

La artritis traumatica puede aparecer como una se-
cuela temprana de una lesidn articular, o bien como
reaccion mucho mas tardia a un problema mecdnico
de la articulacién, como es el caso de las lesiones de
menisco en la rodilla. Puede existir o no una historia
anterior de lesion articular, y, en ocasiones, la lesién

original fue tan leve que incluso pasé inadvertida. El
derrame articular después del traumatismo puede ser
pequefio o grande. Los hallazgos en el liquido sino-
vial varian de normales a francamente hemorrégicos.
El desarrollo rédpido de una hemartrosis después del
traumatismo sugiere una lesiéon importante de liga-
mentos o una fractura intraarticular. La presencia de
particulas grasas en el aspirado de la articulacién
diagnostica una fractura cortical. Los derrames arti-
culares sintomdticos deben ser aspirados completa-
mente para evitar una lesioén del cartilago debido a la
elevada presion intraarticular, y permitir asimismo
un examen adecuado de la misma para comprobar
posibles lesiones de ligamentos. En ausencia de ines-
tabilidad articular que requiera una intervencion qui-
rurgica precoz, la inmovilizacién y el reposo suelen
ser un tratamiento adecuado. Tras el periodo de recu-
peracién es preciso repetir el examen para evaluar las
lesiones de ligamento o cartilago.

Artrotomia traumdtica
Las lesiones articulares abiertas, ya sean obvias o
poco visibles, son siempre urgencias quirurgicas. En
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casi todos los casos debe llevarse a cabo un desbrida-
miento e irrigacion, seguidos de la administracion pa-
renteral de antibiéticos. La tnica posible excepcién es
una lesion simple y aislada en una articulacion inter-
faldngica de la mano. Algunas de ellas pueden ser tra-
tadas con irrigacién copiosa en el servicio de urgen-
cias, con administracion de antibidticos por via oral
y estrecha supervision. Las heridas provocadas por
mordeduras humanas en la mano, comprometiendo
algun espacio articular, no entran en esta categoria y
deben ser tratadas de forma mas agresiva.

En estos casos existe siempre la duda de si una le-
sion de tejidos blandos cercanos a una articulacion ha
penetrado en la cavidad articular. Las radiografias
pueden ser de gran ayuda pues muestran la presencia
de aire en el espacio articular. Si persiste la duda, se
abordard una zona no lesionada de la articulacion y
se entrard en el espacio articular con una aguja esteri-
lizada. Inyéctese luego una solucidén salina hasta que
el derrame sea evidente. Obsérvese atentamente la le-
sion por si hubiera evidencia de extravasacién. Su
ausencia reduce mucho la posibilidad de una lesion
articular abierta. Después de esta prueba se eliminara
todo el liquido inyectado. No es conveniente inyectar
azul de metileno en las articulaciones pues puede in-
terferir con la evaluacidn posterior del ortopeda, en
caso de precisarse intervencién quirtrgica.

Monoartritis con liquido articular inflamatorio

Las causas que pueden originar una monoartritis agu-
da de este tipo son muchas.’ El médico de urgencia,
no obstante, debe distinguir inicamente dos aspectos
importantes de cara al tratamiento inicial: 1) la pre-
sencia o ausencia de infeccion bacteriana, y 2) la
presencia o ausencia de cristales. Incluso en ausencia
de valores cldsicamente anormales del liquido sino-
vial, es preciso efectuar los cultivos apropiados y la
tincion de Gram para detectar posibles infecciones in-
dolentes. Ademads, es también importante diagnosti-
car casos de gota o pseudogota aguda, para aplicar el
tratamiento especifico.

Sinovitis inducida por cristales

Gota. Las artropatias de este tipo tienen lugar cuando
los cristales de urato sodico precipitan en la cavidad
articular, causando una reaccion inflamatoria. Por lo
general, la poblacion afectada es de media edad o in-
cluso anciana.** La causa de esta alteracion es una
cantidad elevada de uratos en el suero, aunque ésta
no esté siempre presente durante el ataque agudo.
Esta enfermedad suele estar asociada con obesidad,
hipertension y consumo moderado o elevado de alco-
hol. La articulacion mas afectada es la primera meta-
tarsofaldangica, seguida del tobillo y la rodilla. No
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obstante, puede presentarse en cualquier articula-
cién. La aparicidon de los sintomas suele ser brusca y
severa, apareciendo una gran inflamaciéon durante
varias horas. Debido a la gravedad de la inflamacién
local, se puede confundir inicialmente con una artritis
séptica.

El diagnéstico de la gota se lleva a cabo objetivan-
do la presencia de cristales de urato monosodico mo-
nohidratado (MSUM) en el liquido sinovial. Los cris-
tales se identifican por su forma y sus propiedades
Opticas. Normalmente aparecen en el interior de los
leucocitos, pero pueden ser también extracelulares.
Un examen en fresco del liquido sinovial a grandes
aumentos, o bien inmersion en aceite y observacion
con microscopio de luz normal, mostrara los tipicos
cristales estrechos y en forma de agujas. Para com-
probar las propiedades épticas se precisa un micros-
copio de luz polarizada. Cuando se orientan paralela-
mente al eje del compensador rojo de primer orden,
los cristales de MSUM muestran un color amarillo
brillante (birrefringencia negativa). Los cristales de
pirofosfato calcico, también frecuentes en estos ca-
sos, aparecen ligeramente azules cuando se orientan
de esta forma (birrefringencia positiva).

Para el tratamiento de los ataques agudos se ad-
ministra primero colchicina o una dosis elevada de
antiinflamatorios no esteroideos. El tratamiento oral
con colchicina consiste en un comprimido de 0,6 mg
cada 1-2 horas, hasta que desaparezca el dolor o co-
miencen los vomitos y diarrea, con una dosis maxima
de 5 a 6 mg.>* Los agentes antiinflamatorios no este-
roideos también son efectivos a dosis mdximas. Asi-
mismo, han sido usados con cierto éxito esteroides
sistémicos o intraarticulares. El paciente debe ser en-
viado al especialista para un seguimiento cercano,
pues normalmente se prescribe un tratamiento sisté-
mico para reducir el urato del suero después del ata-
que agudo. Este tratamiento no debe iniciarse en el
servicio de urgencias.

Pseudogota

La inflamacién resultante del depdsito de cristales de
pirofosfato célcico dihidratado en la cavidad articu-
lar produce un ataque agudo de pseudogota. Los pa-
cientes suelen ser ancianos o personas de cualquier
edad con algiin trastorno endocrino o metabdlico,
como el hiperparatiroidismo, hemacromatosis, dia-
betes o mixedema.? Rodillas, mufiecas y hombros
son las zonas mds afectadas. A veces existe evidencia
radioldgica de depdsitos calcicos en el cartilago arti-
cular (condrocalcinosis), en los espacios interverte-
brales (discos), en la sinfisis del pubis, articulacién de
la rodilla y otros lugares. Este hallazgo, no obstante,
no tiene por qué corresponder con la localizacion de
los sintomas. El liquido sinovial presenta caracteristi-
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cas inflamatorias. Existen cristales intracelulares
romboidales, mds cortos y romos que los de urato sé-
dico, aunque no siempre se ven con facilidad. El mi-
croscopio de luz polarizada muestra una birrefrigen-
cia ligeramente positiva,

El tratamiento de la pseudogota se parece al de la
gota, pero suele ser menos efectivo. Es posible admi-
nistrar colchicina por via oral, pero la respuesta es va-
riable. Los antiinflamatorios no esteroideos y los es-
teroides intraarticulares suelen resultar efectivos. Es
preciso seguir de cerca el proceso para estudiar la pre-
sencia de trastornos metabdlicos o endocrinos acom-
pafiantes.

Hace poco se ha sefialado la presencia de cristales
de hidroxiapatita como causa poco frecuente de mo-
noartritis aguda.? Estos cristales pequefios no se ven
en el examen microscdpico de rutina del liquido sino-
vial. El tratamiento se hace a base de antiinflamato-
rios no esteroideos.

Monoartritis como presentacion tipica o precoz de
una enfermedad articular generalizada. En ocasiones,
los pacientes afectados de algun tipo de enfermedad
sistémica productora de artropatias subagudas o cro-
nicas presentan inicialmente una monoartritis aguda.
El andlisis del liquido sinovial muestra caracteristicas
normales o inflamatorias al principio de la enferme-
dad. No aparecen cristales y tanto la tincion de Gram
como los cultivos resultan negativos. El papel del mé-
dico de urgencia es descartar la infeccion y los crista-
les como causas posibles, administrar agentes antiin-
flamarorios que mejoren la sintomatologia y enviar el
paciente al especialista. Se iniciard un estudio serolé-
gico si existen sospechas de una enfermedad reumati-
ca poliarticular (véase seccion de artritis poliarticular
aguda).

Monoartritis infecciosa con liguido sinovial
del grupo 11

Artritis virica. La artritis originada a partir de una in-
feccidn virica puede presentar varios sindromes clini-
cos. El mas frecuente es una poliartritis reactiva debi-
da a una viremia sistémica. Las causas frecuentes son
la rubéola, la hepatitis B y las paperas. Otro sindrome
menos frecuente es una monoartritis acuda por im-
plantacion en una articulacion. Normalmente apare-
ce la historia de un sindrome viral reciente o en curso.
No es raro encontrar monoariritis aguda al inicio de
una varicela. El liquido sinovial puede ser normal o
inflamatorio; suele existir predominancia de linfoci-
tos, aunque no siempre.® El tratamiento, siempre
que los cultivos bacterianos y la tincion de Gram re-
sulten negativos, es tinicamente sintomatico.®

Artritis tuberculosa y micética

No es frecuente que las articulaciones se infecten con
micobacterias u hongos. La presentacion clinica suele
ser solapada, con un desarrollo gradual de derrame
articular. Aunque no existe, por lo general, ningin
foco tuberculoso primario en el pulmén u otro lugar,
es frecuente hallar evidencia de una infeccidén anti-
gua.” El diagndstico depende de la sospecha clinica y
se llevardn a cabo pruebas cutdneas con PPD o tuber-
culina y tincién para bacilos dcido-alcohol resistentes
y cultivos. Los pacientes con artritis micobacteriana
deben ser enviados al especialista para su tratamien-
to, que consistira en tuberculostaticos a base de tres
farmacos durante un afio o0 mads.* A veces es preciso
efectuar un desbridamiento quirdrgico y artrodesis.

Monoartritis con liquido sinovial del grupo III

Artritis séptica aguda. Aunque un liquido sinovial del
grupo III puede aparecer ocasionalmente en las artro-
patias inducidas por cristales, lo habitual es que se
trate de una infeccién bacteriana. El dolor, la des-
truccion rdpida de la articulacién y el riesgo de una
sepsis generalizada hacen que la artritis séptica deba
ser considerada como una verdadera urgencia. El
cuadro clinico es dolor agudo y tumefacciéon en una
unica articulacion; otras manifestaciones —como fie-
bre, malestar o leucocitosis— son comunes, pero no
invariables. En nifios o pacientes muy enfermos que
no pueden proporcionar la historia clinica, es preciso
llevar a cabo un examen fisico muy cuidadoso, con
palpacién de cada una de las articulaciones para de-
tectar la afectada gracias al dolor y calor de la misma.
Debe extraerse liquido sinovial para llevar a cabo el
diagnostico. En el caso de la cadera u otras articula-
ciones dificiles se hace preciso una guia radioscopica.
El liquido se someterd inmediatamente a la tincién de
Gram y se enviara para cultivos anaerébicos de ruti-
na. También se pasard directamente de la jeringa a
una placa con agar chocolate (a ser posible Thayer-
Martin) y se colocar en un medio con elevado conte-
nido en diéxido de carbono. Aun tomando todas es-
tas precauciones, la Neisseria gonorrhoeae es dificil
de aislar a partir del liquido sinovial.

Artritis gonocécica

La artritis por gonococos puede presentar dos sindro-
mes clinicos distintos.* La forma localizada es una
monoartritis aguda que no puede distinguirse clinica-
mente de otras artritis sépticas. Por el contrario, el
sindrome sistémico consiste en fiebre, malestar, po-
liartritis simétrica o artralgias, frecuentemente acom-
pafiadas por tenosinovitis. Existe una erupcion carac-
teristica formada por unas pocas lesiones papulosas
o vesiculares en las extremidades distales, que mads
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TABLA 3-2. SELECCION DE ANTIBIOTICOS SEGUN LA EDAD DEL PACIENTE Y TINCION DE GRAM

Edad Bacilos Gram Cocos Gram Cocos Gram No se observan
(afos) negativos negativos positivos organismos”
<05 Gentamicina Penicilina G Nafcilina Naicilina y
(Enterobacterias (N. gonorrhoeae) (Estafilococos gentamicina
oP. aeruginosa]b o estreptococos)
0,5-2 Ampicilina Como antes Como antes Ampicilina
(H. influenzae) (H. influenzae
0 estreptococos)
214 Gentamicina Como antes Como antes Nafcilina
(Enterobacterias
o P. aeruginosa)
15-39 Como antes Como antes Como antes Penicilina G
(N. gonorrhoeae)
>40 Como antes Como antes Como antes Nafcilina

* En aquellos pacientes con traumatismo articular, neoplasias o drogadiccion.

“ Probable etiologia, entre paréntesis.

tarde se transforman en pustulas, provocando hemo-
rragias. Estos dos sindromes clinicos pueden aparecer
separadamente o a la vez. Las poliartralgias del sin-
drome sistémico suelen desaparecer, dejando solo
una articulacién infectada.

Artritis séptica no gonocécica

El Staphylococcus aureus y las especies piogénicas de
estreptococos son los gérmenes mds habituales. En
los nifios es corriente la aparicidon de Streptococcus
pneumoniae y Haemophylus influenzae. Un 10 por
ciento aproximadamente de las artritis sépticas son
debidas a infecciones por Pseudomonas o Enterobac-
ter. No es frecuente hallar otras bacterias.'

Los pacientes con artritis séptica deben ser trasla-
dados a un hospital para su tratamiento con antibioti-
cos por via intravenosa. El tratamiento especifico se
iniciard en base a los resultados de la tincion de Gram
(tabla 3-2). Si no se observan organismos a pesar de
los valores sépticos del liquido sinovial, se iniciara un
tratamiento de amplio espectro hasta que se conozcan
los resultados del cultivo. El tiempo de hospitaliza-
cidén dependerd del germen.

Artritis hemorrdgica

Liguido sinovial hemorrdgico o de grupo IV. Las
causas mas frecuentes son los traumatismos. En su
ausencia, una hemorragia articular aguda puede su-
gerir la presencia de una didtesis hemorragica, una
neoplasia articular o una sinovitis villonodular pig-
mentada.*

Artropatia hemofilica
Una hemartrosis aguda es frecuente en varones con

hemofilia grave, ya sea del tipo cldsico (hemofilia A,
déficit de factor VIII) o la enfermedad de Christmas
(hemofilia B, déficit de factor IX). La articulacion
mas comunmente afectada es la rodilla, seguida del
codo y el tobillo, pero la enfermedad puede afectar a
cualquier articulacion de tamafio grande. El sangrado
se inicia habitualmente por algin traumatismo articu-
lar, que puede ser bastante insignificante, especial-
mente en aquellos pacientes con hemartrosis recu-
rrente.

Antes de disponer del iratamiento especifico me-
diante restitucion del factor de coagulacion deficita-
rio, la hemartrosis hemofilica recurrente conducia
inexorablemente a una artropatia degenerativa cro-
nica. La presencia repetida de sangre en la cavidad
articular produce pigmentacion, hipertrofia v, final-
mente, fibrosis sinovial.” El cartilago se deteriora v
disminuye el grado de movilidad. El resultado final es
clinicamente similar a la artrosis grave, con dolores
cronicos, tumefaccion y pérdida de movilidad. En ca-
sos avanzados, las radiografias pueden mostrar la
formacién de osteofitos, disminucion de la interlinea
articular y osteopenia periarticular.”

Tratamiento. El tratamiento de la hemartrosis aguda
en hemofilicos comprende la restitucion del factor de
coagulacion deficitario, aspiracion de la hemartrosis
en algunos casos, analgésicos e inmovilizacion. Los
pacientes deben ser llevados al especialista para ser
sometidos a un seguimiento estrecho v a una fisiote-
rapia que reduzca al minimo la incapacidad a largo
plazo.

La restitucion del factor de coagulacion se efectia
por medio de determinados productos y concentrados
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hematicos. El paciente o su familia suelen conocer el
tipo de hemofilia, lo que lleva a determinar el trata-
miento. La hemofilia A puede ser tratada con plasma
fresco congelado, crioprecipitados o concentrados
del factor VIII. El riesgo de transmision de hepatitis
v SIDA es mas elevado en aquellos concentrados que
proceden de varios donantes, aunque el plasma fresco
congelado no suele ser el mds usado, debido al gran
volumen necesario para restituir la actividad coagu-
lante.

Supongamos un hemofilico cldsico que se presen-
ta en el servicio de urgencias con una hemorragia de
este tipo. Los célculos se efectiian de la siguiente ma-
nera: en primer lugar, se supone que el paciente tiene
una actividad del factor VIII del 0 por ciento. En el
tratamiento de la hemartrosis se recomienda elevar
este valor hasta un 20 a 30 por ciento de lo normal.
Para calcular el nimero de unidades de actividad del
factor VIII (la actividad contenida en 1 ml de plasma
normal) se hace lo siguiente: cada unidad de actividad
del factor VIII introducida por kilo de peso del pa-
ciente eleva el nivel de dicho factor en un 2 por ciento
aproximadamente.® Si lo que se desea es llegar a un
20-30 por ciento en los casos de hemartrosis aguda,
la dosis inicial serd de 10 a 20 unidades/kg de factor
VIII. Si se utiliza directamente este factor, basta con
leer el niimero de unidades de actividad en el envase.
Si se utilizan crioprecipitados, cada bolsa contiene un
volumen de unos 10 ml con 5 a 10 unidades de activi-
dad de factor VIII por administrar o unas 80 unida-
des de actividad por bolsa. Si no hay mas remedio
que utilizar plasma fresco congelado, cada mililitro
contiene una unidad de actividad, por lo que es preci-
so suministrar de 10 a 20 ml por kilo. En estos casos
es necesario administrar simultdneamente diuréticos
para evitar una sobrecarga de volumen.

Resumiendo, un paciente de 70 kg con hemofilia
clasica y hemartrosis aguda debe recibir unas 15 uni-
dades/kg, es decir, unas 1 000 unidades de actividad
de factor VIII para elevar el nivel hasta un 25 a 30 por
ciento de lo normal. Para ello se puede suministrar
1 000 unidades del concentrado de factor VIII, 120 ml
de crioprecipitado (10 a 14 bolsas) o 1 000 ml de plas-
ma fresco congelado.

Los pacientes con deficiencia en factor IX (hemo-
filia B, enfermedad de Christmas) se tratan de forma
analoga, pero con concentrados distintos. El concen-
trado de factor IX puede presentarse en combinacion
con los factores II, VII o X, en forma de complejo
de protrombina. La dosis, en unidades de actividad de
factor IX, es el doble de la utilizada en la hemofi-
lia A con el factor VIII, debido a la rapida difusién
del factor IX fuera del espacio vascular después del
tratamiento. Como alternativa puede usarse también
plasma fresco congelado.

La duracién del tratamiento en hemartrosis he-
mofilicas depende de la gravedad de la hemorragia y
de la persistencia o desaparicién de los sintomas. Las
hemorragias leves, con poca o ninguna tumefaccién,
pueden tratarse con una simple perfusién de los fac-
tores coagulantes. Como la vida media del factor
VIII exégeno es s6lo de 12 horas, toda hemorragia
significativa precisa una o mdas dosis repetidas de la
mitad de la cantidad original de factor VIII, hasta
que los sintomas desaparezcan. En estos casos es me-
jor consultar al médico del paciente, El factor IX tie-
ne una vida media de unas 20 horas aproximada-
mente.

Las hemartrosis grandes y tensas que aparecen a
las pocas horas de iniciarse los sintomas deben ser as-
piradas para impedir dolores persistentes y el desarro-
llo de una disfuncién articular crénica. Esta préctica
es importante en aquellos pacientes con pocas o nin-
guna hemorragia anterior en la articulacién afecta-
da.” Las hemartrosis de mas de 24 horas suelen estar
coaguladas y no pueden aspirarse. La aspiracion debe
realizarse durante la inyeccidon de factor VIII para
evitar hemorragias excesivas, o bien inmediatamente
después, para impedir la coagulacion precoz de la he-
martrosis. Después de la aspiracion es preciso man-
tener un nivel del factor VIII en el plasma del 25 al
50 por ciento durante varios dias.

Se realice o no la aspiracién, la inmovilizacion
debe mantenerse hasta que todos los sintomas hayan
desaparecido. El paciente debe ser enviado a un espe-
cialista capaz de iniciar inmediatamente un trata-
miento de rehabilitacién para limitar la atrofia mus-
cular y restablecer la movilidad articular lo mas
pronto posible. El hielo vy los analgésicos son ayudas
importantes en el tratamiento de la hemartrosis, pero
hay que evitar los salicilatos y los antiinflamatorios
no esteroideos que pueden agravar la didtesis hemo-
rragica al inhibir la funcidn de las plaquetas.

Una breve resefia sobre los anticuerpos antifactor
VIII. Una pequeifia proporcién de hemofilicos no res-
ponden al tratamiento restitutivo de dicho factor, de-
bido a los niveles altos de anticuerpos contra el mis-
mo. En este caso se han intentado varias modalidades
de tratamiento, siendo la preferida la inyeccién lenta
de un complejo activado de protrombina. El médico de
urgencia debe consultar con el especialista si el pa-
ciente no responde al tratamiento estdndar o si existe
una historia de niveles altos de anticuerpos. El trata-
miento con complejos activados de protrombina pue-
de complicarse por coagulacién intravascular o trom-
boembolias. En los pacientes con anticuerpos no debe
intentarse la artrocentesis.

En las hemartrosis agudas puede presentarse
trombocitopenia. El tratamiento, que depende de la
causa subyacente, se describe en otro lugar.
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Las neoplasias articulares son poco frecuentes,
pero hay que pensar en ellas en las hemartrosis agu-
das sin traumatismo, en las que no pueda demostrar-
se la existencia de didtesis hemorrdgicas.

La sinovitis pigmentada villonodular es un pro-
blema poco frecuente de etiologia desconocida, que
se presenta a veces con monoartritis hemorragica
aguda.

ARTRITIS POLIARTICULAR AGUDA

Seria muy extensa la lista completa de todas las enfer-
medades que pueden presentar una artritis poliarticu-
lar aguda. Nos limitaremos a aquellas mas corrientes
que pueden observarse en los casos de urgencias:

Fiebre reumatica aguda

Artritis gonocdcica

Depranocitosis

Artritis asociada a hepatitis

Lupus eritematoso sistémico

Artritis reumatoide

Artritis reactiva (sindrome de Reiter, enfermedad
inflamatoria intestinal, Yersinia enterocolitis)
Artritis virica (rubéola)

. Enfermedad del suero

B WD —
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El papel del médico de urgencia en el manejo de
estas enfermedades se limita a un tratamiento sinto-
matico apropiado y al envio al especialista. Las deci-
siones de diagnostico que deben efectuarse ante una
crisis aguda no se refieren tanto a la artritis per se,
como a las posibles manifestaciones extraarticulares,
mucho mads serias. En este sentido, el médico de ur-
gencia que se encuentra con un paciente aquejado de
poliartritis aguda, debe considerar las posibilidades
de carditis reumatica, gonococcemia, crisis de depra-
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nocitosis, cerebritis lipica, nefritis o hepatitis. El tra-
tamiento en los casos restantes de la lista suele ser
inespecifico, aunque la gravedad de los sintomas pue-
de exigir hospitalizacion.

El historial obtenido en la evaluacién inicial debe
incluir datos como: faringitis recientes, supuracion
uretral, exposicion a hepatitis, ictericia o sintomas de
enfermedad intestinal. También se buscardan sintomas
sistémicos que puedan sugerir una colagenopatia, in-
cluyendo erupciones cutdneas, fenémeno de Raynaud
y fotosensibilidad.

Los ensayos a realizar en el laboratorio incluyen
un hemograma completo, anédlisis de orina, GOT, ra-
diologia de térax, ECG vy ciertos estudios seroldgicos
(anticuerpos antinucleares, factor reumatoide, anti-
geno de superficie de la hepatitis B, titulo de anties-
treptolisinas O). La decision de admitir o no a un pa-
ciente depende de la gravedad de los sintomas, la
exclusidn de peligro real a causa de la enfermedad de
base y la posibilidad que tenga el paciente o su familia
de obtener un seguimiento adecuado.
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omplicaciones

SINDROMES COMPARTIMENTALES

Varios grupos musculares del cuerpo se hallan rodea-
dos de fascias que encierran de forma muy compacta
a los miisculos correspondientes, sin que quede espa-
cio para una tumefaccion en el caso de ocurrir una le-
sién. Existen varias zonas en las que se presentan nor-
malmente los llamados sindromes compartimentales:
los interéseos de la mano, los compartimientos pal-
mar y dorsal del antebrazo, el ghiteo medio, el com-
partimiento anterior de la pierna, los compartimien-
tos peroneo y posterior profundo de la pierna. El
principal factor patogénico en estos «sindromes com-
partimentales» es un aumento en la presién inter-
compartimental dentro de las fascias.! Es importante
diagnosticar temprano un sindrome de este tipo para
evitar deformidades por contractura y la necrosis
muscular consecuente. La aparicion de un dolor ina-
propiado, alteraciones de la sensibilidad y debilidad
muscular exigen siempre un examen minucioso para
descartar la posible presencia de un sindrome com-
partimental.

Durante el examen neuroldgico se lleva a cabo
una exploracién completa de cada uno de los nervios
que atraviesan el compartimiento, utilizando las
pruebas de discriminacidn de dos puntos y de sensibi-
lidad superficial. Ambas pruebas son mas sensibles
que el pinchar con aguja.' El examen motor se lleva
a cabo evaluando la fuerza de todos los musculos po-
tencialmente implicados. El estiramiento pasivo de
estos musculos produce dolor, y al palparlos se pone
de manifiesto dolor y tirantez sobre los segmentos is-
quémicos. La piel puede estar caliente y eritematosa,
aunque los pulsos periféricos y el llenado capilar sean
totalmente normales.'

A la hora de diagnosticar un sindrome comparti-
mental existen cuatro signos clave:

1. Parestesias o hiperestesias en los territorios ner-
viosos que atraviesan el compartimiento.

32

2. Dolor con el estiramiento pasivo de los miisculos
involucrados.

. Dolor al flexionar activamente los musculos.

4. Dolor a la palpacién sobre el compartimiento.

w

Si existe una sospecha «remota» de sindrome
compartimental, es preciso llevar a cabo reexplora-
ciones frecuentes en el hospital, midiendo las presio-
nes compartimentales; una vez establecido el diagnos-
tico, es obligado efectuar una descompresion por
fasciotomia. El sindrome puede aparecer complicado
por mioglobinuria, y es bésico efectuar una hidrata-
cién adecuada para mantener un buen funcionamien-
to renal.

CONTRACTURA ISQUEMICA DE VOLKMANN

La contractura de Volkmann es el resultado final de
una lesién isquémica en los miisculos y nervios de la
extremidad. La isquemia de Volkmann se presenta
con dolor agudo que se agrava con el estiramiento pa-
sivo, y déficit neuroldgico resultante de isquemias
musculares y nerviosas, tal vez originadas por un sin-
drome compartimental. Es éste un sindrome debido
a una elevada presion en el liquido tisular en el com-
partimiento oseofascial cerrado de un miembro deter-
minado, que interfiere con la circulacién hacia los
nervios y musculos del citado compartimiento. Si no
se trata a tiempo la isquemia de Volkmann, el resulta-
do final serd una contractura isquémica de Volk-
mann. La mionecrosis isquémica y subsiguiente con-
tractura suelen ser consecuencias tipicas de una

“fractura supracondilar de hiimero, aunque también

pueden tener lugar en otra fractura en el codo, ante-
brazo, mufieca, tibia y fémur. Puede resultar de un
ejercicio prolongado y no habitual en personas jove-
nes, siendo el compartimiento tibial anterior el mas
expuesto a este tipo de problemas. Aqui lo describi-
mos como el sindrome tibial anterior. Una contrac-
cion intensa produce un exceso de metabolitos, que a
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su vez originan una tumefaccion y excesiva presién en
el tejido, originando rigidez en el compartimiento e
isquemia. El paciente suele ser de sexo masculino y se
presenta con dolor en la cara posterior de una o am-
bas piernas. La zona se encuentra dura, dolorosa y
tumefacta. Si no se interviene a tiempo se producira
paralisis de los musculos del compartimiento anterior
que conducird a la caida del pie.

La movilidad pasiva de los musculos afectados es
dolorosa, y la piel circundante suele estar eritemato-
sa, brillante y edematosa. Esta presentacion, al igual
que otros tipos de sindromes compartimentales, exige
una fasciotomia inmediata una vez realizado el diag-
nostico,

Patogénesis

Existen dos tipos distintos de isquemia provocados
por lesiones circulatorias: tipo I, lesion en una arteria
proximal que da lugar a una isquemia distal; tipo II,
lesidn directa que produce una isquemia en el lugar de
la lesién.? Una lesién isquémica grave puede tener
tres desenlaces posibles: si existe una buena circula-
cion colateral, la recuperacion serd completa; en el
otro extremo se hallaria la gangrena, y en una posi-
cién intermedia, la apariciéon de contracturas. La
gangrena puede afectar a todos los tejidos, especial-
mente los mds distales (dedos de la mano y del pie) y
se halla demarcada segtin la localizacion de la lesion
arterial. Una contractura es una isquemia selectiva de
los musculos y nervios del segmento distal del miem-
bro afectado (el brazo por debajo del codo, o la pier-
na por debajo de la rodilla), mientras que los tejidos
mas distales, como la mano o el pie, no son isquémi-
cos.? Se encuentran entumecidos y paralizados, pero
ello se debe a la isquemia de los musculos y nervios
mads proximales.

El proceso isquémico tiene lugar en misculos con-
finados en el interior de un compartimiento osteofas-
cial: los compartimientos tibial anterior, peroneo y
posterior profundo de la pierna, asi como los del fle-
xor y extensor del antebrazo, son las localizaciones
mds corrientes.

Presentacion clinica
El dolor es el signo mds importante; se trata de un do-
lor profundo, constante y mal localizado. Se agrava
por el estiramiento pasivo del musculo isquémico. En
algunos casos poco frecuentes puede haber anestesia
completa. En las fracturas de las extremidades supe-
riores, la extension pasiva de los dedos produce un
aumento del dolor, lo que constituye un dato valioso.
El tejido nervioso es el mas sensible a las isque-
mias, y el signo fisico mds importante es un déficit
neurologico progresivo en los nervios que atraviesan
el compartimiento.? La pérdida sensitiva en la extre-
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midad puede comenzar en la zona distal y extenderse
hasta la proximal.

El pulso distal no suele estar obliterado por la tu-
mefaccion compartimental hasta estadios finales,
aunque no exista circulacién en los musculos y ner-
vios interiores al compartimiento.? El diagndstico de
isquemia en una extremidad afectada suele estar ba-
sado tan solo en el examen clinico.

Tratamiento

Debido a que un retraso de mds de 12 horas puede
conducir a necrosis y formacion de contracturas, es
muy importante actuar con suma rapidez. Una lesion
nerviosa aislada suele ser una neuropraxia, y si ésta
acompaiia a una lesion cerrada, lo mejor es tener la
zona en observacion; las lesiones arteriales exigen un
tratamiento quirurgico de urgencia, y el sindrome
compartimental requiere una fasciotomia descompre-
siva inmediata.

Es preciso quitar todos los vendajes circulares que
puedan comprimir la zona y evitar la flexion si la le-
sion implica al codo y al antebrazo. En las fracturas
supracondilares parcialmente reducidas se recomien-
da aplicar traccion esquelética. En algunos pacientes,
la interrupcion del arco reflejo simpdtico mediante un
bloqueo del ganglio estrellado en el cuello puede ali-
viar los espasmos arteriales. Si no existe mejoria antes
de los 30 minutos, hay que proceder quirirgicamente.
Si existe dolor, inestabilidad a la extensién pasiva de
los dedos de las manos o pies, asi como déficit sensiti-
vo, lo indicado es una fasciotomia. No se trata de ob-
servar y esperar, ya que el objetivo es restablecer la
circulacion antes de que ocurran dafios irreparables.

OSTEOMIELITIS

La osteomielitis es un proceso supurativo que tiene
lugar en el hueso y que estd originado por organismos
piogénicos. En casos debidos a diseminacion hemato-
gena, la bacteria mas comunmente aisiada es el
Staphylococcus aureus. Si la osteomielitis se ha pro-
pagado directamente desde una herida adyacente, la
flora que aparece es mixta. Existen tres tipos de os-
teomielitis: osteomielitis hematdgena; osteomielitis
debida a un foco de infeccion contiguo, como puede
ser una fractura abierta, y osteomielitis asociada a le-
sién vascular periférica.

En la osteomielitis hematdgena, la infeccion se
halla localizada en la metafisis y se dispersa a través
del espacio subperiostico para afectar a todo el hue-
so. Las osteomielitis debidas a contaminacion directa
suelen permanecer localizadas en el lugar de la infec-
cion inicial. Las osteomielitis hematogenas son mds
frecuentes en nifios y destruyen los huesos largos, en
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la zona de metafisis, donde tiene lugar el crecimiento
activo. Este tipo es mds frecuente en la parte superior
de la tibia e inferior del fémur. Esta forma de osteo-
mielitis puede ser debida a una infeccidn leve cuta-
nea, complicada por bacteriemia. El hueso destruido
se reabsorbe por actividad osteocldstica. En aquellos
casos en que existen problemas circulatorios se forma
un secuestro que se separa del hueso descalcificado
contiguo, v que aparece como una radioopacidad en
la radiografia, en relacion al hueso normal contiguo.

Presentacion clinica

El inicio es insidioso y suele estar precedido por una
infeccion de las vias respiratorias altas si la osteomie-
litis es hematdgena. Suele haber algo de fiebre y dolor
leve. A medida que avanza el proceso se nota do-
lor sobre la zona afectada. En el segundo tipo (direc-
to) se aprecian dolor y edema alrededor de la herida,
con drenaje en muchos casos. La extremidad afecta-
da se encuentra semiflexionada y existe resistencia a
la movilidad pasiva debido a los espasmos musculares
y al dolor. En un principio no existe tumefaccién; no
obstante, los tejidos blandos se vuelven luego edema-
tosos y se desarrolla un absceso subperidstico.

El recuento de leucocitos puede no ser alto, aun-
que existe una desviacion a la izquierda en la férmu-
la, y la velocidad de sedimentacién es casi siempre
elevada. En casos mds avanzados de osteomielitis he-
matdgena, el nifio se encuentra irritado, con cefaleas,
vomitos y escalofrios. Suele haber fiebre alta y taqui-
cardia, con un recuento elevado de leucocitos.

Las radiografias no tienen demasiado valor en las
fases iniciales de todos los tipos de osteomielitis. En
el tipo directo, al cabo de 10 a 21 dias es posible apre-
ciar desmineralizacion y elevacion peridstica, seguida
de esclerosis. El signo mas comiin en los inicios de la
infeccion es un adelgazamiento del hueso que indica
desmineralizacion difusa.

Tratamiento

Se iniciara un tratamiento con antibidticos capaces de
penetrar en el hueso infectado, asi como en la cavidad
articular. Los andlogos a la penicilina consiguen bue-
nos niveles. Se llevard a cabo un drenaje quirtrgico
del absceso y desbridamiento del hueso necrético.
Para seleccionar los antibidticos adecuados se practi-
caran cultivos de la sangre y de la herida. Los antibié-
ticos que han mostrado un mejor nivel sanguineo y ti-
sular en huesos y articulaciones, son el cloranfenicol,
la tetraciclina y las cefalosporinas.

GANGRENA GASEOSA

Las heridas traumadticas pueden infectarse y desarro-

llar celulitis anaerébica por Clostridium unos dias
después de haber cerrado una herida mal desbridada.
Esta es la complicacién mds seria de las heridas trau-
madticas. En la celulitis anaerdbica, el inicio es gra-
dual y existe una toxemia leve. El exudado es de color
pardo, y el gas que se desprende de la herida tiene un
olor desagradable. En las primeras fases de la enfer-
medad no suele existir afectacién muscular. La celu-
litis anaerdbica puede deberse también a estrepto-
cocos aerobacter o bacteroides. A medida que avan-
za el proceso, la lesidn original va penetrando en los
musculos, dando lugar a un cuadro de mionecrosis
anaerdbica,

Los sintomas iniciales son dolor y una sensacion
de «pesadez» en la zona afectada. A continuacion
aparece un edema localizado y la exudaciéon de un
fluido oscuro, poco denso, de la herida. Existe taqui-
cardia y la temperatura inicial no es muy elevada. El
cuadro progresa rapidamente, con aumento de toxe-
mia y propagacion local de la infeccién. Se aprecia un
olor desagradable en la herida, similar al del moho.
La expresién de la cara cambia, asi como el estado
mental.

El tratamiento es una rdapida descompresiéon qui-
rurgica y desbridamiento. Se iniciard la administra-
cidn de dosis elevadas de penicilina intravenosa, 3 mi-
llones de unidades cada 3 horas. En la actualidad se
utilizan cdmaras hiperbdricas de oxigeno que produ-
cen muy buenos resultados. En estos pacientes es im-
portante efectuar restitucién de liquidos y electréli-
tos. También estd indicada la administraciéon de la
antitoxina tetdnica, a razon de 50 000 unidades cada
4-6 horas, durante un tiempo de 24-48 horas.

DISTROFIA REFLEJA POSTRAUMATICA

Existen muchos términos sinénimos para describir
esta enfermedad: atrofia de Sudeck, distrofia refleja,
sindrome hombro-mano, causalgia. La presentacién
es dolorosa y puede aparecer después de un trauma-
tismo o infeccién grave en una extremidad. Existen
muchas teorias para explicar la etiologia, pero atin no
se ha hallado ninguna causa conocida.

El sindrome puede dividirse en tres estadios clini-
cos: precoz, distrofico y atréfico. En el estadio pre-
coz, el paciente se queja de un ardor constante y de
dolor en la extremidad. Aumenta con los estimulos
externos o el movimiento, sin guardar proporcion
con la lesién previa. Durante los meses siguientes, la
piel se torna fria y brillante, con movilidad limitada.
El diagndstico debe establecerse antes del estadio
atrdfico. Este se caracteriza por contracturas atrofi-
cas cutdaneas y movilidad muy limitada de los miscu-
los y articulaciones. Se aprecia con frecuencia una os-
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teomielitis intratable. En el sindrome hombro-mano,
un tipo especial de distrofia refleja puede aparecer a
continuacién de una contusién o un infarto de mio-
cardio.

Los pacientes tratados desde el primer estadio
pueden tener una recuperacion espontdnea. La extre-
midad lesionada debe ser inmovilizada y el paciente
enviado al especialista. No existe tratamiento de ur-
gencia, pero es incumbencia del médico de urgencia
el saber reconocer la enfermedad antes de llegar al es-
tadio atréfico, y poder contar asi con un seguimiento
apropiado.

EMBOLISMO GRASO (EMBOLIA GRASA)

El sindrome del embolismo graso (particulas grasas
intravasculares) es una complicacion que aparece con
posterioridad a traumatismos graves, en especial
fracturas de huesos largos. Existen muchas teorias y
opiniones contrarias respecto a la etiologia. La feoria
mecdnica® habla de un aumento de la presidn intra-
medular que se transmite por via venosa hasta los ca-
pilares pulmonares. La feoria metabdlica sugiere una
formacion de los émbolos en el plasma debido a con-
glomeracién y fusion de miscelas fisioldgicas preexis-
tentes de quilomicrones pequefios. El sindrome clini-
Cco no es raro y aparece en un 19 por ciento de los
pacientes hospitalizados por traumatismos graves.?
Un tercio de estos embolismos no son graves y no pre-
cisan tratamiento. Lo mds caracteristico es la afecta-
cién pulmonar con taquipnea, disnea y edema pulmo-
nar bilateral difuso. El sindrome aparece también en
otras condiciones no relacionadas con la anterior,
como sindromes de dificultad respiratoria, diabetes,
sepsis por transfusiones sanguineas masivas y en
aquellos pacientes con colagenopatias.

Manifestaciones clinicas

Todos los casos tienen un periodo latente que oscila
entre las 4 horas y varios dias después de la lesion. El
tiempo medio de presentacion es de 46 horas.’ Las
caracteristicas clinicas pueden clasificarse en graves y
leves.>* Entre las graves cabe citar insuficiencia res-
piratoria, afectacion cerebral y exantema petequial.
Entre las leves, fiebre, taquicardia, cambios en la reti-
na, ictericia y alteraciones renales. El factor etiologi-
co mds comun son las fracturas de huesos largos en
pacientes de edad comprendida entre los 20 y 30 afios,
normalmente de la tibia o el fémur. En pacientes de
unos 60 afios, las fracturas de cadera son la causa mas
comun de este sindrome.

Un 25 por ciento de los pacientes desarrollara los
sintomas en las primeras 12 horas, y un 75 por ciento,
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a las 36 horas. Muchos casos leves pasan sin ser reco-
nocidos. Los estudios indican que un 60-70 por ciento
de los pacientes con fracturas esqueléticas muestran
algin grado de hipoxemia.*® La incidencia es mayor
en aquellas fracturas que afectan la diafisis de tibia o
fémur, o ambas, asi como las de cadera. La presién
parcial de O, (P0,) suele disminuir a 60-70 mm Hg.

Un reconocimiento precoz es la clave para un tra-
tamiento adecuado. Las primeras manifestaciones
son disnea y taquipnea. En todo el campo pulmonar
se aprecian estertores humedos. Estos sintomas son
seguidos por inquietud y confusion. La temperatura
puede ser alta. Un cambio en el estado neuroldgico es
un buen indicador del inicio de la enfermedad. Son ti-
picas las petequias sobre los pliegues axilares y la base
del cuello. También aparecen en la mucosa bucal y
conjuntiva, y la distribucién y la intensidad de la
erupcion pueden ser variables. En muchos pacientes
hay que recurrir a una lupa para poderla detectar.?

La presencia de grasa en la orina es habitual en un
50 por ciento de los casos, en los 3 dias posteriores a
la lesion. Se ha sugerido que un aumento en la lipasa
sérica podria tener valor como diagndstico precoz.’
Las radiografias de térax muestran infiltrados pul-
monares multiples.

Tratamiento

El tratamiento de la insuficiencia respiratoria secun-
daria a un embolismo graso es similar al del sindro-
me de dificultad respiratoria del adulto.® Se aplica-
rd oxigeno para mantener la Pao, por encima de los
70 mm Hg. Se inmovilizardn las fracturas y no se per-
mitird un movimiento excesivo. Aunque no existe un
volumen suficiente de datos para confirmar la impor-
tancia de los esteroides parenterales en el tratamiento
de esta enfermedad, muchos aconsejan su uso empiri-
co. Se recomienda la administracion de dosis masivas
(30 mm/kg) de metilprednisolona intravenosa. Existe
controversia respecto a la utilizacion de heparina, re-
comendada por algunos como agente lipolitico. El
dextran de bajo peso molecular puede mejorar la mi-
crocirculacion y estd recomendado por algunos auto-
res. Esta contraindicado en pacientes con edema pul-
monar, insuficiencia renal o cardiaca, o deshidra-
tacion. La parte principal del tratamiento es el apoyo
respiratorio, que debe comenzar temprano.

Todos los pacientes con fracturas graves en las ex-
tremidades inferiores deben someterse a analisis de
gases en sangre durante los primeros dias. Si se alarga
la permanencia en el centro de urgencias, se vigilara
estrechamente la frecuencia respiratoria y se conti-
nuard con el andlisis de los gases en sangre, ya que el
inicio del sindrome puede comenzar mucho antes de
lo previsto, incluso 4 horas después de la lesion.?
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Técnicas especiales
de diagndstico
por imagenes

Carl Stevens

Para evaluar una gran parte de lesiones agudas de ex-
tremidades basta con tomar radiografias comunes
como complemento suficiente a la historia clinica y al
examen fisico. En la actualidad, no obstante, se han
desarrollado otras técnicas que pueden ofrecer una
informacién adicional interesante. Estas técnicas
—gammagrafia o¢sea, tomografia convencional y
computadorizada, y resonancia nuclear magnética—
son muy valiosas a la hora de evaluar ciertas enferme-
dades graves. En este capitulo discutiremos estas téc-
nicas y las situaciones clinicas en que muestran una
mayor utilidad.

GAMMAGRAFIA OSEA

Técnica

Al paciente se le administran por via intravenosa iso-
topos activos que se dirigen hacia el hueso y se con-
centran en el esqueleto. A continuacidn se registra la
energia foténica emitida por estos isétopos mediante
una camara de rayos gamma. En el pasado se han
utilizado isétopos diferentes para esta funcién.' La
gammagrafia 6sea habitual utiliza principalmente
tecnecio 99 unido con fosfatos orgédnicos. Estos com-
puestos combinan una dosis baja de radiacion con
imdgenes esqueléticas de alta resolucion, que se pue-
den ya registrar unas 2-3 horas después de haber in-
yectado el isotopo.

La gammagrafia es un instrumento muy sensible, .

pero bastante inespecifico para detectar un amplio
campo de lesiones Oseas y de tejidos blandos. La base
fisiopatoldgica de esta técnica es bastante compleja,’
pero depende basicamente de diferencias localizadas
en el flujo sanguineo, permeabilidad capilar y activi-
dad metabdlica, que acompafian toda lesion, infec-
cién, proceso reparativo o de crecimiento del hueso.

Estos procesos, al igual que una actividad similar en
los tejidos blandos que circundan el esqueleto, produ-
cen una mayor captacion de los is6topos, lo que gene-
ra «puntos calientes» en la imagen. Habitualmente se
establece una comparacion con el lado no afectado
para apreciar mejor las diferencias.

Indicaciones
Pueden dividirse en las dos categorias siguientes:?

[. Traumaticas
A. Fracturas
1. Lugares anatémicamente dificiles
2. Fracturas ocultas (no desplazadas o de fa-
tiga)
B. Osteonecrosis traumatica sin fractura
I1. No traumaticas
Osteomielitis
Tumor, primario o metastdsico
Fracturas ocultas
Dolor de cadera
1. Adultos: necrosis aséptica, artritis, osteo-
porosis transitoria, fractura oculta de cue-
llo de fémur
2. Ninos: sinovitis transitoria, artritis, enfer-
medad de Legg-Perthes

ooy

Dolor dseo treumdtico. La gammagrafia osea suele
mostrar el cambio metabdlico en el lugar de una frac-
tura aguda al cabo de 24 horas de haber ocurrido la
lesion. Esta técnica, por tanto, puede utilizarse para
diagnosticar fracturas en ciertas partes del cuerpo
—omoplato, esterndn, sacro y regiones de la pelvis—
de las que existe sospecha clinica, pero dificultad de
demostracion mediante radiografias comunes.'
Mads importante aun, la gammagrafia es muy util
a la hora de evaluar la posibilidad de fractura en zo-
nas propensas a fracturas ocultas, no desplazadas,
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muy dificiles de ver en radiografias normales. El esca-
foides del carpo,* la cabeza del radio y el cuello del
fémur pueden evaluarse mediante este método. Las
fracturas de fatiga en los metatarsianos y otros hue-
sos aparecen en la gammagrafia unas 2 semanas antes
que en las radiografias comunes. En los casos de sos-
pecha de una fractura, pero a falta de comprobacién
radiogréfica, lo mejor es efectuar una inmovilizacion
adecuada v enviar al paciente para una gammagrafia
Osea.

En unos pocos casos existe infarto de una parte o
de todo el hueso tras un traumatismo, pero sin fractu-
ra. El semilunar del carpo y los metatarsianos son los
mas frecuentemente afectados.!! La gammagrafia
Osea muestra también una hipercaptacion en estas zo-
nas, antes de que aparezcan irregularidades en las ra-
diografias habituales.

Dolor éseo no traumdtico. La gammagrafia 0sea pue-
de también ayudar en los casos de lesiones esqueléti-
cas no traumadticas de una cierta gravedad.

La osteomielitis® produce una hipercaptacién del
isétopo, que aparece ya en forma visible 48 horas des-
pués de iniciada la infeccion. Este método es especial-
mente ttil en los servicios de urgencias debido a la di-
ficultad de distinguir entre una osteomielitis aguda y
una celulitis localizada, que no invade el hueso. No
obstante, tras el tratamiento con antibioticos o corti-
costeroides, se han podido apreciar gammagrafias
falsamente negativas.

Los tumores, tanto primarios como metastasicos,
son faciles de detectar cuando comienzan a producir
sintomas. La posibilidad de esta técnica para rastrear
todo el esqueleto permite detectar y evaluar las metds-
tasis. No obstante, conviene tomar también radiogra-
fias de las zonas sospechosas de albergar metdstasis,
para excluir la posible confusién con lesiones benig-
nas, tal como la artrosis, o fracturas antiguas.®

La gammagrafia 6sea resulta muy util en la eva-
luacién de dolor no traumadtico de cadera, tanto en
adultos como en nifios,' en los casos en que las ra-
diografias aparecen normales. En los adultos, el
dolor en la cadera suele aparecer en casos de artrosis,
artritis, necrosis avascular, osteoporosis transitoria y
fracturas ocultas por fatiga. La gammagrafia dsea
puede distinguir estos casos. La necrosis avascular
aparece como una zona caliente sobre la cabeza del
fémur o como una zona central fria rodeada por un
anillo de hipercaptacion. Por el contrario, la osteopo-
rosis transitoria, una enfermedad que afecta princi-
palmente a varones jévenes, también muestra una hi-
percaptacion en la cabeza del fémur, pero con una
menor densidad ésea en las radiografias normales,
mientras que la densidad es normal o superior tras os-
reonecrosis. La artritis causa una mayor captacion de

isdtopos en el hueso periarticular, a ambos lados de
la articulacién. Finalmente, las fracturas ocultas de
cuello de fémur debidas a tensiones normales sobre
huesos ya debilitados por osteoporosis aparecen en la
gammagrafia como bandas mas intensas, localizadas
en el cuello del fémur,

Los niflos que se presentan con un dolor no carac-
teristico en la cadera pueden estar afectados de sino-
vitis transitoria, enfermedad de Legg-Perthes, artritis
infecciosa y osteoma osteoide.'' La gammagrafia
dsea es util en el campo infantil, aunque es preciso
disponer de técnicas especializadas para poder obte-
ner imdgenes de alta resolucion en pacientes de corta
edad.

La gammagrafia en la enfermedad de Legg-
Perthes muestra una menor captacién en la cabeza
del fémur desde los primeros estadios de la enferme-
dad. M4s tarde, la zona fria puede hallarse rodeada
por un anillo caliente. La gammagrafia resulta nor-
mal en los casos de sinovitis transitoria. Tal como di-
jimos antes, la artritis inflamatoria, incluyendo la
séptica, produce una hipercaptacién en el hueso pe-
riarticular, Por ultimo, en los casos de osteomas os-
teoides, neoplasias benignas y comunes que pueden
no ser visibles en la radiografia en el momento de su
aparicion en la articulacién de la cadera, la gamma-
grafia muestra una zona muy localizada de hipercap-
tacién, rodeada por una zona difusa de mayor densi-
dad, debida a una vascularidad aumentada. Las
radiografias comunes pueden mostrar osteoporosis
en el hueso periarticular.

TOMOGRAFIA

Tomografia convencional

Los tomogramas convencionales (lineales) se utilizan
para evaluar lesiones en las extremidades, en zonas
cuya configuracidn tridimensional dificulta la inter-
pretacion de las radiografias comunes. Las imagenes
se producen al girar el haz de rayos X, siguiendo un
arco alrededor del cuerpo del paciente, de forma que
las estructuras a una cierta profundidad queden esta-
cionarias en el arco y aparezcan con gran claridad,
mientras que el tejido superficial y profundo, hasta
llegar a ese nivel, quede relativamente oscurecido por
el movimiento. La técnica puede aplicarse a cualquier
zona en donde las radiografias comunes no permiten
una visualizacién adecuada. En los centros de urgen-
cias suelen utilizarse para evaluar lesiones en la co-
lumna vertebral y en el esqueleto axial. No obstante,
ciertas lesiones en las extremidades también se visua-
lizan mejor con esta técnica, por ejemplo, las frac-
turas en la meseta tibial, en donde las radiografias
normales no permiten evaluar bien el grado de comu-
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nicacion y desplazamiento. Las fracturas no despla-
zadas de cuello de fémur y las de pelvis también pue-
den ser evaluadas mediante esta técnica.

Tomografia axial computadorizada (TAC)

En la tomografia axial computadorizada (TAC), exis-
te un ordenador encargado de ensamblar numerosas
densidades radiograficas individuales en una imagen
bidimensional del hueso y tejidos blandos. La mayor
ventaja sobre las radiografias comunes es la mejor vi-
sualizacidon de los tejidos blandos y la capacidad de
producir imdgenes en el plano axial. Aunque esta téc-
nica ha revolucionado las radiografias del crdneo y de
la columna vertebral, también tiene gran importancia
en la evaluacion de lesiones en las extremidades, va
sean traumaticas o no.

La TAC ha resultado muy titil en la evaluacién de
fracturas de la pelvis,”® El «corte» axial permite una
mejor visualizacion de las desviaciones anteriores y
posteriores que las radiografias comunes. Esta técni-
ca permite asimismo visualizar bien el acetdbulo, y
los datos obtenidos permiten indicar o no una reduc-
cion abierta y el procedimiento mas ventajoso.'® No
hay que olvidar, no obstante, el coste y la exposicion
a la radiacion que esta técnica implica, lo que no la
hace aconsejable como medio de rutina en todas las
fracturas de pelvis. Las fracturas sencillas que no
afectan al acetdbulo, estables segiin examen clinico,
deben ser evaluadas mediante radiografias comunes.

La TAC de la cabeza y el cuello del fémur permite
descubrir fracturas no desplazadas.® El corte axial
facilita una buena visualizacion de la cabeza del fé-
mur y su relacion con el acetabulo. Los fragmentos
Oseos o irregularidad de la superficie articular que no
se aprecian bien en proyecciones simples deben ser
observados siempre mediante TAC de alta resolu-
cién.

En la evaluacién de fracturas de mesetas tibiales,
la TAC puede ser superior a la tomografia convencio-
nal. Rafii'® y colaboradores'® han sefialado que la
TAC proporciona una informacion més precisa sobre
el grado de comunicacion y desplazamiento, y en al-
gunos casos llega incluso a alterar el plan terapéutico
propuesto en base a otras técnicas.

Tomografia axial computadorizada en la evaluacion
de neoplasias de las extremidades. L.a TAC ha resul-
tado ser instrumento de gran valor a la hora de eva-
luar neoplasias oseas y de tejidos blandos en las extre-
midades.'"""* El médico de urgencia suele enviar al
especialista a los pacientes con posibles tumores
bseos, pero la gran difusion actual de la TAC ha per-
mitido incorporar esta técnica en la evaluacidn ini-
cial. Aunque la TAC puede no llegar a ser diagnosti-
ca,'" proporciona una informacién muy importante
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sobre la densidad del tumor, su relacién con el hueso
normal, nervios y vasos, asi como la posible recurren-
cia en pacientes que han sido tratados quirtirgicamen-
te. Tal como dijimos antes, la gammagrafia 6sea es
un instrumento mas sensible para la deteccion inicial
de neoplasias en las extremidades. La TAC es segura-
mente mas especifica a la hora de limitar las posibili-
dades de diagnéstico y de planificar una biopsia y el
tratamiento definitivo.

RESONANCIA NUCLEAR MAGNETICA

La resonancia nuclear magnética (RNM) es una técni-
ca nueva de visualizacién basada en las propiedades
fisicas intrinsecas de los tejidos al ser colocados en
campos magnéticos intensos, lo que produce image-
nes tomograficas. Este sistema se estd extendiendo
con rapidez en la actualidad, y su papel en el diagnds-
tico de enfermedades de las extremidades no estd atin
muy bien definido. Los primeros informes'* sugerian
el gran valor de esta técnica para mejorar imagenes de
los tejidos blandos. Mediante esta técnica no invasiva
es posible llevar a cabo la visualizacion directa de es-
tructuras de este tipo, como es el caso de los ligamen-
tos en la articulacion de la rodilla. La utilidad clinica
de la RNM vy la relacién costes/beneficios estdn atin
por determinar.
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PARTE I

Fracturas
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La mano

FRACTURAS DE LA FALANGE DISTAL

CLASE A: FRACTURAS EXTRAARTICULARES (pag. 49)

Tipo I: Longitudinal Tipo II: Transversa Tipo lll: Conminuta Tipo IV: Transversa con
S desplazamiento

CLASE B: FRACTURAS INTRAARTICULARES POR AVULSION (pégs. 51, 53)

Tipo |: Fractura dorsal por avulsién

A: Fractura de «martillo» (<25 % superficie articular) B: Fractura de «martillo» (>25 % superficie articular)

Tipo II: Fractura palmar por avulsién

¥
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FRACTURAS DE LA FALANGE PROXIMAL

CLASE A: FRACTURAS EXTRAARTICULARES DE LA DIAFISIS (pag. 57)
Tipo |

. il N

- i = LA
R\ i N 8
A: Fractura en tallo verde B: Conminuta, no angulada C: Transversa, no angulada
ni desplazada, de la diafisis ni desplazada, de la diafisis
Tipo Il

A: Desplazada, transversa, C: Desplazada
de la diafisis y angulada
del cuello

Tipo lli: Espiroidea
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43



FRACTURAS DE LA FALANGE MEDIA

CLASE B: FRACTURAS EXTRAARTICULARES DE LA DIAFISIS (pag. 59)

Tipo I: Transversa no desplazada Tipo II: Desplazada o angulada

FRACTURAS DE LA FALANGE PROXIMAL

CLASE A: FRACTURAS INTRAARTICULARES (pag. 61)

Tipo | Tipo Il

-

T conntill

¢

No desplazada Condilar Marginal desplazada Conminuta
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FRACTURAS DE LA FALANGE MEDIA

Tipo I: Tipo II: Tipo lli:
Condilar Condilar Conminuta |
no desplazada desplazada de la base

CLASE B: FRACTURAS INTRAARTICULARES (pag. 63)

B: Fractura de Wilson

C: Fractura por avulsion
del ligamiento colateral

FRACTURAS DE LOS METACARPIANOS 2.° AL 5.°

CLASE A: FRACTURAS DE LA CABEZA
(pag. 65)

CLASE B: FRACTURAS DEL CUELLO
(pég. 66)
Tipo I: No desplazada Tipo ll: Desplazada

CLASE C: FRACTURAS DE LA DIAFISIS
(pég. 68)

Tipo I Tipo II: Tipo il
Transversa Oblicua Conminuta
simple o espiroidea

CLASE D: FRACTURAS DE LA BASE

(pag. 69)
Tipo I Tipo Ik Tipo Ik
Transversa Conminuta Avulsion
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FRACTURAS DEL PRIMER METACARPIANO

CLASE A: FRACTURAS EXTRAARTICULARES DE LA BASE Y LA DIAFISIS
(péag. 70) Tipo I: Fractura transversa de la base

Tipo lI: Fractura transversa de la diafisis Tipo lli: Fractura epifisaria (nifios)

21 Ep ARl

CLASE B: FRACTURAS INTRAARTICULARES DE LA BASE

(pag. 71)
Tipo I: Fractura-luxacion de Bennett Tipo II: Fractura de Rolando
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El tratamiento de urgencia de este tipo de fracturas
suele ser complejo y requiere un examen fisico ex-
haustivo y la aplicacion de una terapia basada en un
criterio correcto. Es frecuente que estas fracturas
sean tratadas como lesiones leves, sin llegar a recono-
cer que un tratamiento inadecuado produce con fre-
cuencia problemas que durardn toda la vida. Por
ejemplo, un pequefio error de alineacién en un caso
de fractura de la falange proximal o del metacarpiano
puede llegar a inutilizar parcialmente la mano si no se
corrige a tiempo. Solo con un conocimiento completo
de la anatomia normal se llegan a emitir diagndsticos
correctos v a elegir el tratamiento mds conveniente.

Anatomia normal

El disefio y la versatilidad de la mano humana han
impresionado desde hace siglos a los médicos y hom-
bres de ciencia. Desde un punto de vista anatomi-
co, la mano es un grupo de huesos de elevada movili-
dad, conectados mediante tendones y ligamentos a un
«centro fijo».! Este centro fijo estd constituido por
el segundo y tercer metacarpianos. El resto de la
mano se halla suspendido por estos dos huesos relati-
vamente inmdviles. Todos los movimientos intrinse-
cos de la mano dependen de la estabilidad e inmovili-
dad de estos dos huesos. La movilidad es un dato
muy importante a tener en cuenta en el tratamiento
de las fracturas. Los huesos que tienen un alto grado de
movilidad pueden soportar angulaciones mayores sin
llegar a perder su funcion normal. Los que tienen me-
nos movilidad requieren una reducciéon de dngulo
mucho més preciso para asegurar una completa fun-
cion.

Otra consideracion importante a la hora de diag-
nosticar y tratar lesiones de la mano es el hecho y con-
cepto de la rotacion. Para que una mano funcione
bien, todas sus partes deben encajar v colaborar per-
fectamente, como si de un equipo se tratara. En la fi-
gura 6-1 aparece una mano normal, con todos los de-
dos flexionados apuntando hacia un punto tnico
situado en el escafoides. Las deformidades en rota-
cion alteran este equilibrio, produciendo deformacio-

Axioma: Una mala alineacion en rotacion es un he-
cho totalmente inaceptable en las fracturas
de metacarpianos o falanges. La acepta-
cion de una deformidad angular en fractu-
ras de metacarpianos o falanges depende
siempre del grado de angulacidn y de la mo-
vilidad del hueso. La angulacion puede ser
aceptable en huesos mds mdviles, pero nun-
ca en aquellos fijos (por ejemplo, segundo
y tercer metacarpianos).

6. LA MANO 47

Figura 6-1. En una mano normal, la prolongacion de las Ii-
neas trazadas por las ufias converge en el hueso escafoides.

Figura 6-2. En un paciente con mala alineacion rotacional de-
bida a fractura, las ufas de los dedos implicados no conver-
gen hacia el escafoides.
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nes o superposiciones como las de la figura 6-2. Es de
suma importancia que el médico de urgencias entien-
da el decisivo papel de la angulacién y rotacién al tra-
tar las fracturas de esta parte del cuerpo.??

Examen fisico

Al tratar a pacientes con lesiones en las manos, y an-
tes de iniciar manipulacidon o tratamiento alguno, es
sumamente importante examinar y documentar posi-
bles lesiones de tipo neuronal, vascular o tendinoso.
Ademas, se debe reconocer clinicamente una mala
alineacion en rotacion.

Radiologia

Todas las lesiones de la mano deben ser observadas
mediante rayos X aunque no parezca posible la exis-
tencia de fractura alguna. Las fracturas conminutas
y por avulsion no resultan evidentes tras un examen
clinico externo, y la falta de tratamiento oportuno
puede conducir a una incapacidad significativa. Cuan-
do se sospeche la existencia de fractura se realizardn
radiografias de tres posiciones como minimo: antero-
posterior (AP), de perfil y oblicua. Las fracturas de
metacarpianos precisan proyecciones especiales para
su visualizacion correcta. Por ejemplo, las fracturas
en el cuarto y quinto metacarpianos suelen pasar
inadvertidas a menos que se saque una proyeccion de
perfil con supinacién de 10 grados. Las lesiones en el
segundo y tercer metacarpianos suelen detectarse con
una proyeccidn de perfil con 10 grados de pronacién.
Las lesiones en los dedos requieren vistas laterales sin
superposiciones de los otros dedos. Nunca deben
efectuarse diagnodsticos basados en radiografias inco-
rrectas de la mano.

Tratamiento

Las lesiones de la mano se anestesian bien mediante
bloqueos tronculares, generalmente en la mufieca. En
las fracturas de la falange se suelen utilizar con éxito
lcs bloqueos a nivel de los metacarpianos. Una anes-
tesia muy efectiva es la administracion intravenosa de
lidocaina o el bloqueo de Beir, aunque debe ser solo
aplicado por profesionales con gran experiencia.

La traccién simple se usa pocas veces en el trata-
miento de las fracturas de la mano, debido a la inesta-
bilidad de la reduccion. En las fracturas inestables de
esta parte del cuerpo se suelen utilizar férulas o
agujas o clavos percutdneos de Kirschner. Tras la re-

Figura 6-3. El pulgar debe inmovilizarse en la posicién sefia-
lada, aplicando una férula dorsal.

duccion, la mano debe quedar inmovilizada con la
mufieca a 20 grados de extension y las articulaciones
metacarpofaldangicas (MCF) en flexién de 45 grados
en el indice a 60 grados en el mefiique, con las articu-
laciones interfaldngicas (IF) en una flexion de 15 gra-
dos. El pulgar se inmoviliza tal como se aprecia en la
figura 6-3.

Un problema importante en el tratamiento de las
fracturas de la mano es la tendencia a desarrollar ede-
ma y estasis linfatica. El exudado estd formado
por un fluido rico en proteinas que tiene la tendencia
a estimular el desarrollo de adherencias entre los ten-
dones, vainas sinoviales y articulaciones. Estas com-
plicaciones suelen conducir a fibrosis y rigidez. Una
elevacion precoz de la mano con ligera compresion
suele ser ventajosa en la reduccion de los edemas.
Ademas, es importante rehabilitar la movilidad de la
mano lo mas pronto posible.

Las complicaciones mds frecuentes tras alguna
fractura de la mano son las deformidades y la rigidez
articular cronica.

Clasificacion

Es dificil clasificar las fracturas de la mano, y, en
ocasiones, se plantean confusiones. Los autores han
preferido clasificar estas fracturas en base a su locali-
zacion anatomica y funcién mecanica. Por ejemplo,
las fracturas de metacarpiano se consideran como
grupo anatoémico y se clasifican conjuntamente, a ex-
cepcion del primer metacarpiano, que se coloca apar-
te debido a su distinta funcién mecéanica. Las fractu-
ras de la mano se clasifican de la siguiente forma:

FRACTURAS DE LA FALANGE DISTAL

m Clase A: Fracturas extraarticulares

m Clase B: Fracturas intraarticulares por
avulsién-superficie dorsal

® Clase B: Fracturas intraarticulares por
avulsién-superficie palmar

(fig. 6-6)
(fig. 6-10)

(fig. 6-14)

FRACTURAS DE LAS FALANGES
MEDIA Y PROXIMAL

m Clase A: Fracturas extraarticulares dia-
fisarias de la falange proximal (fig. 6-23)
m Clase B: Fracturas extraarticulares dia-

fisarias de lo falange media (fig. 6-24)
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e Clase A: Fracturas intraarticulares de la
falange proximal

m Clase B: Fracturas intraarticulares de la
falange media, tipos |, Il y Il

m Clase B: Fracturas intraarticulares de la
falange media, tipo IV

(fig. 6-25)
(Fig. 6-26)
(Fig. 6-27)
FRACTURAS DE LOS METACARPIANOS 2° g 5°

m Clase A: Fracturas de la cabeza
m Clase B: Fracturas del cuello

(Fig. 6-29)
(Fig. 6-30)
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® Clase C: Fracturas de la digfasis (fig. 6-32)
m Clase D: Fracturas de la base (fig. 6-33)
FRACTURAS DEL PRIMER METACARPIANO
m Clase A: Fracturas extraarticulares de la

base y la didgfisis (fig. 6-34)
m Clase B: Fracturas intraarticulares de la

base (fig. 6-35)

FRACTURAS DE LA FALANGE DISTAL

Las fracturas de la falange distal se clasifican en ex-
traarticulares (Jongitudinales, transversas y conminu-
tas) e intraarticulares. Al diagnosticar y tratar estas
lesiones es importante entender bien la anatomia de
la falange distal. Tal como aparece en la figura 6-4,
los septos fibrosos se extienden desde el hueso hasta
la piel y sirven para estabilizar las fracturas de la fa-
lange distal. Entre estos septos pueden formarse he-
matomas traumaticos, lo que puede originar dolores
intensos por una presion elevada en este espacio ce-
rrado. En las falanges distales de los dedos 2.° al 5.°
existen dos tendones: el flexor profundo (fig. 6-5),
que se inserta en la superficie palmar, y la porcion
terminal del tenddn extensor, que se inserta en la su-
perficie dorsal. Estos tendones pueden provocar un
arrancamiento (evulsion) si estdn sometidos a una
tension excesiva. Desde el punto de vista clinico, exis-
te una pérdida de la funcidn, mientras que radiografi-
camente suelen apreciarse pequeiias fracturas por
avulsion a lo largo de la base de la falange. Estas frac-
turas estdn consideradas como intraarticulares.

(1 CLASE A: FRACTURAS
EXTRAARTICULARES (fig. 6-6)

Mecanismo de lesion

Los mecanismos de lesidn son siempre traumatismos
directos en la falange distal. La fuerza del impacto
determina la gravedad de la fractura. Las fracturas
mads frecuentes son las conminutas.

Examen fisico

El examen muestra dolor y tumefaccion en la falange
distal, incluyendo el pulpejo. También son frecuentes
los hematomas subungueales, que indican una lacera-
cién en la base de la ufia.

Falange distal

Septos fibrosos

Figura 6-4. Los septos fibrosos se extienden desde el hueso

hasta la piel y sirven para estabilizar las fracturas de la falan-
ge distal.

Tenddn
extensor

Tenddn flexor profundo

Figura 6-5. El tenddn flexor profundo se inserta en la superfi-
cie palmar de la falange distal, mientras que la porcion termi-
nal del tenddn extensor lo hace en la superficie dorsal.
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FRACTURAS DE LA FALANGE DISTAL

CLASE A: FRACTURAS EXTRAARTICULARES

Tipo I: Longitudinal

Tipo Il: Transversa

Tipo IV:
Transversa con desplazamiento

Figura 6-6.

Radiologia

Las proyecciones anteroposterior (AP) y de perfil
suelen ser adecuadas para poner en evidencia la frac-
tura y los posibles desplazamientos.

Lesiones asociadas

Como dijimos antes, son frecuentes los hematomas
subungueales y las laceraciones de la base de la ufia.
Con frecuencia se aprecia también desprendimiento*
incompleto de la ufia en asociacion con fracturas
transversas de la falange distal.

Tratamiento
Clase A: Tipol (Longitudinal)

Tipo Il (Transversa)
Tipo lll (Conminuta)

Estas fracturas se tratan con una férula, para inmovi-
lizarlas; elevacion de la mano, para reducir la tume-
faccion, y analgésicos. Las férulas recomendadas son
la palmar simple y la de horquilla (fig. 6-7), pues am-
bas permiten el desarrollo del edema. Los hematomas
subungueales se drenan con un clip caliente, tal como

|

Figura 6-7. Férula de horquilla usada en las fracturas de la fa-
lange distal.

se muestra en la figura 6-8. Estas fracturas precisan
3-4 semanas de inmovilizacion, y las conminutas pue-
den seguir doliendo durante varios meses.

Clase A:

Las fracturas transversas con angulacién o desplaza-
miento pueden ser dificiles de reducir a causa de los
tejidos blandos que puedan interponerse entre los frag-
mentos. Si no se corrigen bien, puede ocurrir una fal-
ta de consolidacion entre los fragmentos. Esta fractu-
ra puede ser reducida mediante traccion dorsal en el

Tipo IV (Desplazada)

Figura 6-8. Drenaje de un hematoma subungueal con un clip.
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Figura 6-9. A. Técnica para tratar una tractura abierta de |a fa-
lange distal. B. Se eleva la ufia y se repara el lecho de la mis-
ma con suturas absorbibles. €. La simple aproximacion del le-
cho de la ufia ya consigue una buena aposicién en la falange
fracturada. D. Sobre el lecho de la ufa se coloca una pequefia
tira de gasa xeroférmica que pasara por debajo del pliegue
periungueal.

fragmento distal, seguida por inmovilizacién con una
férula palmar y nuevas radiografias para comprobar
la posicion. Si no se tiene éxito, hay que enviar al es-
pecialista para reducirla con agujas o clavos.

Clase A (Fracturas abiertas con laceracion de uria).
Las fracturas de falange distal asociadas a laceracio-
nes de la ufia deben ser consideradas como fracturas
abiertas y tratadas en un medio estéril. La técnica
para tratar estas fracturas se muestra en la figura 6-9
v se describe a continuacidn:

1. Anestesia regional con un bloqueo en la mufieca o
en el metacarpiano. La mano se prepara y venda
con material estéril.

6. LA MANO: FRACTURAS DE LA FALANGE DISTAL 51

2. Se diseca y se separa la ufia (con una cureta) del
lecho y de la matriz ungueales.

3. Una vez separada la uiia, se procede a levantar el
lecho de la misma para reducir la fractura. A con-
tinuacion se sutura el lecho con Dexon 5-0. Se re-
comienda realizar el nimero minimo de suturas.

4. Se coloca gasa estéril o xerotérmica bajo la matriz,
separandola bien de la raiz de la ufia. De esta for-
ma se evita el desarrollo de sinequias y bridas que
pueden producir la deformacién de la uiia.

5. El dedo entero se envuelve con gasa y se sujeta a
una férula, como medida protectora. El vendaje
externo puede cambiarse cuando sea necesario,
pero la gasa que separa la raiz d€ la matriz de la
ufia debe permanecer en su sitio durante 10 dias.

6. Repetir las radiografias para comprobar el proce-
so de reduccion. Si la fractura permanece inesta-
ble, se puede insertar un clavo.

Complicaciones
Las fracturas de la falange distal pueden aparecer
asociadas con varias complicaciones graves.

1. La osteomielitis suele aparecer asociada a las frac-
turas abiertas. Entre las fracturas abiertas se ha-
llan las que tienen laceraciones en la ufa, y aque-
llas con hematomas subungueales que han sido
drenados.

2. La interposicion del lecho ungueal entre dos frag-
mentos rotos conduce muchas veces a una falta de
consolidacién entre ellos.

3. En las fracturas conminutas es frecuente apreciar
consolidaciones retardadas.

FRACTURAS DE LA FALANGE DISTAL
CLASE B: FRACTURAS INTRAARTICULARES POR AVULSION

Tipo I: Fractura dorsal por avulsién

B: Fractura de «martillo» (>25 % superficie articular)

Figura 6-10.
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Flgura 8-11. Tres posibles formas de lesion del tendon exten-
sor. A. Distensién y adelgazamiento del tendén que no llega
a seccionarse. B. Si el tenddn se desinserta de la falange dis-
tal, existe una flexién deformante de 40 grados y el paciente
no puede extender activamente el tendon de la articulacion in-
terfaldngica distal. €. Un fragmento de la falange distal puede
arrancarse conjuntamente con el tendén.

[ CLASE B: FRACTURAS
INTRAARTICULARES POR AVULSION
- SUPERFICIE DORSAL (fig. 6-10)

Mecanismo de lesion

El dedo actia en estos casos como una maza, y la
fractura se origina debido a la flexién forzada de la
falange distal, con el dedo extendido. Este tipo de
fractura es corriente en los jugadores de baloncesto,
cuando la pelota golpea accidentalmente la punta del
dedo, originando una flexién forzada. Este mecanis-
mo puede producir tres tipos de lesiones en el tendén
extensor, tal como puede verse en la figura 6-11.

Figura 6-12. Férula dorsal en la articulacidn interfalangica
distal.

1. El tendén puede distenderse, originando una pér-
dida de extensién de 15 a 20 grados.

2. El tenddn puede romperse, originando una pérdi-
da de extension de hasta 45 grados.

3. El tenddn puede arrancar un trozo de la falange
distal.

Examen fisico

Al realizar el examen fisico se apreciard una pérdida
de extension de 40 a 45 grados en la articulacion inter-
falangica distal (IFD) con una fractura por avulsion.
El paciente no podrd extender la falange distal, y exis-
tird tumefaccion y dolor en la parte dorsal de la arti-
culacion.

Radiologia

Es basico efectuar una proyeccion de perfil para de-
cidir el tipo de tratamiento a seguir en las fracturas
de avulsién. Es importante comprobar si el fragmen-
to avulsionado es inferior o superior al 25 por ciento
de la superficie articular.

Lesiones asociadas
El tendén puede estirarse o alargarse sin fracturas
asociadas.

Tratamiento

La eleccion del tratamiento depende de dos variables:
cooperacion del paciente y tamafio del fragmento
arrancado.

?‘"‘—”aﬂl‘“

Figura 6-13. Si la fractura no se trata correctamente puede aparecer una deformidad en hiperextension en la articulacion interfa-
langica proximal, debida a un desequilibrio entre el tendén extensor seccionado y el tenddn flexor distal contrapuesto.
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Clase B: Tipo IA (Menos del 25 %
de superficie articular)

Si el paciente coopera y sigue los consejos del médico,
esta fractura puede ser tratada mediante inmoviliza-
cion con férula. Se extendera la articulacion IFD con
flexién en la articulacién interfaldngica proximal
(IFP). Es posible aplicar una férula palmar o dorsal,
aunque la experiencia de los autores sefiala como pre-
ferente la dorsal; éstas proporcionan una mejor fija-
cién al existir menos tejidos blandos entre ellas y la
fractura (fig. 6-12). El dedo debe permanecer en esta
posicion durante 6-8 semanas. Pasado este tiempo es
posible quitar la férula durante el dia, avisando al pa-
ciente que no doble el dedo durante 4 semanas mads.

Si el paciente no colabora es mejor enyesar la
mano y el dedo en la posicion descrita en el Apéndice.
El yeso debe permanecer en su sitio durante 6 sema-
nas, mas 2-3 semanas de férula en el dedo afectado.

Clase B: Tipo IB (Mas del 25 %
de superficie articular)

Esta fractura se asocia con frecuencia a un cierto gra-
do de subluxacion en la articulacién IFD. En el servi-
cio de urgencias se debe proceder a la inmovilizacion,
enviando al paciente al especialista ortopédico. Se
discute sobre las ventajas de una inmovilizacién con-
tinuada frente a la intervencién quirtrgica.’

Si la fractura no es tratada convenientemente,
puede aparecer una deformidad en hiperextension de
la IFP, por desequilibrio entre el tendon extensor ro-
to y el tendon flexor distal contrapuesto (fig. 6-13).

[0 CLASE B: FRACTURAS
INTRAARTICULARES POR AVULSION
- SUPERFICIE PALMAR (fig. 6-14)

El tendon flexor profundo se inserta en la base de la
falange distal. Las fracturas por avulsion se clasifican
como intraarticulares.

Mecanismo de lesion
Son lesiones poco corrientes que resultan de hiperex-

FRACTURAS DE LA FALANGE DISTAL

CLASE B: FRACTURAS INTRAARTICULARES POR AVULSION

Tipo lI: Fractura palmar por avulsién

Figura 6-14.

tensiones forzadas, mientras el tendon flexor profun-
do se halla firmemente contraido.

Examen fisico

El paciente no puede flexionar la falange distal. Exis-
te dolor en la zona palmar de la falange distal debido
a la retraccion del tendon después de la rotura.

Axioma: Los pacientes con tumefaccion traumdtica
y dolor en la cara palmar de la falange dis-
tal, con dolor palmar adicional, tienen ro-
tura del tendon flexor profundo hasta que
no se pruebe lo contrario.

Radiologia
La proyeccidn lateral es la mejor para visualizar esta
fractura.

Lesiones asociadas
No es frecuente que aparezcan en este tipo de frac-
tura,

Tratamiento

En el centro de urgencias se debera colocar una férula
palmar, con envio del paciente al especialista. Otra
posibilidad es la fijacién quirtrgica precoz.

Complicaciones

Las fracturas intraarticulares por avulsién de la fa-
lange distal suelen complicarse con problemas de
mala consolidacion.

FRACTURAS DE LAS FALANGES

MEDIA Y PROXIMAL

Las fracturas de las falanges media y proximal tienen
muchas similitudes en lo referente a anatomia, meca-
nismos de lesion y tratamiento, y por ello se discuti-
ran conjuntamente, sefialando en cada caso las dife-
rencias convenientes.

Anatomia normal

No existen tendones que se inserten en las falanges
proximales, aunque si los hay en contacto cercano, y
en ocasiones pueden complicar el tratamiento de las
fracturas. Las fracturas de falange proximal tien-
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Expansion del extensor

Interéseo dorsal

Vista dorsal

Expansion del extensor

Vista lateral

Figura 6-15. Obsérvense los interdseos y su relacion con la expansién del extensor.

den a presentar angulaciones palmares debidas a la
traccion ejercida por los musculos interdseos en con-
juncién con la accién de los tendones extensores
(fig. 6-15).

Las fracturas de la falange media son menos co-
munes que las anteriores debido a que casi toda la
fuerza axial aplicada al dedo se halla absorbida por
la falange proximal. Ello tiene como resultado un
mayor numero de fracturas de falange proximal o lu-
xaciones de IFP que fracturas de falange media. La
falange media tiene una diafisis estrecha, y es alli
donde ocurren casi todas las fracturas. También es
importante tener en cuenta que el tendén flexor su-
perficial se inserta por encima de casi toda la superfi-
cie palmar de la falange, mientras que la insercion del
tendoén exterior se halla limitada a la region dorsal
proximal. El tendén flexor superficial se encuentra
dividido y se inserta a lo largo de los margenes latera-
les del hueso (fig. 6-16).

El flexor superficial, con su insercion ancha, es la
fuerza deformante mads intensa en las fracturas de fa-
lange media (FM). Por ejemplo, una fractura en la
base de la falange media producira siempre un tipico
desplazamiento palmar del segmento distal, mientras
que una fractura distal de la diafisis se presentara
normalmente con desplazamiento palmar del segmen-
to proximal y desplazamiento dorsal del fragmento
distal.

Otro aspecto anatdmico a tener en cuenta es la
placa palmar cartilaginosa en la base de la falange
media (fig. 6-17). Las fracturas intraarticulares pue-
den estar complicadas por el desplazamiento de esta
placa cartilaginosa.

Examen fisico

Todos los pacientes deben pasar un examen comple-
to, con observacién de la funcion neuroldgica distal
al lugar de la fractura. En el tratamiento de estas
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Flexor
Expansion del extensor superficial
Flexor superficial
Vista lateral Vista palmar

Figura 6-16. Obsérvense los tendones que se insertan en la falange media.

Figura 6-17. Placa palmar en la base de la falange media.

Leve deformacion
con rotacion

%

Figura 6-18. Cuando existe mala alineacion con rotacion, los planos de las ufias no son paralelos (comparense la mano izquierda
lesionada con la mano derecha normal).
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fracturas es basico reconocer y corregir de inmediato
una posible mala alineacién rotacional. Tal como di-
jimos antes, las deformaciones en rotacion son féciles
de sospechar cuando todos los dedos de la mano ce-
rrada no convergen en el escafoides. Otra forma de
diagnosticar este signo es comparar el plano formado
por las ufias de cada mano. En una persona normal,
los planos de las ufias son paralelos entre si, mientras
que la rotacion produce una discrepancia en estos
planos (fig. 6-18).

Radiologia

Las deformidades de rotacion se detectan radiografi-
camente comparando el didmetro de los fragmentos
de la falange. Si aparece asimetria puede empezarse
a pensar en una deformacién rotacional (fig. 6-19).

Tratamiento
Al tratar las fracturas de la falange media o proximal
hay que tener en cuenta dos principios generales:

1. No inmovilizar nunca el dedo en extensidon. Los
dedos deben inmovilizarse en la posicion funcio-
nal, es decir, en unos 50 grados de flexion en la ar-
ticulacién MCF y en 15-20 grados de flexion en las
articulaciones interfaldngicas (IF), para evitar rigi-
dez y contracturas. Si para obtener una reduccién
estable hay que recurrir por fuerza a una extensién
completa del dedo, el paciente requerird una fija-
cidn interna antes de proceder a la inmovilizacidn
en flexion. En la posicién flexionada, los ligamen-
tos colaterales estdn tensados y ayudardn a mante-
ner la reduccién (fig. 6-20).

Extension

Ligamento colateral

Flexion

Flgura 6-20. Obsérvese que el ligamento colateral se halla ten-
so en flexion y laxo en extensién.

2. No enyesar nunca mas alld del pliegue palmar dis-
tal. Si se precisa una inmovilizacidén distal con
yeso, se usard una férula acanalada (fig. 6-21)
para inmovilizar el dedo, conjuntamente con el
dedo contiguo sano, o bien un yeso con un sistema
de traccion (véase Apéndice).

Desde un punto de vista conceptual, existen tres siste-

Figura 6-19. En caso de mala alineacion rotacional, existe asi-
metria de los didmetros de la diafisis en el lugar fracturado.

Figura 6-21. Férula acanalada. Una vez aplicada, la articula-
cién MCF debe tener una flexion de 50 a 90 grados.
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mas para tratar las fracturas de las falanges proximal
y media. El método seleccionado depende del tipo de
fractura, su estabilidad y la experiencia del médico.

Férula dindmica. Este tratamiento consiste simple-
mente en vendar el dedo lesionado junto con el conti-
guo sano. Este sistema permite seguir usando la mano
y evita la aparicion de rigidez. Estd indicado tan sélo
en fracturas estables sin desplazamiento, impactadas
o transversas (estables) (véase Apéndice). Las fractu-
ras con angulacion o rotacion no deben ser tratadas
de esta forma.

Yesos, férulas y sistemas de traccion. Estos métodos
suelen ser aplicados por el ortopeda o cirujano espe-
cialista, a excepcion de la férula acanalada (véanse
fig. 6-21 y Apéndice). La férula acanalada se usa en
fracturas estables, sin necesidad de traccién, y sin
complicaciones angulares o de rotacién. Este sistema
produce una mayor inmovilizacién que la férula dina-
mica. En la figura 6-22 se muestran las férulas de
traccién utilizadas en fracturas complejas y que de-
ben aplicarse tan solo tras la consulta con el especia-
lista.

Fijacion interna. La fijacién interna suele llevarse a
cabo con clavos de Kirschner y se utiliza en fracturas

Figura 6-22. Férulas de traccién de Bohler.

inestables o fracturas intraarticulares por avulsién en
las que debe efectuarse una reduccién precisa.

Clasificacién

Las fracturas de las falanges media y proximal se di-
viden en tres tipos. Las fracturas del tipo I son fractu-
ras estables, sin desplazamientos, que pueden ser tra-
tadas por el médico de urgencias. Las del tipo II son
desplazadas, y pueden ser estables o inestables des-
pués de la reduccién. Las fracturas del tipo II deben
ser enviadas al ortopeda para su seguimiento poste-
rior. Las del tipo III son inestables y suelen estar
complicadas por deformidades en rotacién, precisan-
do el envio al especialista para su reduccién e inmovi-
lizacién.

[0 CLASE A: FRACTURAS
EXTRAARTICULARES DIAFISARIAS DE
LA FALANGE PROXIMAL (fig. 6-23)

Mecanismo de lesién

Existen dos mecanismos de lesion que suelen producir
fracturas extraarticulares de la falange proximal.®
Un traumatismo directo en la falange proximal puede
producir fracturas de los tipos I y II. Un traumatismo
indirecto causante de una fuerza de torsién aplicada
a lo largo del eje longitudinal del dedo causa frecuen-
temente una fractura espiroidea del tipo III.

Examen fisico

En el lugar de la fractura aparecerd tumefaccion y do-
lor. La compresién longitudinal del dedo produce
dolor en la zona fracturada. Las deformaciones en
rotacion son bastante habituales en las fracturas de la
falange proximal. Para evitar estas deformaciones es
es preciso llevar a cabo una buena exploracién clinica
(figs. 6-1, 6-2 y 6-18).

Radiologia

Es esencial efectuar una proyeccion AP de la mano,
asi como una oblicua y de perfil verdadero de los de-
dos. Tal como dijimos antes, hay que sospechar
deformaciones en rotacién siempre que exista una
discrepancia en el didmetro de los fragmentos de la
falange, tal como se muestra en la figura 6-19.

Lesiones asociadas

En las fracturas de la falange proximal pueden apare-
cer también lesiones de los nervios digitales, incluyen-
do contusién y seccién transversal. Asimismo, pue-
den aparecer lesiones arteriales, tanto en fracturas
abiertas como cerradas, aunque habitualmente no
precisan tratamiento. Las lesiones de tendones son
raras en este tipo de fracturas. Pueden presentarse de
forma aguda como rotura de tendén, o bien con sin-
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FRACTURAS DE LA FALANGE PROXIMAL

CLASE A: FRACTURAS EXTRAARTICULARES DE LA DIAFISIS

Tipo |

FEN\ I\ TN

A: Fractura B: Conminuta, no angulada C: Transversa, no angulada
en tallo verde ni desplazada, de la diafisis ni desplazada, de la diafisis
Tipo i

C: Desplazada y angulada

: ersa,
A: Desplazada, transvi Sl ils

de la diafisis

Tipo lil: Espiroidea

Figura 6-23.
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tomas tardios en caso de rotura parcial, con una mo-
vilidad limitada debido a adherencias.

Tratamiento

Existe la tendencia a subestimar la capacidad defor-
mativa de las fracturas de falange proximal. Un exa-
men fisico completo, seguido de una correccion de la
angulacion y de la rotacidon mediante inmovilizacion,
suele recuperar una buena funcionalidad en la gran
mayoria de los casos.®” Las deformidades rotaciona-
les pueden pasar inadvertidas a menos que se realicen
las siguientes pruebas:

1. Prueba de convergencia hacia el escafoides.

2. Comparacion de los planos de las ufias.

3. Diametro radiografico de los fragmentos de la
fractura.

Clase A: Tipo IA (Fractura en tallo
verde)

Se trata de una fractura estable sin tendencia al des-
plazamiento o angulacién, debido a que el perios-
tio permanece intacto. La fractura debe ser tratada
con una férula dindmica, seguida de ejercicios preco-
ces de movilizacion del dedo (véase Apéndice). Al
cabo de 7-10 dias debe realizarse un nuevo examen ra-
dioldgico para descartar la aparicion de desplaza-
miento o rotacién tardios.

Clase A: Tipo IB (Fractura conminuta,
no angulada

ni desplazada,

de la diafisis)
(Fractura transversa,
no angulada

ni desplazada,

de la diéfisis)

Las fracturas sin desplazamiento, conminutas o
transversas, pueden presentar lesiones en el periostio,
y por ello son potencialmente inestables. Estas fractu-
ras se trataran segun uno de los dos métodos siguien-
tes, de acuerdo con su estabilidad:™®

Tipo IC

1. Férula dindmica (véase Apéndice) con ejercicios
precoces de movilidad, seguidos por un segundo
examen radiolégico al cabo de 5-7 dias para com-
probar una colocacién correcta mediante este sen-
cillo método de tratamiento.

2. Los autores recomiendan tratar estas fracturas
mediante una férula acanalada durante 10-14 dias
(véase Apéndice). A continuacion se efectuara un
nuevo examen radiolégico, v si los fragmentos tie-
nen una correcta aposicion, se pasard a utilizar
una férula dindmica (véase Apéndice).

Clase A: Tipo IIA (Fractura desplazada,
fransversa,
de la diafisis)

Tipo IIB (Fractura desplazada
y angulada,
transversa,
de la diafisis)

Tipo IIC (Fractura desplazada

y angulada
del cuello)

Estas fracturas son inestables y pueden no llegar a es-
tabilizarse después de la reduccion.’ Los pasos a rea-
lizar en el centro de urgencias son: inmovilizacidn,
aplicacion de hielo, elevacién y envio al ortopeda. Si
ello no es posible, el médico de urgencias debera en-
cargarse de su reduccion. La forma de reducir las
fracturas del tipo IIB es la siguiente:

1. Anestesia mediante un bloqueo en la muifieca o el
metacarpiano.

2. Al flexionar la articulacién MCF se aplicara una
traccion longitudinal para elongar el dedo. La ar-
ticulacion MCF debe flexionarse 90 grados para
tensar los ligamentos colaterales y reducir la fuer-
za de desplazamiento de los musculos intrinsecos.

3. Se continuard la aplicacion de la traccién mientras
la IFP se flexiona 90 grados. La fractura debe ser
reducida en esta posicion. Si una ligera extension
de la IFP provocara una pérdida de la reduccion,
la fractura debe considerarse como inestable y pre-
cisara fijacién interna. Si no es posible reducir la
fractura mediante el método citado, es probable
que exista interposicidn de tejidos entre los frag-
mentos.

4. Si la reduccion es estable, se procederd a inmovili-
zar el dedo mediante una férula acanalada durante
3-4 semanas (véase Apéndice). La mano debe ser
inmovilizada en la posicién fisioldgica para redu-
cir a un minimo la rigidez y la contractura (véase
Apéndice). Se recomienda efectuar radiografias
después de la reduccidn para comprobar la posi-
cién de los huesos.

5. La continuacion del tratamiento debe efectuarla el
especialista ortopédico.

Clase A: Tipo Il

Los pasos a seguir en el centro de urgencias son los
siguientes: inmovilizacion, aplicacion de hielo, eleva-
cion y envio al ortopeda. En muchos casos se precisa-
rd algun tipo de fijacion interna.

(Fractura espiroidea)

Complicaciones

Las complicaciones de las fracturas de la falange pro-
ximal pueden llegar a producir una deformidad per-
manente,* como se indica a continuacion:

1. Mala alineacién en rotacién: esta complicacidn
debe evitarse siempre desde un principio, contro-
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FRACTURAS DE LA FALANGE MEDIA

CLASE B: FRACTURAS EXTRAARTICULARES DE LA DIAFISIS

Tipo I: Transversa no desplazada

Tipo li: Desplazada o angulada

Figura 6-24.

lando su posible aparicién en todas las exploracio- 3.
nes subsiguientes.
2. El mecanismo extensor se halla préximo al perios-
tio y es posible que se formen adherencias después
de la fractura. Esta complicacién es mads frecuente
en las fracturas de tipos II y III, y provoca una 4,
pérdida de la movilidad, lo que puede ser tributa-
rio de una intervencion quirdrgica.

También pueden formarse adherencias entre el
tendon flexor profundo y el superficial, después
de la inmovilizacién. Este tipo de lesiones requie-
ren intervencién quirurgica para que la parte afec-
tada pueda recobrar su funcionalidad.

La falta de consolidacién no suele ser frecuente, a
excepcion de aquellas fracturas mal inmovilizadas
o de tipo abierto.
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[1 CLASE B: FRACTURAS
EXTRAARTICULARES DIAFISARIAS
DE LA FALANGE MEDIA (fig. 6-24)

Mecanismo de lesion

El mecanismo de lesion mads corriente es el traumatis-
mo directo en la falange media. Los traumatismos in-
directos, como puede ser el caso de una torsion a lo
largo del eje longitudinal, suelen provocar luxaciones
de la IFP en lugar de fracturas espiroideas en la falan-
ge media.

En estas fracturas es frecuente observar deformi-
dades angulares debidas a la distensidn de los tendo-
nes flexor y extensor. El mecanismo flexor es el que
ejerce la fuerza predominante y tiende a desplazar el
mayor fragmento roto en direccién palmar.

Examen fisico

En la zona de la fractura aparecerdn tumefaccién y
dolor. Es esencial llevar a cabo un cuidadoso examen
clinico y radiografico para detectar posibles deforma-
ciones en rotacion (figs. 6-1, 6-2 y 6-18).

Radiologia

Para identificar las lineas de fractura y las deforma-
ciones angulares y rotacionales hay que realizar pro-
yecciones AP, de perfil y oblicuas.

Lesiones asociadas

Las estructuras neurovasculares del dedo pueden es-
tar dafiadas en el caso de fracturas de la falange me-
dia. Otros problemas asociados que pueden presen-
tarse son la rotura de tendones (inmediata o tardia)
y la formacion de adherencias.

Tratamiento

(Fractura transversa
no desplazada)

Clase B: Tipo |

Estas fracturas pueden ser tratadas con inmoviliza-
cién dindmica o férula acanalada (véase Apéndice)
durante 10-14 dias, seguido por un segundo examen
radioldgico para asegurar la reduccion correcta.®'?
Clase B: Tipo Il (Fractura transversa,
desplazada

o angulada)

Estas fracturas son inestables y pueden seguir siéndo-
lo después de la reduccion. Los pasos a seguir en el
centro de urgencias son los siguientes: inmoviliza-
cion, aplicacion de hielo, elevacion y envio al especia-
lista. Si ello no es posible, el médico de urgencias de-
ber4 encargarse de la reduccién. La forma de reducir
una fractura del tipo IIB es la siguiente:

1. Anestesia mediante bloqueo en la muifieca o en el

metacarpiano.

Ligera traccidn longitudinal, conjuntamente con

flexiéon y manipulacion del fragmento distal; estas

operaciones suelen conseguir la reduccién.

3. Sila fractura es inestable y estd en leve extension,
es mejor proceder a fijacion interna.

4. Si la fractura reducida es estable, inmovilizar el
dedo con una férula acanalada en la posicion fisio-
l6gica, durante 4-6 semanas (véase Apéndice). Se
recomienda tomar radiografias después de la re-
duccidn para comprobar la posicion de los huesos.

5. La continuacién del tratamiento debe llevarla a
cabo un cirujano ortopédico.

b

Clase B: Tipo Il

Los pasos a seguir en el centro de urgencias son los
siguientes: inmovilizacion, aplicacion de hielo, eleva-
cidén y envio urgente al especialista. Casi todos los
centros disponen de un dispositivo a traccion de Boh-
ler (véase fig. 6-22) para el tratamiento de estas frac-
turas.

(Fractura espiroidea)

Complicaciones
Las complicaciones posibles son similares a las cita-
das al hablar de fracturas en la falange proximal:

1. Mala alineacion por rotacion, que debe ser diag-
nosticada y corregida desde los primeros estadios
del tratamiento.

2. Lesiones en el mecanismo extensor con consi-
guiente reduccion de la movilidad.

3. El desarrollo de adherencias en el tendén flexor es
una complicacién grave de estas fracturas.

4. El tratamiento de estas fracturas puede dificultar-
se por la falta de consolidacién debida a una in-
movilizacion inadecuada o reduccién incompleta,

[0 CLASE A: FRACTURAS
INTRAARTICULARES DE LA FALANGE
PROXIMAL (fig. 6-25)

Estas fracturas pueden subdividirsse en dos tipos se-
gun el tratamiento indicado. Las fracturas del tipo I
son raras y se tratan como lesiones cerradas, mientras
que las del tipo II son mds corrientes y requieren re-
duccién quirirgica.

Mecanismo de lesién

El mecanismo mas frecuente es un arrancamiento
producido por una traccién del ligamento colateral.
La transmisién indirecta de una fuerza longitudinal
puede producir una fractura condilar.

booksmedicos.org



FRACTURAS DE LA FALANGE PROXIMAL

CLASE A: FRACTURAS INTRAARTICULARES

Condilar

No desplazada

Tipo I

Marginal desplazada

Conminuta

62

Figura 6-25.
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Examen fisico
Aparece una tumefaccion fusiforme con dolor en la
articulacién lesionada.

Radiologia
Para visualizar estas fracturas se suelen realizar pro-
yecciones AP, de perfil y oblicuas.

Lesiones asociadas

Las fracturas por avulsion pueden producir una des-
insercion del ligamento colateral con la subsiguiente
inestabilidad de la articulacion,

Tratamiento
Clase A: Tipo |

(Fracturas no
desplazadas)

Férula dindmica (véase Apéndice) con ejercicios pre-
coces de movilidad para evitar la aparicién de rigidez.
Clase A: Tipo Il (Fractura desplazada
o conminuta)

El tratamiento de urgencia incluye una férula palmar
para inmovilizar el dedo, aplicaciéon de hielo, eleva-
cion y envio al especialista para reduccion abierta y
fijacién interna.

Complicaciones
Entre las complicaciones mds usuales cabe citar la ri-
gidez cronica de articulacion o la artrosis.

[] CLASE B: FRACTURAS
INTRAARTICULARES DE LA FALANGE
MEDIA, TIPOS I, Il y 11l (fig. 6-26)

Estas fracturas pueden subdividirse en cuatro tipos
seglin su anatomia y tratamiento. Las fracturas del
tipo I son fracturas condilares no desplazadas, mien-
tras que las del tipo II son condilares desplazadas. El
tipo III incluye las fracturas conminutas en la base de
la falange media. El tipo IV agrupa las fracturas por
avulsion, y el tratamiento aplicado es distinto de las
de los casos anteriores. Las fracturas del tipo IV se
discutiran separadamente.

Mecanismos de lesion

Existen dos mecanismos que suelen provocar fractu-
ras intraarticulares de la falange media. Los trauma-
tismos directos no acostumbran provocar este tipo de
lesiones; la causa mas comun es una fuerza longitudi-
nal transmitida a partir de la falange distal.

Examen fisico
Aparece una tumefaccion fusiforme con dolor en la
articulaciéon danada.

FRACTURAS DE LA FALANGE MEDIA

CLASE B: FRACTURAS INTRAARTICULARES

Tipo I: Tipo II: Tipo IlI:
Condilar Condilar Conminuta
no desplazada desplazada de la base

Figura 6-26.

Radiologia
Para visualizar estas fracturas se realizan proyeccio-
nes AP, de perfil y oblicuas.

Lesiones asociadas
No suelen aparecer.

Tratamiento

(Fractura condilar
no desplazada)

Clase B: Tipo |

Inmovilizacidon dindmica (véase Apéndice) con movi-
mientos precoces para evitar la rigidez.

Clase B: Tipo Il (Fractura condilar
desplazada)

El tratamiento de urgencia incluye inmovilizacién,
aplicacién de hielo, elevacion y envio para fijaciéon
percutanea mediante agujas de Kirschner.

Clase B: Tipo 11l (Fractura conminuta
de la base)

El tratamiento de urgencias incluye inmovilizacion,
aplicacién de hielo, elevacién y envio para colocar
una férula de traccion.

Complicaciones

Entre las complicaciones mds frecuentes cabe citar la
rigidez articular y la artrosis, que puede aparecer in-
cluso tras un tratamiento 6ptimo."
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FRACTURAS DE LA FALANGE MEDIA

CLASE B: FRACTURAS INTRAARTICULARES
Tipo IV:

C: Fractura por avulsion del ligamento colateral

Figura 6-27.

[0 CLASE B: FRACTURAS
INTRAARTICULARES DE LA FALANGE
MEDIA, TIPO IV (fig. 6-27)

Las fracturas por avulsion de la falange media suelen
recibir el nombre de /esiones de Boutonniére. Estas
fracturas han sido divididas en tres grupos segtin los
principios anatomicos y terapéuticos. Las lesiones del
grupo A derivan de un arrancamiento de la faja cen-
tral del tenddn extensor, y si no se tratan como es de-
bido, producen una deformidad en Boutonniére. Las
lesiones del grupo B son debidas a una avulsion de la
placa palmar. Las lesiones del grupo C representan
una avulsion del ligamento colateral.

Mecanismo de lesion

Cada grupo de las fracturas de tipo I'V se asocia con
un mecanismo de lesion distinto. En las del tipo IVA,
una flexion forzada con el dedo en extension rigida
puede producir un desgarro del tendén o una fractura
por avulsion. En el tipo IVB, una hiperextension ex-
trema en la articulacion IFP produce una avulsion de
la placa palmar que suele estar acompafiada por su-
bluxacién dorsal o luxacion de la falange media. En

las del tipo IVC, una traccidn extrema, lateral o me-
dia del dedo puede producir una avulsion de los liga-
mentos colaterales.

Examen fisico

Son fracturas dificiles de diagnosticar en un primer
momento. Inicialmente existe un punto doloroso sin
tumefaccion ni deformidad en la articulacion IFP.
Mads tarde aparecera una tumefaccion fusiforme y do-
lor en la citada articulacién. Puede hacerse un diag-
nostico temprano anestesiando el dedo y observando
el grado de movilidad y la estabilidad de la articula-
cién. Las fracturas por avulsion dorsal impiden la to-
tal extension, mientras que en las lesiones del liga-
mento colateral existe laxitud en la articulacion IFP.

Radiologia
Suelen resultar adecuadas las proyecciones AP y de
perfil.

Lesiones asociadas

En las fracturas de tipo IVA puede existir una seccion
completa de la faja central del tendon extensor, sin
avulsion del hueso. La gran mayoria de las fracturas
IVB se asocian con subluxacién o luxacién de la arti-
culacién IFP. El diagnéstico clinico puede ser dificil
debido al dolor y a la tumefaccion. Las fracturas del
tipo IVC se asocian normalmente con inestabilidad
lateral de la articulacion.

Tratamiento

Las fracturas del tipo IV deben inmovilizarse sélo du-
rante un periodo corto para evitar el riesgo de rigidez
articular. Ademads, es aconsejable efectuar controles
radiologicos periodicos para asegurar una buena apo-
sicion durante la consolidacion.

Clase B: Tipo IVA (Fractura
por avulsiéon
en la superficie
de extension)

Estas fracturas requieren fijacion interna y por ello
urge trasladar al paciente al especialista ortopédico.
Las avulsiones de tendén sin fractura pueden ser tra-

(=5

D

Figura 6-28. Deformidad en Boutonniére secundaria a la de-
hiscencia de la lenglieta media del tenddn extensor.
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tadas con una férula en la articulacion IFP en exten-
sion completa durante 5-6 semanas. La articulacién
IFD no debe inmovilizarse, sino que debe recibir una
rehabilitacion completa de movimientos activos y pa-
sivos durante dicho periodo.

Clase B: Tipo IVB (Fractura de Wilson)

Si el fragmento es inferior a un 15 por ciento de la su-
perficie articular, se recomienda efectuar un tratamien-
to cerrado. La articulacion se inmovilizard en flexion
de 45 a 60 grados durante 4 semanas después de haber
reducido las posibles luxaciones o subluxaciones. Este
programa terapéutico estd sometido a controversia
pues algunos cirujanos..elegirl'an siempre una fijacién
interna para reparar la placa palmar en este tipo de
heridas. Es mejor efectuar una consulta previa para
poder seleccionar el método mas adecuado.

Si existen fragmentos superiores en tamaifio al
15 % de la superficie articular, es mejor proceder a
la fijacion quirurgica.

Clase B: Tipo IVC (Avulsién del
ligamento colateral)

Casi todos los cirujanos recomiendan efectuar una fi-
jacion quirurgica. Se aconseja efectuar una consulta
previa para seleccionar el programa terapéutico mas
adecuado.

Complicaciones
Las fracturas de tipo IV, clase B, pueden estar asocia-
das a varias complicaciones:

1. Inestabilidad articular debida a lesién en los liga-
mentos.

2. Artrosis, que puede complicar el tratamiento de
estas fracturas.

3. Pérdida de funcidn en el tenddn extensor debida a
falta de consolidacidn.

4. Siesta fractura no se diagnostica bien o se trata in-
correctamente puede aparecer una deformidad en
Boutonniére, tal como aparece en la figura 6-28.

FRACTURAS DE LOS METACARPIANOS 2.° AL 5.°

Las fracturas de los metacarpianos se dividen en dos
grupos: las pertenecientes al primer metacarpiano, y
aquellas otras referentes a los metacarpianos 2.° al
5.° Esta distincion se debe a una diferente funcion
mecdnica del primer metacarpiano respecto a los res-
tantes. Las fracturas del primer metacarpiano se dis-
cutirdn por separado, al final de este capitulo.

Anatomia normal
Las cabezas de los metacarpianos se unen mediante
los ligamentos intermetacarpianos. La movilidad en
la base de estos huesos puede ser muy variable. Los
metacarpianos 4.° y 5.° tienen un movimiento AP de
15 a 25 grados, mientras que el 2.° y el 3.° carecen
practicamente de movilidad en la base. Los metacar-
pianos 2.° y 3.° representan el centro fijo de la mano,
a partir del cual se sostienen los restantes huesos de
la mano. El «grado de movilidad» normal es un as-
pecto muy importante a tener en cuenta cuando se re-
ducen las fracturas de los metacarpianos. Las fractu-
ras anguladas del 4.° y el 5.° no requieren una
reduccion precisa pues su movilidad normal permite
una cierta compensacion. Por el contrario, las fractu-
ras anguladas de los metacarpianos 2.° y 3.° precisan
una reduccion exacta pues la angulacion impedird el
funcionamiento normal.

Tal como aparece en la figura 6-20 (pag. 56), los
ligamentos colaterales se hallan distendidos en fle-

Xién, y relajados cuando el dedo estd en extension. La
reduccion de la fractura serd pues mads fécil con el
dedo en extension y los ligamentos colaterales en po-
sicion relajada.

Clasificacion
Las fracturas de los metacarpianos 2.° al 5.° se divi-
den en cuatro clases:
Clase A: Fracturas de la cabeza del metacar-
piano.
Clase B: Fracturas del cuello del metacarpiano.
Clase C: Fracturas de la didfisis del metacar-
piano.
Clase D: Fracturas del eje del metacarpiano.

[] CLASE A: FRACTURAS
DE LA CABEZA (fig. 6-29)

Son fracturas poco corrientes que conllevan muchas
complicaciones graves, aun en el caso de seguir un
tratamiento éptimo. Estas fracturas se producen en
posicion distal a la insercidn de los ligamentos colate-
rales.

Mecanismo de lesion

El mecanismo de lesién méds habitual es un traumatis-
mo directo o un aplastamiento que origina una frac-
tura conminuta tipica.'
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FRACTURAS DE LOS METACARPIANOS 2° AL 5°

CLASE A: FRACTURAS DE LA CABEZA

Figura 6-29.

Examen fisico

Sobre la articulacién MCF afectada existiran tume-
faccion y dolor. El dolor aumentard y se localizara
sobre la articulacion MCF con la compresion axial
del dedo en extension.

Radiologia

Para visualizar esta fractura suelen ser convenientes
las proyecciones AP y de perfil. En ocasiones es pre-
ciso realizar también una oblicua para visualizar ade-
cuadamente los fragmentos de la fractura.

Lesiones asociadas

Entre las lesiones que pueden aparecer asociadas a
una fractura de la cabeza del metacarpiano se cuen-
tan las siguientes: 1) lesién en el tenddn extensor, y
2) aplastamiento del musculo interéseo que da lugar
a fibrosis.

Tratamiento

Todas las fracturas de la cabeza del metacarpiano
precisan una derivacion urgente al especialista para
su tratamiento y seguimiento posterior. En el centro
de urgencias pueden realizarse las siguientes interven-
ciones: elevacion, aplicacion de hielo, prescripcion de
analgésicos e inmovilizacion de la mano mediante un
vendaje suave y voluminoso, en la posicion fisioldgi-
ca. Las fracturas de la cabeza del metacarpiano con
graves defectos intraarticulares suelen requerir fija-
cion interna para restablecer una congruencia articu-
lar casi normal.'? En el caso de fragmentos intraarti-
culares de pequefio tamafio, una gran mayoria de
médicos se deciden por inmovilizar la mano durante
poco tiempo, para iniciar luego la rehabilitacion fun-

cional. Muchas fracturas de este tipo requieren artro-
plastia posteriormente.

Complicaciones
Las fracturas de la cabeza del metacarpiano pueden
provocar incapacidades en la mano.?

1. Una mala alineacion de rotacion debe ser diagnos-
ticada y tratada siempre desde los primeros mo-
mentos.

2. Una posible complicacion tardia de este tipo de
fracturas es la fibrosis muscular interosea deriva-
da de una lesién por aplastamiento.

3. Otra posible complicacién es la lesion o fibrosis
del tendon extensor. Los sintomas y signos pueden
presentarse de forma inmediata o bien tardia.

4. La rigidez crénica en la articulacion MCF puede
ser otra complicacion.

[1 CLASE B: FRACTURAS DEL CUELLO
(fig. 6-30)

Casi todas las fracturas del cuello del metacarpiano
son inestables y tienen un cierto grado de angulacion
palmar. Después de la reduccidn, el fragmento distal
tiene tendencia a desplazarse en direccion palmar.
La precisién necesaria al reducir estas fracturas
depende del grado de movilidad del metacarpiano en
cuestioén. Si se trata del quinto, con una amplitud
normal de 15 a 25 grados, una angulacién de 30 a 40
grados puede considerarse aceptable y no llega a limi-
tar el funcionamiento normal. En el cuarto metacar-
piano se acepta hasta una angulacién de 20 grados; en

FRACTURAS DE LOS METACARPIANOS 2° AL 5°

CLASE B: FRACTURAS DEL CUELLO
Tipo I: No desplazada Tipo li: Desplazada

Figura 6-30.
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las fracturas de segundo y tercer metacarpianos, por
el contrario, es necesario llevar a cabo reducciones
muy precisas para poder recuperar el funcionamiento
normal.

Mecanismo de lesion

Las fuerzas directas de impacto, por ejemplo, los pu-
fietazos, suelen provocar fracturas del cuello. Las
fracturas del cuello en el quinto metacarpiano reciben
el nombre de «fracturas del boxeador» y son muy co-
rrientes.

Examen fisico

Aparecen dolor y tumefaccién en las articulaciones
MCF afectadas. Estas fracturas pueden estar acom-
pafiadas de deformidades en rotacion que deben ser
siempre diagnosticadas y corregidas precozmente.
Las figuras 6-1, 6-2 y 6-18 resumen las caracteristicas
clinicas de las desviaciones rotacionales.

Radiologia

Para definir la fractura se obtendrdan proyecciones
AP, de perfil y oblicuas, que sirven también para de-
terminar el grado de la angulacion y desplazamiento.

Lesiones asociadas

En estas fracturas no suelen aparecer lesiones asocia-
das. Ocasionalmente aparecen lesiones en los nervios
digitales.

Tratamiento

Existen dos puntos importantes a tener en cuenta en
el tratamiento de las fracturas del cuello del metacar-
plano:

1. Las deformidades rotacionales deben ser diagnos-
ticadas y tratadas en un estadio precoz.

2. La aceptacion o no de una cierta angulacion pal-
mar depende de la movilidad normal del metacar-
piano lesionado.

Las fracturas del cuello del metacarpiano se divi-
den en dos grupos: las que afectan al cuarto y quinto,
v las producidas en el segundo y tercer metacar-
planos.

(Fractura no
desplazada, no
angulada, del 47 y
5° metacarpianos)

Clase B: Tipo |

£l tratamiento de esta fractura incluye la aplicacion
2z hielo, elevacién e inmovilizacién con una férula
zcanalada (véase Apéndice) que se extiende desde el
codo hasta la articulacion IFP, incluyendo también
=l dedo normal adyacente. La mufieca debe quedar en
sx12nsion de 20 grados, las articulaciones MCF deben

Figura 6-31. Sistema 90-80 para reducir una fractura de meta-
carpiano. La falange proximal se utiliza para empujar la frac-
tura hasta una posicion correcta.

estar en flexion de 50 grados, y la articulacion IFP,
libre. La férula puede sacarse después de 2 semanas,
llevando a cabo posteriormente la rehabilitacion fun-
cional.

(Angulacién inferior a
los 40 grados, 4”7 y 5°
metacarpianos)

Clase B: Tipo |

En el caso del quinto metacarpiano, la reduccidn es
optativa, pero debe intentarse siempre en el caso del
cuarto. Estas fracturas suelen reducirse casi siempre
siguiendo los pasos citados a continuacion:

1. Para anestesiar la zona se procederd a un bloqueo
del nervio cubital en la mufeca.

2. Para separar los extremos de la fractura se aplica-
rd traccion en los dedos lesionados durante 10 a 15
minutos.

3. Una vez separados los extremos rotos, tanto las
articulaciones MCF como las IFP e IFD se flexio-
naran en un angulo de 90 grados (fig. 6-31).

4. El médico procedera entonces a aplicar una fuerza
en direccién palmar sobre la didfisis del metacar-
piano, aplicando al mismo tiempo una presion en
sentido dorsal sobre la articulacion IFP flexiona-
da. Esta operacion debe servir para completar la
reduccion.

5. Se aplicard una férula acanalada (véase Apéndice)
desde el codo a la punta del dedo, con la mufieca
en extension de 20 grados; la articulacion MCF es-
tard en flexion de 50 a 60 grados; la IFP flexiona-
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da entre 20 y 30 grados, v la IFD estard en flexion
de 10 a 15 grados.

6. Se recomienda obtener una radiografia posreduc-
cion y otra al cabo de una semana, para asegurar
el mantenimiento de la posicion correcta.

7. La férula permanecerd puesta durante 2 semanas,
y después de este tiempo se efectuard la rehabilita-
cion.

Clase B: Tipo Il (Desplazamiento o

angulacién superiores

a los 60 grados, 4° y

5° metacarpianos)

La reduccidon es obligatoria en estas fracturas y se
debe realizar segiin el método 90 a 90 explicado ante-
riormente e ilustrado en la figura 6-31. Después de la
reduccion se aplicara una férula acanalada (véase
Apéndice) en la forma ya mencionada al hablar de las
fracturas con angulacién inferior a los 40 grados. Es-
tas fracturas requieren un seguimiento muy preciso
pues tienen la tendencia a desarrollar una angulacion
palmar a pesar de la inmovilizacién con la férula. Es
basico efectuar radiografias repetidas, incluyendo
una después de la reduccion. Si ésta es inestable, de-
bera recurrirse a fijacion interna, para lo cual se en-
viard rapidamente el paciente al especialista.
Clase B: Tipo | (Fracturas no
desplazadas, no
anguladas, 2.° y 3.°"
metacarpianos)

El tratamiento recomendado incluye la aplicacion de
hielo, elevacion e inmovilizacidn con una férula aca-
nalada (véase Apéndice) desde el codo a la articula-
cién IFP. La mufieca debe tener una extension de 20
grados, la articulacion MCF debe presentar una fle-
xion de 50 a 60 grados, y la articulacion IFP debe es-
tar libre. Es muy importante una estrecha supervision
para descubrir posibles deformaciones angulares o
rotacionales. Precaucion: Estas fracturas requieren
un seguimiento radioldgico a los 4-5 dias después de
la lesién, para excluir posibles desplazamientos tar-
dios. Los desplazamientos son dificiles de corregir si
se detectan mas tarde.

Clase B: Tipo Il (Desplazamiento o
angulacién, 2.° y 3.°r
metacarpianos)

El tratamiento de urgencia de estas fracturas incluye
la aplicacién de hielo, elevacidn e inmovilizacion con
una férula palmar, y derivacion al especialista. Es im-
portantisimo efectuar una reduccion muy precisa de
estas fracturas, hecho que a veces sélo puede conse-
guirse mediante clavos.

FRACTURAS DE LOS METACARPIANOS 2° AL 5°

CLASE C: FRACTURAS DE LA DIAFISIS

Tipo I: Transversa Tipo II: Oblicua
o espiroidea

Tipo Il

simple Conminuta

Figura 6-32.

Complicaciones
Las fracturas del cuello del metacarpiano suelen apa-
recer asociadas con varias complicaciones:'’

1. Lesiones en el ligamento colateral y asimetria de-
bidas a una mala posicion del fragmento fractu-
rado.

2. Lesiones en el tenddn extensor.

3. Mala alineacidn en rotacién, que debe ser diagnos-
ticada y corregida de inmediato.

4. Otra complicacion posible es la aparicién de una
prominencia 0sea dorsal que compromete al meca-
nismo extensor.

Esta complicacion puede ser evitada mediante:

a) inmovilizaciéon adecuada

b) reduccion aceptable con un buen seguimiento
para asegurar una posicién correcta

c) elevacidn de la extremidad para reducir el ede-
mad.

5. Una mala posicion o la contraccidn en garra del
dedo cuando se intenta la extension son factores
que pueden complicar estas fracturas si la reduc-
cion es incompleta o inestable.

[ CLASE C: FRACTURAS
DE LA DIAFISIS (fig. 6-32)

Existen tres tipos de fracturas de la diafisis del meta-
carpiano: transversas, oblicuas y conminutas. Discu-
tiremos por separado cada una de ellas.

Mecanismo de lesion
Existen dos mecanismos que producen fracturas de la
diafisis del metacarpiano. Un traumatismo directo en
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la mano puede producir una fractura transversa u
oblicua, con angulacion dorsal, debido a la distension
de los musculos interoseos. Este mecanismo puede
producir también fracturas conminutas que suelen
conllevar lesiones importantes en los tejidos blandos.

Un traumatismo indirecto capaz de aplicar una
fuerza de rotacion al dedo se transmite a la diafisis
del metacarpiano, produciendo muchas veces una
fractura espiroidea. No es frecuente hallar angulacio-
nes en este tipo de fracturas pues la tendencia del liga-
mento transverso profundo del metacarpiano es acor-
tarse y producir rotaciones.

Examen fisico

En la parte dorsal de la mano aparecerdn tumefac-
cién y dolor. Este aumentar4 con el movimiento y, en
muchas ocasiones, el paciente no logrard cerrar la
mano. Las deformaciones en rotacidn deben ser tra-
tadas desde un primer momento (véanse figs. 6-1, 6-2
y 6-18).

Radiologia

Para una correcta visualizacidn de la fractura suelen
ser necesarias proyecciones AP, de perfil y oblicuas.
A medida que la fractura diafisaria del metacarpiano
se vuelve mas proximal, aumenta la tendencia de apa-
ricion de angulaciones dorsales. Debe sospecharse la
existencia de mala alineacion con rotacidén si existe
una discrepancia en el didmetro de la diafisis (véase
fig. 6-19) o un acortamiento del metacarpiano.

Lesiones asociadas
La lesion de las estructuras neurologicas es una posi-
ble lesién asociada, aunque su frecuencia es minima.

Tratamiento

Las fracturas de la diafisis del metacarpiano suelen
aparecer asociadas con malas alineaciones en rota-
cion. Las deformaciones de este tipo son faciles de
detectar clinicamente mediante tres pruebas:

1. Prueba de la convergencia (véanse figs. 6-1 y 6-2).

2. Plano de las ufias (véase fig. 6-18).

3. Diametro radiografico de los fragmentos de la
fractura (véase fig. 6-19).

Tal como mencionamos anteriormente, las defor-
midades angulares no tienen excesiva importancia en
los metacarpianos 4.° y 5.°, pero son totalmente ina-
ceptables en los 2.° y 3.°

(Fractura transversa
no desplazada)

Clase C: Tipo |

El tratamiento de urgencia incluye: aplicacion de hie-
lo, elevacidén e inmovilizacién con una férula acanala-
da (véase Apéndice), que se extiende desde el codo

hasta la punta del dedo. La tablilla debe incluir el
dedo adyacente sano; la mufieca debe estar en exten-
sion de 20 grados, la articulacion MCF en flexién de
50 grados, la IFP en flexion de 20-30 grados y la IFD
en flexion de 10-15 grados. Es aconsejable tomar ra-
diografias frecuentes para asegurar unas correctas es-
tabilidad y posicion de la fractura.

Clase C: Tipo | (Fractura transversa,
desplazada o
angulada)

Estas fracturas requieren: elevacion, aplicacion de
hielo, inmovilizaciéon y consulta con el especialista
para realizar la reduccion y el seguimiento. Si no es
posible contactar con el especialista, se llevara a cabo
la siguiente reduccién de urgencia:

1. Anestesia local mediante bloqueo regional en la
muifeca.

2. Manipulacion de los fragmentos rotos aplicando
una fuerza en direccion palmar sobre el fragmento
con angulacién dorsal, manteniendo una cierta
traccion durante el procedimiento. Las deformi-
dades en rotacidén también deben ser corregidas en
un primer momento.

3. Aplicacién de una férula acanalada (véase Apén-
dice) que se extienda desde el codo hasta la punta
del dedo, tal como describimos al hablar de frac-
turas no desplazadas de la didfisis.

4. El paciente serd enviado al especialista para el se-
guimiento y evaluaciones radioldgicas frecuentes,
incluyendo la inmediata posterior a la reduccion,
para asegurar una correcta posicion del hueso.

Clase C: Tipo Il (Fractura oblicua

o espiroidea)

Estas fracturas requieren aplicacién de hielo, eleva-
cion, inmovilizacion con vendaje abundante y deriva-
cién al especialista para la reduccién y colocacion de
clavos.

Clase C: Tipo 11l

El tratamiento de urgencia de estas fracturas incluye
la aplicacion de hielo, elevacion e inmovilizacion con
un vendaje compresivo y abundante, con derivacion
inmediata al especialista. Algunos cirujanos ortopé-
dicos prefieren tratar estas fracturas mediante una fé-
rula palmar o incluso una férula de tracciéon de
Bohler.

(Fracturas conminutas)

Complicaciones
Las complicaciones frecuentes de estas fracturas pue-
den ser incapacitantes.

1. Las posibles rotaciones deben ser diagnosticadas y
tratadas desde un principio.
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2. Pueden aparecer prominencias dseas dorsales que
afectan al mecanismo extensor.

3. En este tipo de fracturas han aparecido lesiones
musculares interoseas con la subsiguiente fibrosis.

4. Una inmovilizacion insuficiente puede llevar a una
falta de consolidacion, al igual que una reduccion
inadecuada, o bien osteomielitis en el lugar de la
fractura.

5. Una angulacion paimar del fragmento 6seo distal
puede provocar una deformidad en garra dolo-
rosa.

] CLASE D: FRACTURAS DE LA BASE
(fig. 6-33)

Las fracturas de la base del metacarpiano suelen ser
fracturas estables. Una mala alineacion en rotacion
de la base se apreciard claramente en la punta del
dedo afectado.

Mecanismo de lesion

Existen dos mecanismos que pueden producir fractu-
ras de la base del metacarpiano. Un traumatismo di-
recto sobre la zona o bien, indirectamente, una tor-
sion longitudinal del dedo, aunque este mecanismo es
poco frecuente.

Examen fisico

Existen dolor y tumefaccion en la base de los meta-
carpianos. El dolor sera mas intenso al flexionar o ex-
tender la muiieca, o con la compresion longitudinal.

Radiologia

Para objetivar estas fracturas se obtienen proyeccio-
nes AP vy de perfil. Al detectar una fractura de la base
del metacarpiano se debe excluir una fractura del
carpo.

Lesiones asociadas

Las lesiones en la base de los metacarpianos 4.° y 5.°
pueden causar trastornos en la rama motora del ner-
vio cubital, produciendo paralisis de los musculos in-
trinsecos de la mano, a excepciéon de los musculos hi-
potenares. Esta lesion neurologica suele aparecer en

FRACTURAS DE LOS METACARPIANOS 2° AL 5°

CLASE D: FRACTURAS DE LA BASE

Tipo I: Tipo i
Transversa Conminuta

Tipo lii:
Avulsion

Figura 6-33.

los casos de aplastamiento v puede no resultar apa-
rente en un primer momento debido a la tumefaccién
y al dolor. En estas lesiones es esencial una derivacion
inmediata al especialista y un seguimiento detenido
del caso.

Tratamiento

El tratamiento de urgencia de estas fracturas incluye:
aplicacién de hielo, elevacién e inmovilizacién con un
vendaje compresivo y abundante; enviar lo mds pron-
to posible al especialista. Muchos cirujanos ortopédi-
cos prefieren una férula palmar o incluso una férula
de traccién de Bohler en el tratamiento de estas frac-
turas. Si se aprecia una fractura intraarticular puede
ser necesaria la artroplastia.

Complicaciones
Las fracturas de la base del metacarpiano pueden es-
tar asociadas a varias complicaciones graves:

1. Lesién en los tendones extensor o flexor.

2. Mala alineacion en rotacién, que debe ser detecta-
da y corregida siempre desde un principio.

3. Rigidez crénica en la articulacién carpometacar-
piana.

FRACTURAS DEL PRIMER METACARPIANO

El primer metacarpiano es distinto a los restantes des-
de un punto de vista biomecanico debido a su elevado
grado de movilidad. Por ello no son frecuentes las
fracturas en esa zona, v las deformidades angulares
pueden aceptarse sin deterioro funcional.

Las fracturas del primer metacarpiano se clasifi-
can en dos tipos distintos segtin el compromiso de la
articulacién trapeciometacarpiana (TMC). Las frac-
turas del tipo A son extraarticulares, mientras que las
del tipo B comprometen la articulacion TMC.
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FRACTURAS DEL PRIMER METACARPIANO

CLASE A: FRACTURAS EXTRAARTICULARES DE LA BASE Y LA DIAFISIS

Tipo I: Fractura transversa de la base

Figura 6-34.

(] CLASE A: FRACTURAS
EXTRAARTICULARES DE LA BASE
Y LA DIAFISIS (fig. 6-34)

En el primer metacarpiano son mas frecuentes las
fracturas extraarticulares que las intraarticulares.
Existen tres tipos de fracturas extraarticulares: trans-
versas, oblicuas y epifisarias (en nifios).

Mecanismo de lesion

Las lesiones del primer metacarpiano se deben nor-
malmente a un traumatismo directo, a un traumatis-
mo sobre la zona distal del pulgar, o a un impacto.
Las torsiones longitudinales o fuerzas angulares dis-
tales producen casi siempre una luxacion TMC en
lugar de una fractura. Una torsién longitudinal aso-
ciada a un traumatismo directo suele provocar una
fractura oblicua.”

Examen fisico
Dolor y tumefaccion sobre la zona fracturada, que
aumentan con los movimientos.

Radiologia

Para definir estas fracturas de la difisis suelen ser su-
ficientes las proyecciones AP y de perfil. Las fractu-
ras intraarticulares o epifisarias suelen precisar pro-
yecciones oblicuas para definir con exactitud las
lineas de fractura y el grado de desplazamiento.

Lesiones asociadas
No es frecuente hallar lesiones asociadas en este tipo
de fracturas.

Tratamiento

Debido a la movilidad normal del primer metacarpia-
no, es posible aceptar una deformacién angular de
20-30 grados sin deterioro funcional. Las fracturas
con angulacién superior a los 20-30 grados deben so-
meterse a una exacta reduccion cerrada con anestesia
regional, seguida de radiografias posreduccién.” El
pulgar debe ser inmovilizado mediante un yeso corto
de espica del brazo al pulgar (véase Apéndice) duran-
te 4 semanas, con la articulacién TMC en flexion vy el
pulgar en oposicion.
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FRACTURAS DEL PRIMER METACARPIANO

CLASE B: FRACTURAS INTRAARTICULARES DE LA BASE
Tipo I: Fractura-luxacion de Bennett

Figura 6-35.

Las fracturas oblicuas pueden ser inestables y
complicadas con deformidades rotacionales. En el
tratamiento de estas fracturas suele ser necesaria una
aplicacion de clavos percutdneos. Las fracturas epifi-
sarias del tipo III requieren envio al especialista, tan-
to para su tratamiento definitivo, como para el segui-
miento. "

Complicaciones

Las fracturas extraarticulares del primer metacarpia-
no pueden estar complicadas por deformidades en ro-
tacion y el subsiguiente deterioro funcional normal de
la mano.

[] CLASE B: FRACTURAS
INTRAARTICULARES DE LA BASE
(fig. 6-35)

Existen dos tipos de fracturas intraarticulares del pri-
mer metacarpiano. El primer tipo corresponde a la
fractura de Bennett, una fractura combinada con la su-
bluxacion o luxacion de la articulacién TMC. El se-
gundo tipo es la llamada fractura de Rolando, que
puede ser una fractura en «T» 0 «Y» que afecta tam-
bién a la superficie articular.

Mecanismo de lesién

El mecanismo de lesién mads corriente es una fuerza
axial dirigida contra el metacarpiano parcialmente
flexionado, por ejemplo, al golpear un objeto rigido
con el pufio cerrado. Las fuerzas de deformacion mas
importantes proceden del abductor largo del pulgar,
que, en combinacién con los extensores, producen
una subluxacién proximal y lateral de la didfisis del
metacarpiano. El ligamento oblicuo anterior (va del
trapecio al metacarpiano) y el ligamento cubital pro-

fundo se insertan en la base del primer metacarpiano
y tienen la tendencia a mantener en su sitio el frag-
mento proximal.

Radiologia
Para valorar los fragmentos de la fractura suelen bas-
tar radiografias de rutina del pulgar.

Tratamiento

(Fractura-luxacion
de Bennett)

El tratamiento de urgencia de estas fracturas incluye
la aplicacion de hielo, elevacion, inmovilizacién v de-
rivacion urgente al cirujano. La reduccion de esta
fractura (subluxacidon o luxacién) puede requerir la
utilizacién de clavos para que sea anatémicamente
perfecta.

Clase B: Tipo |

Clase B: Tipo Il (Fractura de Rolando)

El tratamiento de urgencia de esta fractura incluye:
aplicacion de hielo, elevacion, inmovilizacion y deri-
vacidon al especialista. Esta fractura es dificil de pro-
nosticar y depende basicamente del grado de frag-
mentacion.

Complicaciones

La complicacion mas frecuente es el desarrollo de ar-
trosis. En la fractura de Bennett puede deberse a una
reduccion inadecuada, mientras que en la de Rolando
puede aparecer incluso tras un tratamiento optimo.
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Fcarpo

FRACTURAS DEL ESCAFOIDES

CLASE A: FRACTURA DEL CUELLO CLASE B: FRACTURA DEL TERCIO PROXIMAL
(pég. 81)

CLASE C: FRACTURA DEL TERCIO DISTAL CLASE D: FRACTURA DEL TUBERCULO
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FRACTURAS DEL PIRAMIDAL

FRACTURA DEL HUESO GRANDE

CLASE A: FRACTURA POR ASTILLAMIENTO DORSAL

(pag. 85)

No desplazada

FRACTURAS DEL HUESO GANCHOSO

CLASE A: FRACTURA DE LA SUPERFICIE ARTICULAR
DISTAL  (pag. 86)

CLASE C: FRACTURA CONMINUTA

CLASE B: FRACTURA DE LA APOFISIS UNCIFORME

CLASE D: FRACTURA DE LA SUPERFICIE ARTICULAR
DEL POLO PROXIMAL
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76 Il. FRACTURAS

FRACTURAS DEL TRAPECIO

CLASE A: FRACTURA VERTICAL
(pég. 88)

CLASE B: FRACTURA CONMINUTA

CLASE C: FRACTURA POR AVULSION

FRACTURAS DEL PISIFORME

CLASE A: FRACTURA POR AVULSION
(pég. 89)

CLASE B: FRACTURA TRANSVERSA

CLASE C: FRACTURA CONMINUTA

El carpo estd formado por un conjunto complejo de
huesecillos unidos por ligamentos y formando articu-
laciones multiples. Las radiografias de esta zona sue-
len mostrar una superposicion de sombras, y es por
ello que el diagndstico correcto de estas fracturas
debe ser llevado a cabo tras una historia minuciosa y
un examen clinico a conciencia. El escafoides es el
hueso del carpo que se fractura con mds frecuencia y
también aquel cuyas fracturas pasan mas inadverti-
das. El piramidal es el segundo mds fracturado, y el
semilunar, el tercero.

Anatomia normal (fig. 7-1)

El carpo puede dividirse en una fila proximal de cua-
tro huesos y una distal del mismo numero de ellos. La
fila proximal incluye los siguientes (de la superficie

radial a la cubital): escafoides, semilunar, piramidal
y pisiforme. La fila distal (de la superficie radial a la
cubital) incluye: trapecio, trapezoide, hueso grande y
hueso ganchoso. El pisiforme se encuentra adyacente
a la superficie palmar del piramidal y no se articula
con los huesos del antebrazo, ni con el resto de car-
pianos. Las fracturas del pisiforme se consideraran
por separado al final de este capitulo.

De los huesos del antebrazo, solo el radio se arti-
cula con los huesos del carpo. Tal como puede verse
en la figura 7-1, el carpo tiene un fibrocartilago trian-
gular que separa el piramidal del cubito. En la figu-
ra 7-2 podemos apreciar la rama profunda del nervio
y la arteria cubital pasando por un canal palmar for-
mado por el pisiforme y la apéfisis unciforme del
hueso ganchoso. Este profundo paquete neurovascu-
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Tubérculo
de Lister

Estiloides
~ cubital

Il i
XA
o) — Semilunar
‘:ﬁ‘; —— Piramidal
Trapecio — ()

/2 . ’ﬁs‘ Hueso ganchoso

Estiloides radial ~

Escafoides —__

Trapezoide

Primer
metacarpiano

Figura 7-1. El radio articula con los huesos del carpo. El cubi-
to tiene una union fibrocartilaginosa triangular (no 6sea) con
el piramidal. (De Hoppenfeld. Physical Examination of the Spi-
ne and Extremities, 1976. Por cortesia de Appleton-Centu-
ry-Crofts.)

lar irriga e inerva los tres musculos hipotenares, los
interdseos, los dos lumbricales cubitales y el aductor
del pulgar. Las lesiones en el hueso ganchoso o el
hueso grande pueden dafiar este paquete neurovascu-
lar, produciendo alteracién en la funcién normal de
la mano. En la figura 7-2 vemos también el nervio
mediano, situado muy proximo a la superficie palmar
del semilunar y el hueso grande.

Es bésico entender perfectamente la relacion que
existe entre los tendones y los huesos del carpo. Tal
como se aprecia en la figura 7-2, el tendon del flexor
cubital del carpo (flexor carpi ulnaris) llega casi a ro-
dear al pisiforme en su base. La gran proximidad del
flexor radial del carpo (flexor carpi radialis) al tu-
bérculo del trapecio es otro aspecto a tener en cuenta.
Las lesiones del trapecio pueden producir dafios en el
tenddn con los dolores subsiguientes al mover la parte
afectada. La figura 7-3 muestra los limites de la taba-
quera anatomica. Como puede verse, la zona cubital
se halla limitada por el extensor largo del pulgar,
mientras que el limite radial estd constituido por los
tendones del extensor corto del pulgar y del abductor
largo del pulgar. En la parte inferior se encuentra el
escafoides y la base distal estd formada por el tra-
pecio.

Nervio
. y arteria
cubitales

Pisiforme

Nervio mediano

Flexor cubital
del carpo

ity

Figura 7-2. Una fractura en el hueso grande o ganchoso pue-
de producir lesiones en los nervios y vasos sanguineos que dis-
curren por sus proximidades. El nervio mediano se encuentra
cerca de la superficie palmar del semilunar y hueso grande.
El tenddn del flexor cubital del carpo cubre el pisiforme en la
zona de insercion.

Examen fisico

Para diagnosticar correctamente las fracturas del car-
po es preciso llevar a cabo un examen muy detallado,
a la vez que conocer a fondo la anatomia de esta parte
del cuerpo. Al desviar la mano en sentido radial, con
el pulgar extendido, la tabaquera anatomica se hace
muy visible. Tal como dijimos antes, el escafoides se
encuentra en la base proximal de esta «caja» anato-
mica. Un dolor en esta zona puede indicar la presen-
cia de una fractura que suele ser dificil de visualizar
mediante métodos radiograficos. Si se flexiona el pul-
gar, la articulacion trapeciometacarpiana es facil de
visualizar y palpar, tal como muestra la figura 7-4. El
tubérculo de Lister (fig. 7-5) se palpa fécilmente so-
bre el dorso del radio distal. Este tubérculo sirve de
punto de referencia para localizar el semilunar y el
hueso grande. Si se coloca la mano en posicion neu-
tra, existe una ligera muesca en la piel que correspon-
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Figura 7-3. Observar los bordes de la
tabaquera anatomica. (De Hoppen-
feld. Physical Examination of the Spi-
ne and Extremities, 1976. Por corte-
sia de Appleton-Century-Crofts.)

Tabaquera anatémica

Primer
metacarpiano'

Tubérculo
de Lister

Figura 7-4. Con el pulgar en flexion es facil visualizar y palpar
la articulacion trapeciometacarpiana (TMC). (De Hoppenfeld.
Physical Examination of the Spine and Extremities, 1976. Por
cortesia de Appleton-Century-Crofts.)

Figura 7-5. El tubérculo de Lister puede ser palpado en la cara
dorsal del radio. (De Hoppenfeld. Physical Examination of the
Spine and Extremities, 1976. Por cortesia de Appleton-Century-
Crofts.)

Figura 7-6. Con la mano en posicion
neutra aparece una pequefia hendidu-
ra gque corresponde al hueso grande.
(De Hoppenfeld. Physical Examina-
tion of the Spine and Extremities,
1976. Por cortesia de Appleton-

Century-Crofts.)

78
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Semilunar

Figura 7-7. Con la mano flexionada
es facil palpar el semilunar, distal al
tubérculo de Lister. (De Hoppenfeld.
Physical Examination of the Spine
and Extremities, 1976. Por cortesia de
Appleton-Century-Crofts.)

Tubérculo de Lister

Semilunar

Hueso grande

Tercer metacarpiano

Figura 7-8. Eltubérculo de Lister, el semilunar y el hueso gran-
de forman una linea recta que pasa por el tercer metacarpia-
no. (De Hoppenfeld. Physical Examination of the Spine and Ex-
tremities, 1976. Por cortesia de Appleton-Century-Crofts.)

de al hueso grande (fig. 7-6). Con la mano en flexién,
el semilunar se palpa facilmente en la parte distal al
tubérculo de Lister (fig. 7-7). Es necesario destacar
que el tubérculo de Lister, el semilunar y el hueso
grande forman una linea recta que pasa por el tercer
metacarpiano (fig. 7-8). Es importante imaginar esta
linea al repasar las radiografias de la zona. El pirami-
dal puede palparse en la parte distal de la apofisis es-
tiloides cubital. Como es facil ver en la figura 7-9, el
pisiforme se palpa en la base de la eminencia hipote-
nar, en la zona palmar de la mano. La apdfisis unci-
forme del hueso ganchoso se palpa colocando la arti-
culacion IF del pulgar del examinador sobre el hueso
pisiforme, con la falange distal dirigida hacia el espa-
cio entre los dedos indice y pulgar. La apdfisis unci-
forme del hueso ganchoso puede ser palpada bajo la
punta del pulgar del examinador (fig. 7-10).

Una vez localizado el punto de mayor dolor, se
pasard a analizar, en todos aquellos pacientes con po-
sibles lesiones de carpo, el funcionamiento de los ner-
vios cubital y mediano. El nervio cubital puede haber
sido lesionado directamente por un traumatismo, o
bien de forma indirecta debido a la compresién resul-
tante de hemorragia o edema. Las lesiones del nervio
cubital pueden presentarse como complicacion tardia
debida a fibrosis intraneural o compresidn crénica.
El nervio mediano puede haber sido lesionado con-
juntamente con los huesos, produciendo lo que se co-
noce con el nombre de sindrome del tunel carpiano.

Radiologia

Entre las proyecciones bdsicas cabe citar las AP, de
perfil y oblicuas, con la mufieca en posiciéon neutra.
Para visualizar mejor las fracturas sospechadas se
aconseja efectuar estas proyecciones adicionales:
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Pisiforme

Apdfisis unciforme
del hueso ganchoso

Figura 7-9. El hueso pisiforme es facil de palpar en la base
de la prominencia hipotenar, en la cara palmar de la mano. (De
Hoppenfeld. Physical Examination of the Spine and Extremi-
ties, 1976. Por cortesia de Appleton-Century-Crofts.)

1. AP con desviacion radial maxima
2. AP con desviacién cubital maxima
3. Lateral con flexion maxima

4. Lateral con extensiéon maxima

Estas proyecciones permiten visualizar un 90 por
ciento de las fracturas de carpo.

El dngulo normal entre el escafoides y el semilu-
nar es de 30 a 60 grados, y entre el hueso grande y el
semilunar, inferior a 20 grados. Los angulos superio-
res a los normales reflejan inestabilidad en los liga-
mentos.

La separacion entre los huesos del carpo suele ser
constante y no depende de la posicion de la mufeca.
Toda variacion en este sentido debe ser considerada
como anormal y refleja subluxacion, artritis o bien
una fractura antigua. La separacion normal entre el

Figura 7-10. La apdfisis unciforme del hueso ganchoso se pal-
pa con el pulpejo del dedo que realiza el examen. (De Hoppen-
feld. Physical Examination of the Spine and Extremities, 1976.
Por cortesia de Appleton-Century-Crofts.)

escafoides vy el semilunar es de 1 a 2 mm en la proyec-
ciéon AP. Distancias superiores a los 3 mm deben ser
consideradas como anormales.

Lesiones asociadas
Las fracturas del carpo suelen aparecer asociadas con
otras fracturas o luxaciones en la extremidad homola-
teral. Ademads, es frecuente notar también lesiones de
tipo neurovascular.

Complicaciones
Las fracturas del carpo se asocian con varias compli-
caciones frecuentes.

1. Los pacientes suelen experimentar nuevas fractu-
ras secundarias o traumatismos ligeros.
2. Casi todas las fracturas del carpo se asocian con
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compresion del nervio mediano, que puede ser
transitoria. Las fracturas de la apdfisis uniforme
del hueso ganchoso o del pisiforme pueden estar
complicadas con lesiones del nervio cubital.

3. Las fracturas del carpo, en especial del escafoides,

7. EL CARPO: FRACTURAS DEL ESCAFOIDES 81

presentan problemas de falta de consolidacién. En
muchos pacientes se debe a una inmovilizacion
inadecuada durante un tiempo insuficiente. Tam-
bién es frecuente apreciar malas consolidaciones o
consolidaciones retardadas.

FRACTURAS DEL ESCAFOIDES

m Clase A: Fractura del cuello (tercio

o medio) (fig. 7-11)
m Clase B: Fractura del tercio proximal  (fig. 7-11)
m Clase C: Fractura del tercio distal (fig. 7-11)
m Clase D: Fractura del tubérculo (fig. 7-11)

FRACTURAS DEL PIRAMIDAL

m Clase A: Fractura por astillamiento

dorsal (o conminuta) (fig. 7-12)
m Clase B: Fractura transversa (fig. 7-12
FRACTURAS DEL SEMILUNAR

FRACTURAS DEL HUESO GRANDE (fig. 7-13)

FRACTURAS DEL HUESO GANCHOSO
m Clase A: Fractura de la superficie

articular distal (fig. 7-14)
m Clase B: Fractura de la apéfisis

unciforme (fig. 7-14)
m Clase C: Fractura conminuta (fig. 7-14)

m Clase D: Fractura de la superficie
articular del polo proximal (fig. 7-14)

FRACTURAS DEL TRAPECIO

m Clase A: Fractura vertical (fig. 7-15)
m Clase B: Fractura conminuta (fig. 7-15)
m Clase C: Fractura por avulsién (fig. 7-15)

FRACTURAS DEL PISIFORME

m Clase A: Fractura por avulsién (fig. 7-16)
m Clase B: Fractura transversa (fig. 7-16)
m Clase C: Fractura conminuta (fig. 7-16)

FRACTURAS DEL ESCAFOIDES (fig. 7-11)

El escafoides es el hueso del carpo que se fractura con
mas frecuencia. Este hecho se debe principalmente al
tamarfio y la posicion del escafoides normal. Este hue-
so forma parte de la fila proximal del carpo, aunque,
anatomicamente, se extiende hacia la zona de los hue-
sos distales. La desviacion radial o dorsiflexion de la
mano suele hallarse limitada por la impactacién del
radio con el escafoides. La tension produce fracturas
frecuentes.

El aporte sanguineo al escafoides penetra normal-
mente la corteza en la superficie dorsal, cerca del tu-
bérculo y del cuello, lo que indica que no existe un
riego sanguineo directo en la parte proximal del hue-
s0. Debido a este hecho, las fracturas del escafoides
tienen tendencia a desarrollar una consolidacién re-
tardada o necrosis avascular.

Axioma: Cuanto mds cerca del extremo proximal se
halla la fractura del escafoides, mayor es la
tendencia a desarrollar necrosis avascular.

Es importante que el médico sepa que todo pa-
ciente con esguince de muifieca puede tener también

una fractura oculta del escafoides. Para excluir esta
fractura es preciso llevar a cabo un examen fisico
muy detallado, pues, como veremos mas adelante, las
radiografias normales no siempre excluyen la frac-
tura.

Axioma: Los pacientes con sintomas de esguince de
mufieca deben ser examinados con detalle
para descartar una fractura del escafoides.

Las fracturas del escafoides se dividen en cuatro
tipos, tal como muestra la figura 7-11. Los cuatro ti-
pos son los siguientes:

Clase A: Fracturas del cuello

Clase B: Fracturas del tercio proximal

Clase C: Fracturas del tercio distal

Clase D: Fracturas del tubérculo

Esta clasificacion sefiala las distintas fracturas del
escafoides por orden de frecuencia decreciente. (Las
fracturas de clase A representan un 80 por ciento.)
Las complicaciones en orden creciente de incidencia
corresponderian a D, C, A y B.
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FRACTURAS DEL ESCAFOIDES

CLASE A: FRACTURA DEL CUELLO

CLASE C: FRACTURA DEL TERCIO DISTAL

CLASE B: FRACTURA DEL TERCIO PROXIMAL

CLASE D: FRACTURA DEL TUBERCULO

82

Figura 7-11.
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Mecanismo de lesién

Las fracturas del escafoides suelen estar provocadas
por una hiperextension forzada de la muieca. El tipo
de fractura depende de la posicién del antebrazo en
el momento de la lesion. Las fracturas de clase A pa-
recen estar provocadas por una desviacion radial con
hiperextensidn, lo que produce una impactacién en el
cuello del escafoides por la apofisis estiloides radial.

Examen fisico

El examen fisico suele mostrar un dolor maximo en
el suelo de la tabaquera anatomica. Ademads, la des-
viacién radial de la muifieca o la compresidn axial del
pulgar causan también dolor.

Radiologia
Las radiografias rutinarias —AP, de perfil u obli-
cuas— pueden no mostrar la fractura. Si se sospecha
la existencia de ésta, lo mejor es efectuar las proyec-
ciones oblicuas (derecha e izquierda), las centradas en
el escafoides y tomografias. A pesar de todo ello, la
demostracién radioldgica de la fractura puede no ob-
tenerse hasta 4 semanas después de la lesién. Un sig-
no indirecto de fractura aguda del escafoides es el
desplazamiento de las partes blandas que lo rodean.’
Ademas de la deteccion de signos directos o indi-
rectos de fractura en las radiografias, es preciso tener
en cuenta toda una serie de conceptos basicos antes
de interpretar las pruebas radioldgicas.

Fracturas desplazadas o inestables. El desplazamien-
to de los fragmentos fracturados, o bien una varia-
cién poco explicable en la posicion de los fragmentos
segiin proyecciones diversas, indican una fractura
inestable. Las luxaciones suelen implicar un desplaza-
miento dorsal del fragmento distal y de los huesos del
carpo. El fragmento proximal y el semilunar suelen
mantener una relacion normal con el radio.

Subluxacidon en rotacion del escafoides. Esta lesion,
facil de pasar por alto, puede sospecharse cuando la
distancia entre el escafoides y el semilunar es superior
a los 3 mm. Suele aparecer asociada con fracturas del
semilunar y complicada por alteraciones articulares
postraumaticas.

Fracturas antiguas del escafoides. Desde un punto de
vista radioldgico, estas fracturas se asocian con escle-
rosis en los margenes del fragmento. Ademds, la dis-
tancia —radiolicida en la radiografia— que separa
los fragmentos es similar a la distancia entre otros
huesos del carpo.

Escafoides bipartito doble. Esta es una variante nor-
mal que puede ser confundida con una fractura de
clase A. La presencia de un reborde 6seo liso ayuda
a desvelar el error.
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Lesiones asociadas

Una gran mayoria (90 %) de las fracturas del escafoi-
des no presentan lesiones asociadas. Los problemas
que suelen presentarse en el 10 % restante de los ca-
sos son los siguientes:

Luxacion de la articulacién radiocarpiana.
Luxacion de las filas proximal y distal del carpo.
Fractura radial distal.

Fractura de Bennett del pulgar.

Fractura o luxacién del semilunar.

Disociacion del escafoides-semilunar.

(= TRV R R

Tratamiento

El tratamiento de las fracturas del escafoides se halla
sometido a controversia, y por desgracia, las compli-
caciones son numerosas. Por regla general, las fractu-
ras transversas y distales se curan mas facilmente que
las proximales y oblicuas. Se recomienda inmoviliza-
cién con yeso, pero no existe acuerdo en lo referente
a la posicién del pulgar y el antebrazo, asi como a la
longitud a enyesar por ambos lados.? Los autores re-
comiendan una inmovilizacién de 12 semanas en las
fracturas del tercio proximal, y de un minimo de 8 se-
manas en las de los tercios medio y distal. Al igual
que en otros casos, el tratamiento de urgencia incluye
inmovilizacion, aplicacion de hielo y elevacion del
miembro.

Fracturas del escafoides por sospecha clinica, pero
sin evidencia radioldgica. El paciente debe ser tratado
como si tuviera una fractura del escafoides no despla-
zada, v el antebrazo se inmovilizard con un yeso de
espica hasta el pulgar (véase Apéndice). El pulgar
debe hallarse en una posicion como para coger un
vaso de vino (véase Apéndice), con el antebrazo en
posicién intermedia y la mufieca en 25 grados de ex-
tension.? El yeso debe extenderse desde la articula-
cion IF del pulgar hasta la mitad del antebrazo. Al
cabo de 2 semanas se repetiran el examen fisico y el
radioldgico. Si se llega a identificar la fractura, se co-
locara de nuevo el yeso por un periodo minimo de 6
semanas. Si no se identifica ninguna fractura, pero el
examen continua siendo dudoso, se aplicard de nuevo
el yeso, examinando al paciente cada 2 semanas.

Fracturas no desplazadas de escafoides. Se aplicara
un yeso de espica largo (véase Apéndice), hasta la ar-
ticulacion IF del pulgar. El antebrazo v el pulgar se
dispondran en la posicién descrita anteriormente. Al
cabo de 6 semanas se puede sustituir el yeso por otro
mas corto, continuando el tratamiento de inmoviliza-
cién hasta un total de 8 a 12 semanas.

Fracturas desplazadas del escafoides. Se aplicara al
paciente una férula palmar y se enviara lo mds rapi-
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damente posible a un cirujano con experiencia para
intentar la reduccion cerrada. Si ésta fracasa, se debe-
réa recurrir a la reduccion abierta.

Algunos autores recomiendan otros métodos de
tratamiento, incluyendo yeso de espica corto con la
mufieca en ligera dorsiflexién y el antebrazo en posi-
cién neutra en las fracturas no desplazadas. Otros
autores recomiendan incluir todo el pulgar en el yeso
de espica.

Complicaciones

Aunque el tratamiento sea éptimo, pueden presentar-

se igualmente algunas complicaciones:

1. Necrosis avascular: suele aparecer en las fracturas
del tercio proximal, en las desplazadas mal reduci-
das, en las conminutas o en las inmovilizadas.

2. La consolidacion retardada o la mala consolida-
cién es frecuente en fracturas cuyo tratamiento ha
sido tardio o inadecuado.

FRACTURAS DEL PIRAMIDAL (fig. 7-12)

Las fracturas del piramidal se dividen en dos tipos.
Las de clase A suelen aparecer como resultado de hi-
perextensiones con desviacion cubital. En esta posi-
cion, el hueso ganchoso fuerza el piramidal contra la
parte dorsal del radio, produciendo un cizallamiento
en fragmentos.

Las fracturas de clase B derivan de un traumatis-
mo directo en el dorso de la mano y se asocian fre-
cuentemente con luxaciones del semilunar.

Examen fisico
Existe tumefaccion dorsal y dolor localizado sobre la
zona del piramidal.

Radiologia

Las fracturas de clase A se visualizan mejor con ra-
diografias de perfil y la mano en flexién. Las fractu-
ras de clase B se visualizan bien mediante proyec-
ciones AP y oblicuas. Es importante excluir otras

FRACTURAS DEL PIRAMIDAL

lesiones del carpo que suelen acompaiiar a las fractu-
ras del piramidal.

Lesiones asociadas

Las fracturas del piramidal suelen asociarse con fre-
cuencia a fracturas del escafoides, fracturas distales
del radio y lesiones del nervio cubital. La rama pro-
funda (motora) del nervio cubital se halla muy cerca-
na al piramidal y puede estar comprometida en lesio-
nes de esa zona.

Tratamiento

[J CLASE A: FRACTURA POR
ASTILLAMIENTO DORSAL
(CONMINUTA)

Los autores aconsejan un vendaje compresivo con
una férula, aplicacion de hielo y elevacidn hasta que

CLASE A: FRACTURA POR ASTILLAMIENTO
(CONMINUTA)

CLASE B: FRACTURA TRANSVERSA

Figura 7-12.
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la tumefaccion haya remitido. A continuacion se co-
locard un yeso corto o una férula durante 3 semanas.
Luego puede aplicarse una férula extraible durante 3
semanas mas.

[J CLASE B: FRACTURAS
TRANSVERSAS

Antes del tratamiento es importante excluir otras le-
siones del carpo; para ello se realizaran exdmenes cli-

7. EL CARPO: FRACTURAS DEL SEMILUNAR 85

nicos y radiologicos. El tratamiento aconsejado es un
yeso corto con la mufieca en posicion neutra y el pul-
gar en garra u oposicién. El yeso debe incluir sélo
una pequefia porcion del pulgar, proximal a la articu-
lacion MCF. Se recomienda enviar al paciente al es-
pecialista para el seguimiento.

Complicaciones

Tal como dijimos antes, esta fractura puede aparecer
acompafada de lesidn en la rama profunda del nervio
cubital, con el consiguiente dafio motor.

FRACTURAS DEL SEMILUNAR

La tercera fractura mas frecuente en la zona del carpo
es la fractura del semilunar. Estas fracturas pueden
tener lugar en cualquier plano, con distintos grados
de fragmentacion. Al igual que en las fracturas del es-
cafoides, la sospecha clinica de una fractura de este
tipo exige ya un tratamiento para prevenir la apari-
cion de la enfermedad de Kienbdéck (osteonecrosis del
fragmento proximal con colapso 0seo).

Mecanismo de lesién

Las fracturas del semilunar suelen estar producidas
por mecanismos indirectos, como hiperextensiéon o
traumatismo indirecto, como el originado al empujar
un objeto pesado.

Examen fisico
Existe dolor espontdneo y a la palpacién en la cara
dorsal, sobre la zona del semilunar. Ademds, la com-
presion axial del tercer metacarpiano aumentard aun
mas el dolor.

Radiologia

A veces es preciso efectuar multiples proyecciones
centradas en el semilunar para visualizar la linea de
fractura. Es importante excluir otras fracturas del
carpo que suelen acompanar a las del semilunar.

Lesiones asociadas
Las lesiones del semilunar suelen estar asociadas con
otras fracturas del carpo.

Tratamiento

Al igual que en el caso del escafoides, el tratamiento
debe ser iniciado en base a una evidencia clinica o ra-
diolégica de fractura. Los autores recomiendan la
aplicacion de un yeso largo de espica del antebrazo al
pulgar (véase Apéndice) durante un total de 6 a 8 se-
manas. A continuacion se aplicard un yeso corto has-
ta completar la consolidacion. Tras la inmovilizacion
inicial se recomienda enviar al paciente al especia-
lista.

Complicaciones
Los pacientes de edad inferior a los 16 afios suelen cu-
rar sin complicaciones. Las fracturas del semilunar
tratadas inadecuadamente tienen tendencia a desarro-
llar osteonecrosis en el fragmento proximal. Con el
tiempo existird una compresion y un colapso de este
fragmento dando lugar a la enfermedad de Kienbdck.
Las fracturas del semilunar tienen también la ten-
dencia a desarrollar osteomalacia en el hueso, aunque
el tratamiento haya sido el correcto.

FRACTURAS DEL HUESO GRANDE (fig. 7-13)

El hueso grande, el mayor de todos los del carpo, se
articula en la parte proximal con el escafoides y el se-
milunar, lateralmente con el trapezoide y el hueso

ganchoso, y distalmente con el segundo, tercero v
cuarto metacarpianos. Las fracturas del hueso grande
representan el 5-15 % de todas las fracturas del car-
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FRACTURAS DEL HUESO GRANDE

No desplazada

Figura 7-13.

po. Estas fracturas suelen ser transversas y pueden ser
dificiles de detectar en las radiografias habituales, re-
quiriéndose algunas veces la realizacién de tomogra-
fias para efectuar un diagndstico seguro.

Mecanismo de lesion

Existen dos mecanismos de lesiéon que pueden produ-
cir fracturas del hueso grande. Un traumatismo direc-
to o un aplastamiento sobre la parte dorsal de la mu-
fieca v, de forma indirecta, una caida sobre la mano
extendida hacia afuera.

Examen fisico

Existe dolor y tumefaccién sobre la cara dorsal de la
mano, en la zona correspondiente al hueso grande.
La compresion axial y la movilizacion del tercer me-
tacarpiano aumentan aun mads el dolor.

Radiologia

Para diagnosticar esta fractura suelen bastar las pro-
yecciones de rutina. Algunos pacientes, no obstante,
requieren tomografias para llegar al buen diagnosti-
co. La sospecha clinica de fractura con radiografias
normales puede evaluarse mejor mediante tomogra-
fia computadorizada (TAC).*

Lesiones asociadas

Las fracturas del hueso grande pueden aparecer aso-
ciadas con fractura del escafoides, fractura distal del
radio y luxacion o subluxacion del semilunar.

Tratamiento

Fractura no desplazada del hueso grande.’ La extre-
midad debe ser inmovilizada con un yeso corto del
antebrazo al pulgar (véase Apéndice), con la mufieca
en leve dorsiflexion y el pulgar inmovilizado hasta la
articulacién IF en oposicion, durante 8 semanas.

Fracturas desplazadas del hueso grande. El paciente
debe ser enviado al especialista para intentar la reduc-
cién e inmovilizacién subsiguiente. Si ello no es posi-
ble debera recurrirse a una reduccion quirtrgica.

Complicaciones
Las fracturas del hueso grande pueden asociarse con
varias complicaciones:

1. Una mala consolidacién o una necrosis avascular
pueden complicar el cuadro de las fracturas del
hueso grande.

2. Es frecuente la aparicion de artritis postraumatica
tras una fractura conminuta del hueso grande.

3. Una fibrosis subsiguiente puede originar una neu-
ropatia del nervio mediano o un sindrome del tu-
nel carpiano.

FRACTURAS DEL HUESO GANCHQOSO (fig. 7-14)

Las fracturas del hueso ganchoso pueden dividirse en
cuatro tipos segun cudl sea la zona afectada de ese
hueso.

Clase A: Fracturas del hueso ganchoso que
comprometen la superficie articular
distal.

Clase B: Fracturas del hueso ganchoso en la
apofisis unciforme.

Clase C: Fracturas conminutas del hueso gan-

choso.

Clase D: Fracturas del hueso ganchoso que
comprometen la superficie articular
proximal.

Mecanismo de lesion
Cada tipo de fractura implica generalmente un meca-
nismo de lesion distinto.

Clase A: Estas fracturas suelen resultar de una
caida o traumatismo sobre la didfisis
en flexion, y desviacion cubital del 5.°
metacarpiano.
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7. EL CARPO: FRACTURAS DEL HUESO GANCHOSO 87

CLASE C: FRACTURA CONMINUTA

CLASE A: FRACTURA DE LA SUPERFICIE ARTICULAR DISTAL

CLASE B: FRACTURA DE LA APOFISIS UNCIFORME
DEL HUESO GANCHOSO

CLASE D: FRACTURA DE LA SUPERFICIE ARTICULAR
DEL POLO PROXIMAL

Figura 7-14.

Clase B: Caida sobre la mano en extension y
leve dorsiflexion.

Clase C: Las fuerzas directas de aplastamiento
suelen producir fracturas conminutas
del hueso.

Clase D: Estas fracturas osteocondrales o de

polo proximal son fracturas por im-
pactacién que suelen ocurrir con la
mano en dorsiflexion y desviacion cu-
bital.

Examen fisico

En todas las fracturas del hueso ganchoso aparecen
dolor y tumefaccion en la zona afectada. Las fractu-
ras de clase A se vuelven mas dolorosas con la com-

presion axial del 5.° metacarpiano. Las fracturas de
clase B presentan dolor en la palma de la mano, en
la zona de la apofisis unciforme. Las fracturas de cla-
se C y D se vuelven mas dolorosas al movilizar la mu-
feca.

Radiologia

Para visualizar estas fracturas suelen bastar las pro-
yecciones de rutina. Las fracturas de la apofisis unci-
forme se aprecian mejor en una proyeccién del tunel
carpiano.

Lesiones asociadas
Las lesiones del nervio o la arteria cubital son fre-
cuentes en este tipo de fracturas.
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Tratamiento

Las fracturas no desplazadas del hueso ganchoso se
tratan con un yeso corto durante un periodo de 6 se-
manas. Las fracturas desplazadas deben ser derivadas
al especialista para su reduccion después de haber co-
locado la correspondiente férula y haber procedido a
la elevacion de la extremidad y aplicacion de hielo.

Complicaciones
Las lesiones del nervio cubital son bastante frecuentes
en este tipo de fracturas y pueden causar atrofia de
los miisculos interéseos.

Ademds, las fracturas del hueso ganchoso pueden
originar artritis en la quinta articulacién carpometa-
carpiana.

FRACTURAS DEL TRAPECIO (fig. 7-15)

Las fracturas del trapecio son poco corrientes y pue-
den clasificarse en tres tipos distintos:

Clase A: Fracturas verticales.

Clase B: Fracturas conminutas.

Clase C: Fracturas por avulsion.

Mecanismo de lesion

Las fracturas del trapecio son producidas general-
mente por dos mecanismos distintos. Las de clase A
y B se producen cuando el pulgar en aduccidn es em-
pujado con fuerza dentro de la superficie articular del
trapecio.’ El hueso queda comprimido entre la apo-
fisis estiloide del radio y el primer metacarpiano. Las
fracturas por avulsion de la clase C se producen por
una desviacion forzada del pulgar, con esguince cap-
sular y, eventualmente, arrancamiento dseo.

Examen fisico

El paciente notara dolor y tumefaccién sobre la zona
del trapecio. Ademas, el dolor aumentara al mover el
pulgar o comprimirlo axialmente.

FRACTURAS DEL TRAPECIO

Radiologia

Las proyecciones de rutina suelen ser suficientes para
visualizar esta fractura.

Lesiones asociadas

Las fracturas del trapecio pueden aparecer asociadas
con fracturas del primer metacarpiano, fracturas dis-
tales del radio y luxaciones del primer metacarpiano,
en especial en las de clase A.

Tratamiento

El tratamiento de urgencia de estas fracturas incluye
elevacion, aplicacién de hielo, inmovilizacién y deri-
vacion al especialista, pues es de suma importancia
efectuar una reduccién perfecta para recuperar un
funcionamiento normal,

Complicaciones

Las fracturas del trapecio pueden aparecer complica-
das con la aparicion de artritis en la articulacion tra-
peciometacarpiana (TMC) o dolor al utilizar el flexor
radial del carpo después del tratamiento.

CLASE A: FRACTURA VERTICAL

CLASE B: FRACTURA CONMINUTA

CLASE C: FRACTURA POR AVULSION

Figura 7-15.
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FRACTURAS DEL PISIFORME (fig. 7-16)

El hueso pisiforme es especial al estar articulado 1ini-
camente a un solo hueso: el piramidal. Desde un pun-
to de vista anatomico es importante hacer constar que
la rama profunda del nervio cubital y la arteria cubi-
tal pasan muy cerca de la superficie radial del hueso.
Ademas, el tenddn del flexor cubital del carpo se in-
serta en la superficie palmar del pisiforme.

Las fracturas del hueso pisiforme se clasifican de
la siguiente forma:

Clase A: Fracturas por avulsion.

Clase B: Fracturas transversas del cuerpo.

Clase C: Fracturas conminutas.

Mecanismo de lesion

Existen dos mecanismos frecuentes que producen
fracturas del pisiforme: un traumatismo directo o cai-
da sobre la mano extendida, que provocan habitual-
mente fracturas transversas o conminutas, y una cai-
da sobre la mano extendida con distensién en el
flexor cubital del carpo, que produce una fractura
por avulsién.

Examen fisico

Existe dolor sobre la zona del hueso pisiforme. Cuan-
do se sospeche una fractura de este hueso, hay que
examinar siempre la rama motora del nervio cubital.

Radiologia

Para visualizar estas fracturas suele practicarse una
proyeccién palmar oblicua con la mano en un angulo
de 35 grados respecto a la placa.

FRACTURAS DEL PISIFORME

Lesiones asociadas
Las fracturas del pisiforme pueden aparecer asocia-
das con:

1. Lesiéon de la rama motora del nervio cubital.
2. Fracturas del piramidal.

3. Fracturas del hueso ganchoso.

4. Fracturas distales del radio.

Tratamiento

El tratamiento recomendado incluye inmovilizacion
en un yeso corto durante 6 semanas, seguida por ejer-
cicios de rehabilitacion.

Complicaciones

Al margen de la lesion de la rama profunda del nervio
cubital, no existen otras complicaciones a largo
plazo.
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CLASE A: FRACTURA POR AVULSION

CLASE B: FRACTURAS TRANSVERSA

CLASE C: FRACTURA CONMINUTA

Figura 7-16.
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Radio y cubito

FRACTURAS PROXIMALES DEL ANTEBRAZO

CLASE A: FRACTURAS DEL OLECRANON

(pag. 99) Tipo I: No desplazada
o ——
A: Transversa no desplazada B: Conminuta no desplazada

Tipo II: Desplazada

- &

A: Transversa B: Conminuta
&G\ )
Q —/-—hl—\‘_
C: Avulsion D: Separacion de la epifisis del olécranon
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FRACTURAS PROXIMALES DEL ANTEBRAZO (cont.)

CLASE B: FRACTURAS DE LA CABEZA Y CUELLO DEL RADIO

(pdg. 101)
Tipo |
A: Fracturas marginales de la cabeza B: Fractura de cuello  C: Fractura de cabeza
(menos de un tercio de la superficie articular) no desplazada no angulada conminuta
Tipo Il
A: Desplazada (méas de un tercio de la superficie articular) B: Desplazada C: Conminuta

(> 30° angulacion)

CLASE B: FRACTURAS DE LA CABEZA Y CUELLO DEL RADIO (FRACTURAS EPIFISARIAS EN NINOS)

Tipo | Tipo I
No angulada Angulada (> 15° angulacién) Desplazamiento cabeza del radio

(< 15 ° angulacion)
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FRACTURAS PROXIMALES DEL ANTEBRAZO (cont.)

CLASE C: FRACTURAS DE LA APOFISIS CORONOIDE
(pég. 104)

~

=

A: Fragmento pequefo

A: Desplazada

Tipo | {
m —

s,

B: Desplazamiento minimo

b=

B: Desplazada con luxacién posterior

Tipo Il

FRACTURAS DIAFISARIAS

CLASE A: FRACTURAS DEL RADIO
(pég. 105)

Tipo |

A: Proximal
no desplazada

B: Desplazada
(tercio proximal)

C: Desplazada
(quinto proximal)

Tipo Il

K

A: No desplazada
de la diafisis

B: Desplazada
de la diafisis

92
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FRACTURAS DIAFISARIAS (cont.)

CLASE A: FRACTURAS DEL RADIO (cont.)
(pédg. 105)

A: No desplazada B: Desplazada Fractura de Galeazzi
(tercio distal)

CLASE B: FRACTURAS DEL CUBITO
(pag. 108)

Tipo I: No desplazada

)
-
—
\E —_—
e
e, — e

Tipo Ii: Desplazada

/
fi

——l,

Tipo Ili: Fracturas de Monteggia

<
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FRACTURAS DIAFISARIAS (cont.)

(pag. 110)

Tipo 1

A: No desplazada B: No angulada

CLASE C: FRACTURAS COMBINADAS DEL RADIO Y DEL CUBITO

A: Desplazada

Tipo I

"}f’tﬁa‘r-

Tipo Il

B: Desplazada con
acortamiento

A: Torus  B: En tallo verde (>15° angulacion)

e

C: Conminuta

Tipo IV: Combinadas del tercio proximal del radio y el cubito con luxacién anterior de la cabeza del radio

94

booksmedicos.org




FRACTURAS DISTALES DEL ANTEBRAZO

CLASE A: POR EXTENSION (FRACTURA DE COLLES)
(pég. 113)

Tipo |

A: Fractura extraarticular

Tipo Il

A: Fractura distal del

radio con lesion en la
articulacion radiocubital
radiocubital

i

B: Fractura extraarticular
del radio del radio y el cubito

[ I : i ] B: Fracturas distales del

B: Fracturas distales del
radio y el cdbito con
lesién en la articulacion

Tipo Il

it

B: Fracturas distales del
radio y el cubito con
lesién en la articulacion
radiocarpiana

7

A: Fractura distal del
radio con lesidn en la
articulacion
radiocarpiana

Tipo IV

A: Fractura distal del
radio con lesion en las
articulaciones
radiocarpiana y
radiocubital

radio y cubito con
lesiones en las
articulaciones
radiocarpiana y
radiocubital

FRACTURAS DISTALES DEL ANTEBRAZO

FRACTURAS DISTALES DEL ANTEBRAZO

CLASE A: SEPARACION DE LA EPIFISIS DISTAL
DEL RADIO (EPIFISIOLISIS) POR EXTENSION, EN NINOS
(pég. 117)

Tipo | Tipo i

b 3

CLASE A: POR FLEXION (FRACTURA DE SMITH)
(pag. 118) Tipo I: Radial distal

Tipo II: Radial distal
i\\?

Tipo IlI: Radial distal
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96 II. FRACTURAS

FRACTURAS DISTALES DEL ANTEBRAZO (cont.)

CLASE B: TIPO EMPUJE PE

(pag. 119) Tipo lI: Fractura de la estiloides del radio
Tipo I: Fractura del borde dorsal (fractura de Barton) (fractura de Hutchinson)

L

K

Codo
e
S
o= |
Q
2
]
o
Figura 8-1. El radio y el cubito pueden ser imaginados como
dos conos unidos por los extremos, lo que permite movimien- Mufieca
tos de supinacién y pronacién al «girar» el radio alrededor del
cubito.

2]
S

i%ﬁl

iy

— T AT
y

PRI Y CYeSeR G,
AR R S T (e R S I T,
.g;,,;fzéf//))))m;m,nk\\\m\\\ WAL
—

il
y

7
))

(L

Ar‘!‘icu!acidn Membrana AfTFCUI‘QCfdﬂ Cépsu!a distal
radiocubital superior interosea radiocubital
inferior

Figura 8-2. El radio y el cubito estan unidos mediante las capsulas situadas en las articulaciones de la mufieca y el codo. La
membrana interdsea mantiene unidos los dos huesos a lo largo de las diafisis.
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8. RADIC Y CUBITO 97

Figura 8-3. Obsérvense las importantes uniones musculares en el radio que desplazan las fracturas en esa zona. Las flechas indi-
can la direccién en que se desplazara el radio por contraccién muscular cuando existen fracturas en A o en B.

Braquiorradial e Braquiorradial

Abductor del pulgar ~~__

Figura 8-4. E|l musculo braquiorradial y el abductor largo del pulgar producen fuerzas deformantes que tienden a desplazar las
fracturas situadas en el radio distal. El braquiorradial ejerce la fuerza de desplazamiento predominante.

booksmedicos.org



98 IIl. FRACTURAS

Anatomia normal

Desde un punto de vista conceptual, el cibito y el ra-
dio pueden imaginarse como dos conos adyacentes,
pero dirigidos en sentido contrario, tal como puede
verse en la figura 8-1. Son paralelos entre si y en sus
extremos proximales disponen de una masa muscular
relativamente grande. Debido a su gran proximidad,
las fuerzas lesionantes suelen provocar fracturas en
ambos huesos y sus uniones ligamentosas.

Axioma: Una fractura en uno de estos dos huesos, en
especial si es angulada o desplazada, suele
estar acompaRada por una fractura o luxa-
cion en el hueso «compariero».

En la figura 8-2 se muestran las principales unio-
nes ligamentosas del cubito y del radio. Estos huesos
estdn unidos mediante capsulas articulares en el codo
y en la mufieca. Ademads, sus extremos proximales se
hallan unidos por los ligamentos radiocubitales ante-
rior y posterior. En la parte distal, los ligamentos ra-
diocubitales forman una articulacion que contiene un
disco articular fibrocartilaginoso. Entre la diafisis de
ambos huesos existe una membrana interdsea fibrosa
que los une.

Simplificando la situacion, podemos decir que el
radio y el cubito se hallan rodeados por cuatro grupos
musculares primarios cuya contraccion suele produ-
cir un desplazamiento de la fractura o una inutiliza-
cién de una reduccion adecuada. Como puede apre-
ciarse en las figuras 8-3 y 8-4, estos grupos son:

1. Proximal: El biceps braquial y el supinador se in-
sertan en la zona proximal del radio y ejercen una
fuerza de supinacién.

2. Didfisis: El pronador redondo se inserta en la dia-
fisis del radio y ejerce una fuerza de pronacién.

Figura 8-5. La curva lateral del radio debe conservarse para
permitir unos correctos movimientos de supinacion y pronacion.

3. Distal: Dos grupos musculares se insieren en la
parte distal del radio.

a) El pronador cuadrado ejerce una fuerza de
pronacion y desplazamiento.

b) El braquiorradial y los abductores largo y corto
del pulgar producen fuerzas deformantes, co-
mo se aprecia en la figura 8-4. El braquiorra-
dial ejerce la fuerza desplazante mds intensa.

Al tratar estas fracturas, es importante tener en
cuenta detalles como longitud correcta y alineacion.
También debe conservarse el arco lateral del radio
(fig. 8-5) para permitir unas correctas pronacion y su-
pinacion después de la consolidacién.

Clasificacion de las fracturas del radio y del cibito
El sistema de clasificacion utilizado se basa en consi-
deraciones tanto anatomicas como terapéuticas.

FRACTURAS PROXIMALES
DEL ANTEBRAZO

m Clase A: Fracturas del

olécranon (fig. 8-6)
m Clase B: Fracturas de cabeza

y cuello del radio (figs. 8-7, 8-8)
m Clase B: Fracturas de cabeza

y cuello del radio

(fracturas epifisarias

o epifisiélisis en nifios)
m Clase C: Fracturas de la

apéfisis coronoide (fig. 8-11)
FRACTURAS DIAFISARIAS
w Clase A: Fracturas del radio (fig. 8-12)

Fracturas del cobito  (figs. 8-13, 8-14)
Fracturas combinadas

de cubito y radio

m Clase B:
® Clase C:
(fig. 8-15)

FRACTURAS DISTALES
DEL ANTEBRAZO

= Clase A: En extensién (fracturas (figs. 8-16,
de Colles) 8-21A)
Separacién de
la epifisis distal
del radio,
en extension en nifios (fig. 8-21B)
En flexién (fracturas
de Smith) (fig. 8-22)
m Clase B: Tipo |, fracturas por
avulsién dorsal
(fracturas de Barton) (fig. 8-23)
Tipo Il, fracturas por
avulsién de la estiloides
radial (fracturas
de Hutchinson) (fig. 8-23)
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8. RADIO Y CUBITO: FRACTURAS PROXIMALES DEL ANTEBRAZO 99

FRACTURAS PROXIMALES DEL ANTEBRAZO

[J CLASE A: FRACTURAS
DEL OLECRANON (fig. 8-6)

Todas las fracturas del olécranon deben ser conside-
radas como intraarticulares, con lesion articular. Por
ello es preciso efectuar una reduccion perfecta que pue-
da asegurar una movilidad normal.

Mecanismo de lesion

Las fracturas del olécranon pueden producirse por dos
mecanismos distintos. Una caida o traumatismo direc-
to en el extremo del codo puede producir una fractura
conminuta. El tono muscular del triceps y la integri-
dad de su aponeurosis determina si la fractura es del
tipo I o II. (Las fracturas del tipo I tienen un despla-
zamiento pequefio o nulo; en cambio, las del tipo 11
son desplazadas.)

Indirectamente, una caida sobre la mano extendi-
da, el codo flexionado y el triceps contraido puede dar
lugar a una fractura transversa u oblicua (tipo IA o
IIA). La magnitud del desplazamiento depende del
tono muscular del triceps, asi como de la integridad
de su aponeurosis y del periostio.

Axioma: Todas las fracturas del olécranon de tipo IT
tienen una rotura de la aponeurosis del tri-
ceps o del periostio.

Examen fisico

El paciente presentard una tumefaccién dolorosa so-
bre el olécranon y un hematoma. Ademds no podra
extender activamente el antebrazo contra una resisten-
cia o contra la fuerza de gravedad, debido a un mal
funcionamiento del triceps. Es muy importante que el
examen inicial incluya un estudio sobre la integridad
del nervio cubital. No es infrecuente que las fracturas
conminutas conlleven algiin tipo de alteracion de la
funcién del nervio cubital.'

Radiologia
Para demostrar fracturas y desplazamientos del oleé-
cranon suelen ir bien las proyecciones de perfil con el
codo en flexion de 90 grados. Las fracturas de tipo I
son no desplazadas, y por ello, la aponeurosis del tri-
ceps y el periostio estan intactos. Una ausencia de des-
plazamiento en las radiografias en extension no pue-
den considerarse como prueba definitiva de una
fractura de tipo 1. Una separacion entre fragmentos
superior a los 2 mm indica una fractura de tipo II.
En los nifios, la epifisis del olécranon se osifica a
los 10 afios de edad y se fusiona hacia los 16. La inter-
pretacion de estas fracturas puede ser dificil en los ni-

fios, y deben tomarse radiografias comparativas siem-
pre que exista alguna duda. Ademas, la presencia de
una almohadilla grasa posterior o un abultamiento an-
terior del mismo tipo debe ser considerada como indi-
cativa de fractura.

Lesiones asociadas

Entre las lesiones asociadas cabe citar las del nervio
cubital, luxacion del codo o luxacion anterior de la ar-
ticulacion radiocubital, o bien otras fracturas entre las
que se incluyen las de cabeza del radio, diéfisis del ra-
dio y distal del himero.

Tratamiento

Clase A: Tipo IA (Transversa
no desplazada)
Tipe IB (Conminuta

no desplazada)

El tratamiento comienza con inmovilizacion con un
yeso largo (véase Apéndice) con el codo en flexion de
50-90 grados, y el antebrazo en posicion neutra. El
veso debe ser moldeado posteriormente y sujeto con
un cabestrillo. Los ejercicios de rehabilitacion en los
dedos y el hombro deben iniciarse lo mas pronto posi-
ble, llevando a cabo otro examen radiologico después
de 5-7 dias para excluir la posibilidad de desplazamien-
tos. La unién se completa al cabo de 6-8 semanas,
pero el yeso debe ser quitado después de 2-3 semanas
en el caso de adultos, realizando a continuacion los
ejercicios de rehabilitacion.

Otra alternativa en las fracturas estables es la apli-
cacion inicial de una férula posterior larga con el
codo en flexion de 90 grados (véase Apéndice). Los
ejercicios de pronosupinacion pueden iniciarse tras
3-5 dias y los de flexoextension al cabo de 2 semanas.
La férula de proteccion se utiliza hasta que la consoli-
dacion es completa (habitualmente 6 semanas).
Clase A: Tipo IIA (Transversa
desplazada)
(Conminuta
desplazada)
(Por avulsién
desplazada)
(Separacion
del olécranon,
desplazada)

Tipo lIB
Tipo IIC

Tipo 1ID

Los pacientes con este tipo de fracturas requieren re-
duccioén abierta con fijacion interna y, por tanto, es
mejor enviarlos urgentemente al especialista. Entre
las intervenciones titiles de urgencia se incluye el enta-
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FRACTURAS PROXIMALES DEL ANTEBRAZO

CLASE A: FRACTURAS DEL OLECRANON

Tipo I: No desplazada

@,Sc —

A: Transversa B: Conminuta
Tipo Ii: Desplazada

@ P

A: Transversa B: Conminuta
Q @ :
N
C: Avulsion D: Separacion de la epifisis

del olécranon (epifisidlisis)

Figura 8-6.
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blillado en flexion de 50-90 grados y la aplicacion de
hielo, analgésicos y elevacion del miembro.

Complicaciones
La complicacion mds frecuente es la aparicion de ar-
tritis en el hombro e inhibicién de su movilidad. Exis-
te también un pequefio porcentaje (5 %) de falta de
consolidacién.?

[0 CLASE B: FRACTURAS DE CABEZA Y
CUELLO DEL RADIO (figs. 8-7 y 8-8)

Las fracturas de cuello y cabeza del radio son bastan-
te frecuentes en adultos. La cabeza del radio debe
movilizarse de una forma suave para conseguir movi-
mientos de pronacion y supinacién completos e indo-
loros. La fragmentacion o el desplazamiento pueden
originar artritis y disminucion de la movilidad. Al se-
leccionar un programa terapéutico, el primer objetivo
debe enfocarse en la recuperacién de una movilidad
completa. El sistema de clasificacion adoptado a con-
tinuacidn tiene una orientacién ortopédica. Por lo ge-
neral, las lesiones del tipo I se tratan de forma cerra-
da (como minimo al principio), mientras que las de
tipo II pueden requerir una reduccién abierta. No
existe acuerdo total respecto al tratamiento de estas
fracturas, en especial en lo referente a la fase de mo-
vilizacion después de la lesiéon. Como en otros casos,
los autores intentaran presentar todos los puntos de
vista en los casos de controversia.

Mecanismo de lesion
El mecanismo mds corriente es una caida con la mano
en extension (indirecto). Si el codo estd extendido, la
fuerza impulsa al radio contra el céndilo humeral
dando lugar a una fractura marginal o radial de cue-
llo. A medida que aumenta la fuerza pueden ir apare-
ciendo fracturas conminutas o desplazadas y luxacio-
nes. El tipo de fractura varia en adultos o nifios
debido a las diferencias de resistencia en la zona pro-
ximal del radio. En los adultos son frecuentes las
fracturas marginales o conminutas de la cabeza o el
cuello del radio, con compromiso articular. En los ni-
fios es mas frecuente observar un desplazamiento del
cartilago de crecimiento o del cuello del radio, mien-
tras que no es frecuente la afectacion articular.
También existen ciertas similitudes entre las frac-
turas de adultos y nifios; en ambos grupos, una fuer-
za en valgo suele producir una rotura o desgarro del
ligamento colateral medial. Ademads, en ambos gru-
pos suele ser frecuente una avulsion del epicéndilo o
lesion del condilo humeral.

Radiologia
Las fracturas de la cabeza y el cuello del radio preci-
san generalmente proyecciones oblicuas para su me-

jor visualizacion. Las fracturas impactadas de cuello
se ven mejor en proyeccion de perfil. Si se sospecha
la existencia de una fractura de la cabeza del radio,
pero no llega a observarse, se tomaran varias radio-
grafias adicionales en distintos grados de rotacion del
radio. Ademas, hay que evaluar la linea radiocondi-
lea para realizar el diagnéstico de fracturas ocultas o
luxaciones de la cabeza del radio.

La linea trazada longitudinalmente a través de la
parte media del radio pasa normalmente por el cen-
tro del condilo humeral (fig. 8-9A) en la proyeccion
de perfil del codo. Esta linea recibe el nombre de
radiocondilea. En las epifisidlisis minimas, en nifios
(fig. 8-9C), esta linea se halla desplazada del centro
del céndilo. En un nifio, este signo puede ser el tinico
que sugiera la existencia de una fractura.

La presencia de una almohadilla grasa anterior o
posterior indica una distension significativa de la cap-
sula articular.

Axioma: En un traumatismo del codo sin ninguna
Jfractura radiogrdficamenté visible, la pre-
sencia de una almohadilla grasa sugiere la
posible existencia de una fractura de la ca-
beza del radio.

Examen fisico

Existe dolor sobre la cabeza del radio y una tumefac-
cion debida a la hemartrosis. El dolor aumenta con
la supinacidn y se asocia a una disminucion de la mo-
vilidad. Los nifios con epifisidlisis pueden presentar
una leve tumefaccion, pero el dolor se pondra clara-
mente de manifiesto al palpar y movilizar la zona. Si
el paciente presenta también dolor en la mufieca, ha-
bra que pensar en una diastasis de la articulacion ra-
diocubital interior.

Axioma: Un dolor de mufieca asociado a una fractu-
ra conminuta de la cabeza del radio sugiere
una diastasis de la articulacion distal radio-
cubital.

En las fracturas proximales del radio hay que sos-
pechar lesiones asociadas en el céndilo humeral.

Axioma: En todas las fracturas de la cabeza o cuello
del radio hay que examinar bien el condilo
humeral por si existen signos de fractura.

Tratamiento

La artrocentesis precoz sirve para reducir el dolor y
facilitar una movilizacién temprana; es el tratamiento
recomendado por varios autores.** La técnica, tal
como se muestra en la figura 8-10, es la siguiente:
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FRACTURAS PROXIMALES DEL ANTEBRAZO

CLASE B: FRACTURAS DE LA CABEZA Y EL CUELLO DEL RADIO

Tipe |
A: Fracturas marginales de la cabeza B: Fractura del cuello C: Fractura de la cabeza
(menos de un tercio no angulada conminuta
de la superficie articular) no desplazadas
Tipo Il
A: Desplazada (méas de un tercio de la superficie articular) B: Desplazada C: Conminuta
(>30° angulacion)
Figura 8-7.

FRACTURAS PROXIMALES DEL ANTEBRAZO

CLASE B: FRACTURAS DE LA CABEZA Y EL CUELLO DEL RADIO (FRACTURAS EPIFISARIAS EN NINOS)
Tipo | Tipo Il
No angulada Angulada Desplazamiento de la cabeza del radio
(<15° angulacién) (>15° angulacion)
Figura 8-8.
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» |

Linea radiocondilea \

Fractura obvia

Bae

Fractura oculta

Figura 8-9. A. La linea radiocondilea trazada a través del cen-
tro del radio debe pasar por el centro del condilo humeral en
la proyeccidn de perfil. B. Esta linea es util a la hora de hacer
diagndstico en pacientes con fractura del cuello del radio y
cartilago de crecimiento sin cerrar. €. Es de gran utilidad en
casos de fractura oculta, como es el caso mostrado.

-

Figura 8-10. El lugar mas seguro para llevar a cabo una artro-
centesis del codo es en el centro del triangulo obtenido al unir
el epicondilo, el olécranon y la cabeza del radio. La aspiracion
se realiza introduciendo una aguja en el centro del triangulo,
bajo el cual se halla el misculo ancéneo y luego la cavidad
articular.

103

1. Se realiza una antisepsia adecuada de la piel del
codo.

2. Se traza un tridngulo imaginario en la cara lateral
del codo, uniendo la cabeza del radio, el epicondi-
lo y el olécranon. La cdpsula articular de esa zona
se halla cubierta tinicamente por piel y el musculo
anconeo, no existiendo importantes estructuras
neurovasculares en la zona.

. Anestesiar la piel con lidocaina.

4. Se penetra la capsula articular con una jeringa de
20 ml y aguja 25/8, dirigiendo ésta en sentido me-
dial y perpendicular a la piel. Al llegar a la capsula
se aspira la sangre intraarticular (normalmente de
2 a4 ml).

e

Clase B: Tipo IA (Marginal no
desplazada)

En el caso de fracturas de la cabeza del radio con me-
nos de un tercio de la superficie articular dafiada, o
con un desplazamiento inferior a 1 mm (fracturas
marginales o con minima depresién), el tratamiento
adecuado es una férula posterior larga o yeso (véase
Apéndice). Casi todos los especialistas recomiendan
ejercicios de rehabilitacién al cabo de 2 semanas de
sujecién con un cabestrillo.
Clase B: Tipo IB (No angulada
del cuello)
Tipo IC (Conminuta de
la cabeza)

Las fracturas del cuello con angulacion inferior a los
30 grados se tratan con inmovilizacion con una férula
posterior larga y derivacion posterior al especialista
(véase Apéndice). Este método esta sometido a con-
troversia y algunos cirujanos recomiendan la excision
quirdrgica. Hay que intentar reducir el dngulo de las
fracturas de tipo IB, mientras que las IC se tratardn
de forma conservadora.

Clase B: Tipo IIA

Las fracturas desplazadas con menos de un tercio de
la superficie articular comprometida deben ser redu-
cidas, iniciando la movilizacién precozmente.

Si existe un desplazamiento superior a 1 mm, o
una depresion superior a los 3 mm, con mads de un ter-
cio de la superficie articular afectada, la excisién es
el método de tratamiento recomendado. No obstante,
no todos los autores estdn de acuerdo y algunos de
ellos prefieren un tratamiento inicial en el servicio de
urgencias que incluya la artrocentesis y una férula
posterior larga con el codo en flexion de 90 grados,
v el antebrazo en posiciéon neutra (véase Apéndice).
En todas estas fracturas es basico derivar al paciente
rapidamente al especialista.

(Desplazada)
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Clase B: Tipo IIB (Desplazada)
Tipo IIC (Conminuta)

Si la angulacidn es superior a los 30 grados o existe
grave fragmentacion de la cabeza, se recomienda lle-
var a cabo una excision precoz (antes de los 5 dias).

CJ CLASE B: FRACTURAS

DE CABEZA Y CUELLO DEL RADIO
(FRACTURAS EPIFISARIAS

O EPIFISIOLISIS, EN NINOS)

Clase B: Tipo | (No angulada)

Las fracturas con angulacion inferior a los 15 grados
se tratan con inmovilizacién durante 2 semanas en
una férula posterior larga (véase Apéndice). A conti-
nuacion se efectuardn ejercicios fisicos de rehabilita-
cion, sujetando el brazo con un cabestrillo. El remo-
delado dseo suele corregir este grado de angulacion.

Clase B: Tipo Il (Angulada)

Cuando la angulacidn es superior a los 15 grados, el
brazo debe ser inmovilizado con una férula posterior
y la reduccién se llevara a cabo bajo anestesia gene-
ral. Las reducciones efectuadas en nifios sin una bue-
na anestesia son dificiles de practicar y tienen muchas
complicaciones.

Una angulacion superior a los 60 grados estd con-
siderada ya como un desplazamiento completo y sue-
le precisar una reduccion abierta. Las reducciones
manuales no acostumbran tener mucho éxito.

Complicaciones

Estas fracturas estan acompaifiadas generalmente de

varias complicaciones:

1. Las fracturas de la cabeza o el cuello del radio que
se acompanan de luxacion del codo precisan una
derivacion rapida al especialista pues los fragmen-
tos dseos sobre el musculo braquial pueden produ-
cir una miositis osificante con una movilidad limi-
tada y dolorosa.

2. Los primeros movimientos deben limitarse estric-
tamente a ejercicios activos lentos. El estiramiento
pasivo o los ejercicios mds intensos estan contrain-
dicados pues suelen aumentar el edema y provocar
adherencias mas extensas y rigidez articular.

3. Una reduccion o inmovilizacion inadecuada puede
producir una mala consolidacion, lo que limita la
movilidad.

4, Las fuerzas en valgo o valguizantes suelen produ-
cir lesiones del ligamento colateral medial, con lu-
xaciones recurrentes.

5. Las lesiones del céndilo humeral se asocian fre-
cuentemente a fracturas de la cabeza del radio.

6. Hasta un 50 % de los pacientes con excisiones de
la cabeza del radio presentan dolor y subluxacion
de la articulacidn radiocubital inferior.

7. En los nifios no es infrecuente encontrar un arran-
camiento del epicondilo debido a una traccion val-
guizante.

8. Las lesiones nerviosas son complicaciones poco
frecuentes. El nervio radial suele verse mas afecta-
do que el cubital o el mediano.

[] CLASE C: FRACTURAS
DE LA APOFISIS CORONOIDE
(fig. 8-11)

Estas fracturas no aparecen normalmente como lesio-
nes aisladas y se presentan por lo general con luxacio-
nes posteriores del codo.

Mecanismo de lesion

Se cree que las fracturas aisladas de la apofisis coro-
noide se deben a una hiperextension con distension de
la cépsula articular y subsiguiente avulsién. Cuando
las fracturas de la coronoide se asocian a luxaciones
posteriores, el mecanismo es una lesion de «empuje»
por el humero distal.

Examen fisico
Con frecuencia se observan dolor y tumefaccion so-
bre la fosa antecubital.

Radiologia

El fragmento coronoide se visualiza mejor en una ra-
diografia lateral, aunque pueden resultar necesarias
proyecciones oblicuas. El fragmento puede estar des-
plazado, como en el caso de una fractura por avul-
sion, o bien impactado contra la troclea, como es fre-
cuente apreciar en las fracturas-luxaciones.

Tratamiento

Esta fractura suele asociarse a luxaciones del codo, y
en la seccion correspondiente aparece una exposicion
mas detallada del tratamiento.

Clase C: Tipo IA
Tipo IB

(Fragmento pequeiio)
(Desplazamiento
minimeo)

Las fracturas aisladas no desplazadas se tratan con
una férula posterior larga durante 3 a 4 semanas (véa-
se Apéndice). El codo debe tener una flexion superior
a los 90 grados y el antebrazo debe estar en posicion
supina. A continuacion se realizaran ejercicios acti-
vos con sujecion mediante cabestrillo. El tratamiento
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de estas fracturas estd sometido a controversia y es
importantisimo derivar lo mds pronto posible el pa-
ciente al especialista.

Clase C: Tipo IIA (Desplazada)

Las fracturas desplazadas requieren ser reducidas de
urgencia por un cirujano ortopédico de experiencia.

FRACTURAS PROXIMALES DEL ANTEBRAZO

8. RADIO Y CUBITO: FRACTURAS DIAFISARIAS 105

Clase C: Tipo IIB (Desplazada con

luxacién posterior)

Las fracturas-luxaciones se tratardan en el apartado
dedicado a las luxaciones del codo.

Complicaciones
Las fracturas de la apofisis coronoide se asocian muy

pocas veces con el desarrollo de artrosis.

CLASE C: FRACTURAS DE LA APOFISIS CORONOIDE
Tipo |
e, Yy
P
"‘——-—ﬁ.____
A: Fragmento pequefio B: Desplazamiento minimo
Tipo 1I
&i
A: Desplazada B: Desplazada con luxacién posterior
Figura 8-11.

FRACTURAS DIAFISARIAS

Las fracturas diafisarias tienen lugar en cualquier
punto del radio o del cuibito, a excepcion de las zonas
comprendidas por las cdpsulas articulares o ligamen-

tos. Estas fracturas se dividen en tres clases distintas:
las de clase A y B son fracturas simples, mientras que
la clase C incluye fracturas combinadas. Las fractu-
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ras de Monteggia y Galeazzi se clasifican en la seccion
correspondiente al hueso involucrado.

[ CLASE A: FRACTURAS DEL RADIO
(fig. 8-12)

Las fracturas diafisarias del radio se dividen también
en tres grupos segun las inserciones musculares y el
desplazamiento del fragmento tras la fractura. El pri-
mer grupo incluye el tercio proximal de la diafisis del
radio en posicién distal a la insercidon del supinador
y del biceps braquial. Ambos miisculos ejercen una
accién supinadora o de desplazamiento en el radio
proximal. El segundo grupo incluye el tercio medio
de la diafisis del radio, alli donde el pronador redon-
do ejerce una fuerza de pronacioén. El tercer grupo in-
cluye el tercio distal del radio. En esta zona se inserta
el pronador cuadrado y ejerce una fuerza de prona-
cion sobre el fragmento fracturado.

Las fracturas diafisarias del radio suelen aparecer
en la union entre los tercios medio y distal. En esa
zona, el hueso se halla envuelto por una masa muscu-
lar minima, y por ello estd expuesto a un mayor peli-
gro por traumatismo directo.

Mecanismo de lesion
El mecanismo mas comtin es el traumatismo directo
en la diéfisis del radio.

Examen fisico

Existe dolor a lo largo de la fractura, que se pone de
manifiesto por palpacion directa o compresion longi-
tudinal. Un dolor sobre la articulacién radiocubital
inferior puede deberse a una subluxacion o luxacion.

Radiologia

Por lo general suelen bastar las proyecciones rutina-
rias AP y de perfil. Las fracturas diafisarias del radio
se asocian con frecuencia con lesiones serias, pero
ocultas, del codo y de la mufieca.

Axioma: Las fracturas diafisarias distales del radio
se asocian comunmente a luxacion radiocu-
bital inferior.

Lesiones asociadas

Las fracturas distales de la diafisis, asociadas a una
luxacién radiocubital inferior, reciben normalmente
el nombre de fracturas de Galeazzi.

Tratamiento

Clase A: Tipo IA (Proximal no

desplazada)

Estas fracturas son poco frecuentes y requieren la de-
rivacion urgente al especialista. El servicio de urgen-
cias debe proceder a la aplicacion de un yeso largo o

una férula anteroposterior (véase Apéndice). El codo
debe encontrarse en flexion de 90 grados, con el ante-
brazo en supinacion. Es basico realizar radiografias
para detectar posibles desplazamientos.

Clase A: Tipo IB (Desplazada del tercio
proximal)

Envio urgente al especialista, pues el mejor tratamiento
es la reduccion abierta y la fijacion interna. En el ser-
vicio de urgencias debe procederse a la inmovilizacion
en una férula posterior (véase Apéndice) con el ante-
brazo en supinacion y el codo en flexion de 90°,

Clase A: Tipo IC (Desplazada
del quinto proximal)

El tratamiento de estas fracturas es controvertido y es
mejor efectuar una interconsulta. Debido al pequefio
tamaiio del fragmento proximal, la fijacidn interna es
muy dificil. Casi todos los pacientes son tratados me-
diante manipulaciones para lograr la reduccién e in-
movilizacion con un yeso largo o férulas anteroposte-
riores (véase Apéndice). El codo debe estar en flexidon
de 90°, con el antebrazo en supinacion.

Clase A: Tipo IIA (No desplazada
de la diafisis)

Envio al especialista después de inmovilizar con un
yeso largo o una férula anteroposterior (véase Apén-
dice). El codo debe estar en flexion de 90 grados y el
antebrazo en supinacién intermedia. Se recomienda
efectuar radiografias para seguir el proceso.

Clase A: Tipo IIB (Desplazada

de la diafisis)

Derivar urgentemente al especialista, pues el trata-
miento de eleccion es la reduccion abierta y la fijacion
interna. En principio se inmoviliza con el codo a 90°
de flexién y el antebrazo en supinacién intermedia.

Clase A: Tipo IIIA (No desplazada)

Esta fractura puede asociarse a subluxacion de la arti-
culacion radiocubital inferior. Es importante derivar
al especialista después de inmovilizar con un yeso lar-
go o férulas anteroposteriores (véase Apéndice). El
codo debe estar en flexién de 90 grados y el antebrazo
en pronacion.

Clase A: Tipo IlIB (Desplazada
del tercio distal
y fractura

de Galeazzi)

Estas fracturas son bastante frecuentes y requieren la
derivacién urgente al especialista, pues el tratamiento
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CLASE A: FRACTURAS DEL RADIO

Tipo |

,
\
A: Proximal B: Desplazada C: Desplazada
no desplazada (tercio proximal) (quinto proximal)

Tipo Il

Tipo 1l

A: No desplazada B: Desplazada
de la diafisis de la diafisis

2

A: No desplazada B: Desplazada Fractura de Galeazzi

(tercio distal)

Figura 8-12.
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de eleccion consiste en una reduccion abierta y fija-
cion interna. La linea de fractura es transversa u obli-
cua, no conminuta, con angulacién dorsal del seg-
mento distal del radio.

Axioma: Las fracturas de Galeazzi se asocian co-
munmente a subluxaciones radiocubitales
inferiores (aguda o tardia).

Complicaciones
Las fracturas de la diafisis del radio suelen aparecer
asociadas con las siguientes complicaciones:

1. Las fracturas no desplazadas pueden estar expues-
tas a una separacion tardia debido a traccién mus-
cular, a pesar de la inmovilizaciéon. Es esencial lle-
var a cabo radiografias de seguimiento para ase-
gurar una posicion correcta.

2. Una reduccién o inmovilizacién inadecuadas pue-
den producir mala consolidacién o incluso falta de
consolidacion.

3. Las deformaciones de rotacion deben ser detecta-
das v tratadas desde un primer momento.

4. Las fracturas de la diafisis del radio suelen estar
asociadas a una subluxacion o luxacion de la arti-
culacién radiocubital inferior.

5. Las lesiones neurovasculares son complicaciones
poco habituales en este tipo de fracturas.

[ CLASE B: FRACTURAS DEL CUBITO
(fig. 8-13)

Las fracturas de la diéfisis del cubito pueden clasifi-
carse en tres grupos: las del tipo I son no desplazadas,
mientras que las del tipo II son desplazadas. Las del
tipo III son fracturas desplazadas del tercio proximal
y suelen estar asociadas con subluxacion o luxacién
de la cabeza del radio. Las fracturas del tipo III se co-
nocen también como fracturas de Monteggia y se dis-
cutirdn por separado al final de este capitulo.

Mecanismo de lesion
Existen dos mecanismos que producen habitualmente
fracturas del cubito. Un traumatismo directo es el
mecanismo m4s corriente; este mecanismo implica un
golpe en el antebrazo que se encuentra en una posi-
cién elevada, como «a la defensiva», para protegerse
la cara. Este mecanismo y la fractura subsiguiente
son comunes en accidentes de coche o peleas.

Una pronacion o supinacion excesivas puede pro-
ducir también fracturas de la diafisis del cubito.

Examen fisico
Existe tumefaccién y dolor al palpar la zona fractura-

da. La percusién del ctubito pone de manifiesto un
dolor localizado en el lugar de la fractura.

Radiologia

Las proyecciones AP y de perfil suelen mostrar la
fractura. Si existe un desplazamiento significativo, es
preciso incluir radiografias del codo y la mufieca para
comprobar el estado de las articulaciones.

Lesiones asociadas

Una fractura de los dos tercios distales de la diafisis
del cibito no suele presentar lesiones asociadas. En
raras ocasiones existe parélisis de la rama profunda
del nervio radial, aunque es habitual recuperar la fun-
cionalidad tras el tratamiento.

Tratamiento

Clase B: Tipo |

Existen controversias a la hora de elegir el tratamien-
to. Lo tradicional es recomendar inmovilizacion con
un yeso largo, con el codo en flexion de 90 grados y
el antebrazo en posicién neutra (véase Apéndice). El
soporte que proporciona el yeso en las fracturas del
tercio proximal es muy limitado debido a la gran can-
tidad de tejido blando que rodea el hueso en esa zona.
Recientemente, los cirujanos ortopédicos han optado
por evitar la inmovilizacion en las fracturas no des-
plazadas.® El tratamiento en el servicio de urgencias
incluye inmovilizacién con una férula larga, tal como
se describid anteriormente.

(No desplazada)

Clase B: Tipo Il

Se aconseja la derivacion al especialista después de in-
movilizar, pues casi todos los cirujanos ortopédicos
prefieren tratar estas fracturas mediante reduccion
abierta y fijacion interna.

(Desplazada)

Axioma: Las fracturas desplazadas del cibito se aso-
cian frecuentemente a fracturas del radio o
luxaciones de la cabeza del radio.

[] CLASE B: FRACTURAS DEL CUBITO,
TIPO IIl (FRACTURAS
DE MONTEGGIA) (fig. 8-14)

Las fracturas de Monteggia son fracturas del tercio
proximal de la diafisis del cubito, combinadas con lu-
xacion de la cabeza del radio. Las luxaciones de la ca-
beza del radio sélo tienen lugar si existe rotura com-
pleta del ligamento anular. Las fracturas de Mon-
teggia se clasifican en tres tipos distintos.
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CLASE B: FRACTURAS DEL CUBITO

FRACTURAS DIAFISARIAS

Figura 8-13.

CLASE B: FRACTURAS DEL CUBITO

Tipo lll: Fracturas de Monteggia

Figura 8-14.
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Clase B: Tipo 1A

Este grupo incluye fracturas de la didfisis cubital (ha-
bitualmente en el tercio proximal) combinadas con
una luxacion anterior de la cabeza del radio. Existe
comunmente angulacién anterior del fragmento dis-
tal. Un 60 % de las fracturas de Monteggia son del
tipo A,

Clase B: Tipo IIIB

Las fracturas de la didfisis cubital, con luxacion pos-
terior o posterolateral de la cabeza del radio, son las
responsables de un 15 % de las fracturas de Mon-

teggia.

Clase B: Tipo HlIC

Las fracturas de metéfisis del cibito, con luxacién la-
teral o anterolateral de la cabeza del radio, son res-
ponsables del 20 % de las fracturas de Monteggia.

El restante 5 % de fracturas de Monteggia se aso-
cian a fracturas del radio y se discutirdn en la seccion
dedicada a las fracturas combinadas.

Mecanismo de lesion
Clase B: Tipo IlIA

Un traumatismo directo en la region posterolateral
del cibito puede producir una fractura. Una prona-
cién forzada con rotacién externa, por ejemplo, du-
rante una caida, también produce una fractura.

Clase B: Tipo IlIB

El mecanismo es similar al que produce una luxacion
posterior del codo. En este caso, no obstante, los liga-
mentos humero-cubitales son mas fuertes que el hue-
s0, lo que produce una fractura con luxacion de la ca-
beza del radio.

Clase B: Tipo HIC

Es una fractura corriente en la nifiez, que resulta de
un traumatismo directo en la cara interna del codo.

Examen fisico

Las fracturas de tipo A muestran un acortamiento del
antebrazo debido a angulacidn, conjuntamente con la
cabeza del radio palpable en la fosa antecubital, debi-
do a la luxacion anterior. Los tipos B y C también
pueden asociarse a acortamientos del antebrazo. En
todas las fracturas de tipo III existen dolor y debili-
dad sobre la porcién superior del cibito. El dolor
aumenta con la flexion, extensién, pronacidn y supi-
nacion. Esto las distingue de las fracturas de tipo I y
I1, en donde unos movimientos moderados de prona-
cion y supinacién solo originan un dolor leve.

Radiologia

Las proyecciones AP y de perfil suelen evidenciar la
fractura. Se incluirdn también radiografias del codo
y de la mufieca para excluir la posibilidad de lesiéon
articular o subluxacidn.

Lesiones asociadas

La pardlisis de la rama profunda del nervio radial es
una lesién frecuente. Normalmente se debe a una
contusion y la funcionalidad se recupera sin trata-
miento alguno.

Tratamiento

En los nifios, el tratamiento de urgencia incluye in-
movilizacién con una férula posterior larga (véase
Apéndice) y derivacion urgente al especialista. La re-
duccién cerrada de las fracturas del cubito se lleva a
cabo habitualmente con anestesia general, seguida de
la reubicacion de la cabeza del radio por presién di-
recta, con el antebrazo en supinacion. Una interposi-
cion del ligamento anular puede impedir la reduccién
radial, obligando a una reparacién quirtrgica.’

En adultos, se procede a inmovilizar la extremi-
dad con una férula posterior larga, con derivacién ur-
gente al especialista (véase Apéndice). La mayoria de
cirujanos ortopédicos prefiere una correccion de tipo
quirtrgico.®

Complicaciones

Las fracturas de Monteggia requieren derivacién ur-
gente al especialista debido al gran nimero de posi-
bles complicaciones:

1. Paralisis de la rama profunda del nervio radial;
suele ser consecuencia de una contusién y se cura
sin necesidad de tratamiento.

2. La falta de consolidacion puede deberse a una re-
duccion inadecuada o a una inmovilizacion tam-
bién inadecuada.

3. Una luxacidn o subluxacion recurrente de la cabe-
za del radio es una secuela comuiin en las reduccio-
nes cerradas debido a una rotura no curada del li-
gamento anular.

[ CLASE C: FRACTURAS
COMBINADAS DE CUBITO Y RADIO
(fig. 8-15)

Estas fracturas son mds frecuentes en nifios. Describi-
remos aqui solo dos tipos de fracturas: la forus y en
tallo verde, pues el resto requieren derivacion urgente
al especialista para su reduccién bajo anestesia ge-
neral.

Mecanismo de lesiéon
Existen dos mecanismos que producen fracturas com-
binadas del antebrazo; el mas corriente es un golpe
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FRACTURAS DIAFISARIAS

CLASE C: FRACTURAS COMBINADAS DE RADIO Y CUBITC

Tipo | Tipe Il

,

A: No desplazada B: No angulada A: Desplazada B: Desplazada C: Conminuta

con acortamiento
Zﬂﬁr :

A: Torus B: En tallo verde
{<15° angulacion)

Tipo 1l

Tipo IV: Combinadas del tercio proximal
de radio y cibito con luxacién anterior
de la cabeza del radic

Figura 8-15.
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directo durante un accidente de trafico. El segundo,
de tipo indirecto, es una caida en la que se ejerce fuer-
za de compresion longitudinal sobre las diafisis.

Examen fisico

Habitualmente hay dolor, tumefaccion e impotencia
funcional en la mano y el antebrazo. No suelen existir
lesiones en los nervios radial, mediano y cubital, pero
es mejor excluir bien esta posibilidad mediante un
examen completo.

Radiologia

Para definir los fragmentos de fractura se precisan
provecciones AP y de perfil. También se deben obte-
ner radiografias de la muiieca y el codo para evaluar
una lesion articular, posibles luxaciones y subluxa-
ciones.

Lesiones asociadas

No son frecuentes las lesiones neurovasculares en las
fracturas cerradas del antebrazo. No obstante, en to-
das las fracturas de este tipo se debe llevar a cabo una
observacion de la funcionalidad, como parte del exa-
men fisico.

Tratamiento

Clase C: Tipo IA (No desplazada)
Tipo IB (No angulada)

Es una lesién poco frecuente que se trata con un yeso
largo bien moldeado o una férula anteroposterior,
con el codo en flexion de 90 grados y el antebrazo en
posicién neutra (véase Apéndice). Precaucion: Se
precisa repetir las radiografias para comprobar la po-
sible presencia de desplazamientos tardios. En todos
los casos se recomienda la derivacion urgente al espe-
cialista.

Clase C: Tipo lIA (Desplazada)
Tipo IIB (Desplazada con
acortamiento)
Tipo 1IC (Conminuta)

El tratamiento en el departamento de urgencias inclu-
ye inmovilizacién y derivacion rdapida al especialista
para reduccion quirurgica. Las reducciones cerradas
suelen ser inadecuadas para conseguir y mantener
una buena alineacion v las correcciones rotacionales
correspondientes.

Clase C: Tipo IlIIA (Torus)
Tipo IIIB (Tallo verde)

Las fracturas torus se tratan con inmovilizacién con
un yeso largo durante 4 a 6 semanas (véase Apéndi-

ce). Las fracturas en tallo verde con menos de 15 gra-
dos de angulacion pueden ser tratadas mediante in-
movilizaciéon con un yeso largo durante 4 a 6 sema-
nas. Si la angulacién es superior a los 15 grados se
aconseja el envio al cirujano para la reduccion corres-
pondiente.

Clase C: Tipo IV  (Fracturas combinadas
del tercio proximal
con luxacién anterior

de la cabeza del radio)

Estas fracturas requieren reduccion abierta y fijacion
interna.

Axioma: Las fracturas combinadas de las didfisis del
radio y del ciibito (tercio proximal) suelen
estar asociadas con una luxacion anterior
de la cabeza del radio.

Complicaciones .
Las fracturas combinadas de las didfisis del radio y
del cubito pueden tener numerosas complicaciones:

1. En las fracturas abiertas puede haber infeccion, y
en las cerradas no hay que excluir tampoco este
hecho.

2. Las lesiones nerviosas no son habituales en las
fracturas cerradas, pero si lo son en las abiertas.
La lesion puede afectar tanto al nervio radial,
como al cubital y al mediano.

3. Las lesiones vasculares no son frecuentes, debido
a la presencia de vasos colaterales.

4, Una reduccion o inmovilizacién inadecuadas pue-
den dar lugar a falta de consolidacién o mala con-
solidacién.

5. Las fracturas combinadas de las diafisis pueden
aparecer asociadas a sindromes compartimentales
(anterior o posterior). Es importante hacer notar
que el pulso distal permanece invariable, a pesar
de la elevada presion y la alteracion del flujo capi-
lar. El diagnostico se establece en base a tres
puntos:

a) Hipoestesia en los dedos.

b) Hipofuncion de los musculos del antebrazo.
c) Dolor penetrante en el antebrazo.

El tratamiento es la derivacion urgente al especia-
lista para practicar una fasciotomia.

6. Una sinostosis del radio y el cubito pueden com-
plicar el tratamiento de las fracturas combinadas
de diéfisis.

7. Las fracturas mal tratadas impiden luego una pro-
nacion y supinacién correctas del brazo.
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FRACTURAS DISTALES DEL ANTEBRAZO

(] CLASE A: POR EXTENSION
(FRACTURAS DE COLLES) (fig. 8-16)

Las fracturas distales del antebrazo pueden clasificar-
se en tres grupos principales: fracturas por extension
(de Colles), en flexion (de Smith) y fracturas de em-
puje (de Hutchinson y de Barton). Existen muchos
sistemas para clasificar las fracturas por extension del
radio distal. Segtin la opinién de los autores, el siste-
ma mds practico es el de Frynann.’ Este sistema cla-
sifica las fracturas por extension del radio distal de la
siguiente forma:

Tipo IA: Fractura extraarticular del radio.

Tipo IB: Fractura extraarticular del radio y
del cibito.

Tipo IIA: Fractura distal del radio con lesién
de la articulacion radiocarpiana.

Tipo IIB:  Fractura distal del radio y del cibito
con lesién de la articulacién radio-
carpiana.

Tipo IITIA: Fractura distal del radio con lesién
de la articulacion radiocubital.

Tipo IIIB: Fractura distal del radio y del cubito
con lesion de la articulacion radiocu-
bital.

Tipo IVA: Fractura distal del radio con lesiones
de las articulaciones radiocarpiana y
radiocubital.

Tipo IVB: Fractura distal del radio y del cibito

con lesiones de las articulaciones ra-
diocarpiana y radiocubital.

Casi un 60 % de las fracturas por extensién del
radio distal se hallan asociadas a fracturas de la esti-
loides cubital (tipo B), y un 60 % de las fracturas de
la estiloides cubital estdn asociadas a fracturas del
cuello cubital.

Anatomia normal

La articulacién normal radiocarpiana tiene un dngulo
de 1 a 23 grados en direccién palmar (ventral), tal
como muestra la figura 8-17. Las fracturas asociadas
con angulacién ventral suelen tener una buena recu-
peracion funcional, mientras que las asociadas con
angulacién dorsal de la articulacién radiocarpiana no
recobran bien la funcionalidad si no se lleva a cabo
la reduccién. La figura 8-18 muestra la angulacién
normal de 15 a 30 grados de la articulacién radiocar-
piana. La determinacion de este angulo es de suma
importancia al tratar fracturas del extremo distal del
antebrazo, ya que una reduccion fallida o incompleta

con pérdida de esta angulacidén produce anulacién de
la movilidad cubital de la mano.

Mecanismo de lesion

Una gran parte de las fracturas distales del antebrazo
son ¢l resultado de una caida con la mano extendida
(mecanismo indirecto). El grado de fragmentacién y
la localizacién de la linea de fractura dependen de la
fuerza de la caida y de la fragilidad (segiin la edad)
del hueso. Una fuerza de supinacion produce con fre-
cuencia una fractura asociada del cubito.

Examen fisico

El examen muestra dolor espontdneo y a la palpa-
cién, y tumefaccion en el extremo distal del antebra-
zo. La fractura angulada y desplazada tiene un aspec-
to similar a un tenedor (fig. 8-19). Es preciso llevar
a cabo un examen neuroldgico, con énfasis especial
en el nervio mediano. Un dolor en el codo puede ser
indicativo de una subluxacion o luxacion en la articu-
lacion radiocubital (superior).

Radiologia

Las proyecciones AP y de perfil suelen ser suficientes
para mostrar los fragmentos de la fractura. Al eva-
luar estas fracturas, el médico debe responder las si-
guientes preguntas:

1. ¢(Existe una fractura asociada de la estiloides cubi-
tal (60 % de incidencia) o una fractura del cuello
cubital?

2. ;Existe lesidn en la articulacidn radiocubital?

3. ;Existe lesion en la articulacion radiocarpiana?

La radiografia de perfil permite evaluar una posi-
ble subluxacién radiocubital inferior. Ademads, antes
de la reduccion hay que estimar los angulos radiocar-
pianos y radiocubitales para asegurar una completa
recuperacion de la funcionalidad.

Lesiones asociadas

Las fracturas por extension del extremo distal del ra-
dio suelen aparecer asociadas con varias lesiones sig-
nificativas.

1. Un 60 % de las fracturas por extension del radio
distal aparecen acompafadas por fracturas de la
estiloides cubital.

2. Las fracturas del cuello cubital no suelen acompa-
fiar las fracturas por extension del radio.

3. Las fracturas del carpo pueden aparecer asociadas
a estas fracturas.

4. En las fracturas por extension del radio distal pue-
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FRACTURAS DISTALES DEL ANTEBRAZO

CLASE A: POR EXTENSION (FRACTURA DE COLLES)

Tipo |
A: Fractura extraarticular del radio B: Fractura extraarticular de radio y cubito
Tipo ll

i M

A: Fractura distal del radio con lesién en la articulacién  B: Fracturas distales de radio y cubito con lesién
radiocarpiana en la articulaciéon radiocarpiana

Tipo Il

nm__m

A: Fractura distal del radio con lesién en la articulacion  B: Fracturas distaies de radio y cubito con
radiocubital lesion en la articulacion radiocubital
Tipo IV

N _m

A: Fractura distal del radio con lesién en las B: Fracturas distales de radio y cubito con lesiones
articulaciones radiocarpiana y radiocubital en las articulaciones radiocarpiana y radiocubital

Figura 8-16.
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Flgura 8-17. La articulacion radiocarpiana tiene normalmente
un angulo de 23° en sentido ventral, tal como muestra la vista
lateral.

Figura 8-18. La angulacién normal del cubito en relacién con
la articulacién radiocarpiana es de 15-30°.

Figura 8-19, La deformacion en «tenedor» descrita al hablar
de la fractura de Colles en el radio distal.

den aparecer subluxaciones radiocubitales infe-

riores.

Estas fracturas pueden verse acompaiiadas por le-

siones en los tendones flexores.

6. En las fracturas distales del antebrazo hay que
examinar con cuidado una posible lesién del ner-
vio mediano o cubital.

wn

Tratamiento
Las fracturas de Colles, incluso si se tratan bien, sue-
len tener complicaciones a largo plazo. Por ello, es
opinién de los autores que los médicos de urgencia
traten tinicamente las fracturas de tipo IA, IB o [IA;
el resto debe ser tratado con urgencia por un especia-
lista. Ademas, las fracturas de Colles deben también
ser seguidas por el cirujano.

Al tratar las fracturas distales del antebrazo, tres
principios deben ser tenidos en cuenta:

1. Los extensores de la mano tienen tendencia a ejer-
cer una traccion dorsal, lo que produce desplaza-
miento del fragmento.

2. La articulacién radiocarpiana normal tiene una
angulacidn de 1 a 23 grados en la direccion pal-
mar. No es aceptable una angulacion dorsal.

3. La angulacion radiocubital normal es de 15 a 30
grados. Este angulo se consigue facilmente me-
diante reduccidn, pero es dificil de mantener du-
rante la fase de consolidacion, a menos que la po-
sicion sea la correcta.

Si no es posible enviar inmediatamente el paciente
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Figura 8-20. Reduccion de una fractura de Colles.
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al especialista, la reduccion puede efectuarse tal como
muestra la figura 8-20.

1.

El mejor método para la anestesia es el bloqueo re-
gional. Un método menos efectivo pero aceptable
consiste en aspirar el hematoma que rodea la frac-
tura e inyectar de 5 a 10 ml de lidocaina en la zona.

. El método de reduccion recomendado incluye

traccion y manipulacion. Los dedos se traccionan
hasta un punto fijo y el codo se eleva en flexion de
90 grados. A continuacién se cuelga del codo un
peso de 3,6 a 4,5 kg durante 5 a 10 minutos para
desimpactar los fragmentos.

. Después de desimpactar la fractura, y con el peso

aun en su sitio, se procede a aplicar presion sobre
el fragmento distal en direccidon palmar con los
pulgares, mientras con los otros dedos se aplica
una presion dirigida dorsalmente sobre el segmen-
to proximal. Cuando se ha conseguido una reduc-
cion correcta se procede a sacar el peso.

. El antebrazo se inmoviliza en supinacion minima,

con la muifieca en flexion de 15 grados y 20 grados
de desviacidn cubital. Debemos hacer constar que
muchos cirujanos prefieren inmovilizar al paciente
en pronacion. La posicion del antebrazo esta so-
metida a controversia, y antes de iniciar el trata-
miento se aconseja consultar con el especialista
que deba seguir el proceso.

El antebrazo se vendard y mads tarde se aplicard
una férula anteroposterior larga (véase Apéndice).
Las férulas cortas pueden usarse en fracturas im-
pactadas que no precisan reduccién, o bien en una
fractura en un paciente anciano que no precise uti-
lizar la extremidad afectada.

Se tomardn radiografias tras la reducciéon para
asegurar una buena alineacién de los fragmentos.
Ademds, es preciso comprobar la funcionalidad
del nervio mediano después de la reduccion.

. Después de la reduccion, el brazo debe permane-

cer elevado durante 72 horas para evitar la tume-
faccion. Los ejercicios de los dedos y del hombro
comenzaran inmediatamente, y se tomaran otras
radiografias para asegurar una buena alineacion a
los 3 dias y a las 2 semanas después de la lesion.
Las fracturas no desplazadas deben permanecer
inmovilizadas durante 4 a 6 semanas, mientras que
las desplazadas precisan de 6 a 12 semanas.

Complicaciones

La mejor forma de evitar complicaciones es efectuar
una reduccion precoz y correcta. Ademas, es impor-
tante insistir en los ejercicios fisicos desde un inicio,
para evitar asi rigidez articular. Existen dos grupos
posibles de complicaciones: las precoces y las tardias.
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Complicaciones precoces

1.

El paciente con compresion del nervio mediano se
quejara habitualmente de dolor y parestesias sobre
el territorio de dicho nervio. En el caso de existir
un yeso, tanto éste como la venda se cortaran,
procediéndose a elevar la extremidad durante 48 a
72 horas. Si los sintomas continian, debe sospe-
charse la existencia de un sindrome del tinel car-
piano, lo que implica un tratamiento quirurgico.
Precaucion: En todas las fracturas distales del an-
tebrazo es preciso comprobar siempre la integri-
dad del nervio mediano. Un dolor persistente se
considerara como debido a una compresion en di-
cho nervio, a menos que se compruebe otra causa.

. El tratamiento de estas fracturas puede estar com-

plicado por una lesion tendinosa debida al trau-
matismo.

. La contusion o la compresion del nervio cubital

deben ser diagnosticadas lo mas pronto posible.
Las fracturas distales del antebrazo pueden apare-
cer acompanadas de tumefaccién posreduccién y
sindromes compartimentales secundarios.

. Las radiografias de seguimiento permiten diagnos-

ticar un posible desplazamiento de los fragmentos,
con pérdida de la reduccion tras el enyesado.

Complicaciones tardias

1.

Las fracturas distales del antebrazo pueden provo-
car rigidez en los dedos, hombro o articulacion ra-
diocarpiana.

. Otra posible complicacion de las fracturas distales

del antebrazo es el sindrome hombro-mano.

. Las fracturas distales desplazadas del antebrazo

pueden tener como consecuencia defectos esté-
ticos.

. Tras fracturas por extension del radio distal se han

apreciado roturas del tendoén extensor largo del
pulgar.

. Una mala consolidacién o una falta de consolida-

cion suelen ser debidas a una inmovilizacion ina-
decuada o a reduccion incompleta.

. Las adherencias de los tendones flexores debidas

al traumatismo o a la inmovilizacién pueden ser
una complicacion incapacitante.

. Estas fracturas pueden aparecer asociadas a un

dolor cronico en la supinacidon sobre la articula-
cion radiocubital.

Fracturas distales del radio en nifos (fig. 8-21A)
Es basico poder excluir una epifisiolisis (véase proxi-
ma seccion). Los autores recomiendan que todos es-
tos pacientes deben ser enviados con urgencia al espe-
cialista para proceder a la reduccién bajo anestesia
general.
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FRACTURAS DISTALES DEL ANTEBRAZO

FRACTURAS DISTALES DEL ANTEBRAZO

CLASE A: SEPARACION DE LA EPIFISIS DISTAL DEL
RADIO (EPIFISIOLISIS) POR EXTENSION EN NINOS

Tipo |

W S
&%

[7

A B
Figura 8-21.

Tipo i

(] CLASE A: SEPARACION DE

LA EPIFISIS DISTAL DEL RADIO
(EPIFISIOLISIS), POR EXTENSION,
EN NINOS (fig. 8-21B)

Esta lesion suele ser resultado de una caida sobre la
mano extendida con dorsiflexion forzada de la mano
y del cartilago de crecimiento. El resultado tipico es
una fractura de Salter (tipo 1 o 2) de la epifisis. No
es frecuente observar detenciones de crecimiento,
pero como esta posibilidad existe, es adecuado deri-
var al nifio al especialista.

En el iratamiento de estas lesiones se aceptan una
angulacién y un desplazamiento mayores. Una angu-
lacién superior a los 25 grados o un desplazamiento
también superior al 25 % del diametro radial preci-
san ya la reduccion de la fractura. La inmovilizacion
puede llevarse a cabo mediante uno de los dos méto-
dos. En el caso de fracturas estables, el médico debe
aplicar una férula anteroposterior corta (véase Apén-
dice), con el antebrazo en supinacién v la mufieca li-
geramente extendida. En el caso de fracturas inesta-
bles, los autores recomiendan la inmovilizacién con
una férula anteroposterior larga (véase Apéndice),
con el antebrazo en supinacién y la muiieca flexiona-
da. Algunos autores prefieren colocar la mufieca ex-
tendida.'™" Otros'® opinan que es mejor evitar la ex-
tension de la muifieca por crear una fuerza de traccion
palmar contra la fractura. Si la fractura es inestable
iras una reduccién cerrada, se aconseja realizar fija-
1on mediante un clavo o bien reduccién abierta con
fijacién interna.

CLASE A: POR FLEXION (FRACTURA DE SMITH)

Tipo I: Radial distal

Tipo li: Radial distal

=

Tipo lil: Radial distal

&

Figura 8-22.

[] CLASE A: POR FLEXION
(FRACTURAS DE SMITH) (fig. 8-22)

Esta fractura ha sido descrita como la contraria de la
fractura de Colles. Se trata de una lesion poco fre-
cuente que afecta también a la articulacién radiocubi-
tal inferior. El sistema clasificatorio aqui utilizado
tiene una base tanto terapéutica como de prondstico,
y fue desarrollado por Thomas."

Mecanismo de lesiéon

Existen dos mecanismos que producen fracturas dis-
tales por flexién del antebrazo. Una fractura por fle-
Xién puede ser originada por una caida sobre el ante-
brazo en supinaciéon y la mano en dorsiflexién. Un
pufietazo con la muiieca ligeramente flexionada pue-
de producir asimismo una fractura por flexién. Un
golpe directo en el dorso de la muiieca o radio distal,
con la mano flexionada y el antebrazo en pronacion,
puede producir también una fractura por flexion.

Examen fisico

Existen dolor y tumefaccion sobre la cara ventral de
la mufieca. Es preciso observar y documentar bien el
estado y el funcionamiento de la arteria radial y del
nervio mediano.

Radiclogia
Las proyecciones AP y de perfil de rutina son adecua-
das para la visualizacion de la fractura.
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Lesiones asociadas
Las fracturas o luxaciones del carpo son lesiones ra-
ramente asociadas con estas fracturas.

Tratamiento

En los nifios es preferible utilizar anestesia general,
mientras que en los adultos basta con anestesia me-
diante bloqueo regional.

Clase A: Tipo | (Radial distal)
Tipo Il (Radial distal)

Se aplica traccién de los dedos hasta un punto fijo
con 3,6-4,5 kg de peso en el codo flexionado. A conti-
nuacién se realiza un movimiento de pronacién y fle-
Xién en la mufieca hasta desimpactar los fragmentos.
Con los puigares contra el fragmento distal, se aplica
una presién dorsal con supinacién hasta que los frag-
mentos se coloquen en la disposicién correcta. El an-
tebrazo debe ser inmovilizado con un yeso largo bien
moldeado o con una férula anteroposterior larga
(véase Apéndice). Se tomaran radiografias después de
ia reduccion para tener documentacidn sobre el pro-
ceso.

Clase A: Tipo Ill (Radial distal)

Estos pacientes requieren derivacidn urgente al espe-
cialista para el enclavijado del fragmento roto.

Complicaciones

No es frecuente que estas fracturas presenten compli-
caciones, aunque entre ellas cabe citar la lesién de los
tendones y el desarrollo de artrosis.

[ CLASE B: TIPO I, FRACTURAS
DE EMPUJE DEL BORDE DORSAL
(FRACTURAS DE BARTON) (fig. 8-23)

Esta fractura afecta al borde dorsal del radio distal,
y la radiologia suele mostrar un fragmento dseo trian-
gular, de aspecto tipico.

Mecanismo de lesion

Una extrema dorsiflexion de la mufieca, acompafiada
por una fuerza de pronacién, puede originar esta
fractura intraarticular.

Examen fisico

Las porciones dorsal y distal del radio se hallan dolo-
ridas y tumefactas. En ocasiones pueden estar lesio-
nadas las ramas sensitivas del nervio radial, originan-
do parestesias en la zona afectada.

Radiologia
Las radiografias de perfil son las mejores para poner

FRACTURAS DISTALES DEL ANTEBRAZO
CLASE B: TIPO DE EMPUJE

Tipo I: Fractura del borde dorsal (fractura de Barton)

Tipo li: Fractura de la estiloides radial
(fractura de Huichinson)

Figura 8-23.

en evidencia el fragmento fracturado y el grado de
desplazamiento.

Lesiones asociadas

No es frecuente que aparezcan lesiones asociadas en
los huesos del carpo, ni tampoco luxaciones con le-
sién de las ramas sensitivas del nervio radial.

Tratamiento
El tratamiento seleccionado depende del tamafio del
fragmento fracturado y del grado de desplazamiento.

(Fractura de Barton
no desplazada)

Clase B: Tipo |

En estos casos se recomienda un yeso corto (véase
Apéndice), con el antebrazo en posicion neutra.
Clase B: Tipo | (Fractura de Barton
desplazada)

Un fragmento grande desplazado, con subluxacion o
luxacién de los huesos del carpo, requiere anestesia
local, seguida por una reduccion cerrada. Si la fractu-
ra es estable v se halla en una buena posicién, se reco-
mienda colocar un yeso corto (véase Apéndice), con
el antebrazo en posicidn neutra. Si la fractura es ines-
table o ha sido reducida inadecuadamente, es indica-
do proceder a una reduccién abierta con fijacién
interna. Si el fragmento es pequefio, la reduccién y la
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fijacién posterior pueden llevarse a cabo mediante un
clavo percutdneo.

Complicaciones

Entre las complicaciones mas frecuentes cabe citar la
artritis debida a lesion intraarticular, asi como todas
aquellas asociadas a las fracturas de Colles.

~ CLASE B: TIPO II, FRACTURAS DE
EMPUJE DE LA ESTILOIDES RADIAL
(FRACTURAS DE HUTCHINSON)
(fig. 8-23)

Mecanismo de lesion

El mecanismo es similar al ya visto en las fracturas
del escafoides. La fuerza se ha transmitido en este
caso del escafoides a la estiloides, dando lugar a una
fractura de «empuje».

Examen fisico
Sobre la zona de la estiloides del radio se nota dolor
espontdneo v a la palpacién, y tumefaccion.

Radiologia
Para mostrar esta fractura van bien las proyecciones
AP de la muifieca.

Lesiones asociadas

No son frecuentes las lesiones del escafoides, pero
hay que estudiar bien esta posibilidad para descartar-
la por completo.

Tratamiento
El antebrazo se inmovilizara con una férula posterior
(véase Apéndice), con aplicacién de hielo y elevacion.

Estos pacientes requieren una derivacion urgente al
especialista, pues las fracturas inestables se tratan
mediante fijacion percutdnea.

Complicaciones

No son frecuentes, aunque es preciso llevar a cabo un
examen neurovascular completo para poderlas ex-
cluir.
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Hdmero distal

FRACTURAS HORIZONTALES DEL HUMERO DISTAL

CLASE A: FRACTURAS SUPRACONDILEAS Y TRANSCONDILEAS
(pag. 129)

Tipo I: Extensién

Tipo II: Flexién

Tipo lll: Transcondilea

121
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FRACTURAS HORIZONTALES DEL HUMERO DISTAL (cont.)

CLASE B: FRACTURAS INTERCONDILEAS
(pag. 135)

Tipo | Tipo li Tipos ll y IV

'[ / 1 Fracturaen T
Formas alternativas
(no consideradas
en la clasificacién)

CLASE C: FRACTURAS CONDILEAS
{pég. 138)

Canal condilotroclear

Tipo [: El canal condilotroclear permanece con el himero Tipo li: El canal condilotroclear permanece con el fragmento

A: Fractura condilea B: Fractura troclear A: Fractura condilea  B: Fractura troclear
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FRACTURAS HORIZONTALES DEL HUMERO DISTAL (cont.)

CLASE D: FRACTURAS DE LA SUPERFICIE ARTICULAR
(pag. 138)

Tipo k Fracturas del céndilo Tipo Ii: Fracturas de la tréciea

CLASE E: FRACTURAS EPICONDILEAS Y EPITROCLEARES
(pég. 140)
Tipo I: Epitréoclea

Tipo II: Epicéndilo

; Adufro

.Epitroclea

......

Cartilago

‘Centro de osificacion
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Las fracturas del himero distal son mas frecuentes en
nifios de edades comprendidas entre los 3 y 11 afios,
o bien en adultos mayores de 50 afios. En los nifios,
un 60 por ciento de las fracturas son supracondilares;
en los adultos, estas fracturas suelen ser conminutas.

Anatomia normal (fig. 9-1)

El humero distal consiste en dos columnas Gseas cu-
vos extremos términales reciben el nombre de condi-
los. La fosa coronoide es una zona muy fina de hue-
so, casi transparente, que conecta los dos condilos del
humero distal. La superficie articular del condilo me-
dial recibe el nombre de trdoclea, mientras que la su-
perficie lateral es el condilo propiamente dicho. Las
partes no articulares de los condilos reciben el nom-
bre de epicdndilo y epitrdclea y sirven como zona de
union para los misculos del antebrazo. Los misculos
implicados en la flexién del antebrazo se insertan en
la epitréclea, mientras que los de extension lo hacen
en el epicondilo. Proximales a epicondilo y epitréclea
se hallan las crestas supracondileas que sirven tam-
bién como puntos de insercion para los musculos del
antebrazo. La parte de hueso distal a las crestas su-

Cresta
Cresta Supracondilea

supratroclear

Fosa
coronoide

Epitréclea Epicéndilo

Condi
Troclea o

Figura 9-1. Las porciones lateral y medial del humero distal
pueden ser imaginadas como dos columnas que discurren pa-
rzlelas para formar las articulaciones con el radio y el cubito.
La parte de hueso entre estos condilos es muy delgada.

Figura 9-2. Los musculos que rodean el humero distal apare-
cen indicados en el dibujo. Estos musculos son los responsa-
bles del desplazamiento de las fracturas préximas a su lugar
de insercién. BR = braquiorradial; ELC = extensor largo del
carpo; TEC = tenddn del extensor comun; PR = pronador re-
dondo; TFC = tenddn flexor comun; BB = biceps braquial;
T = triceps.

pracondileas, incluidas éstas, se define anatomica-
mente como humero distal.

En las figuras 9-2 y 9-3 se muestran los musculos
que rodean el himero distal. Cuando tiene lugar una
fractura, la traccién continua de estos misculos pro-
duce un desplazamiento de los fragmentos, lo que
puede incluso llegar a impedir una reduccion adecua-
da. Al hablar de cada fractura en particular citaremos
ampliamente el papel de la traccion muscular.

Biceps braquial

Triceps

Figura 9-3. El triceps y el biceps traccionan la porcion proxi-
mal del radio y el clbito, lo que provoca un acabalgamiento de
las fracturas de humero distal.
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Nervio radial
Nervio mediano

Arteria braguial

Figura 94. Estructuras neurovasculares del himero distal.

En la figura 9-4 aparecen las estructuras neuro-
vasculares del humero distal. A la hora de tratar y
evaluar las fracturas del humero distal es muy impor-
tante hacer un estudio detallado de estos haces neuro-
vasculares. Al tratar por separado cada fractura insis-
tiremos mads en el tema.

Mecanismo de lesion

Existen dos mecanismos que producen fracturas en el
humero distal. Si el codo esta flexionado, un golpe di-
recto puede producir una fractura distal de humero,
tal como aparece en la figura 9-5. La posicion de los
fragmentos depende de la intensidad y sentido de la
fuerza, de la posicion inicial del codo y del antebrazo
(por ej., flexion y supinacion), asi como del tono
muscular.

El mecanismo indirecto implica una caida sobre la
mano extendida, tal como muestra la figura 9-6. La
posicion de los fragmentos depende también aqui de
la intensidad y el sentido de la fuerza actuante, asi
como de la posicién del codo y del tono muscular.

Mads de un 90 % de fracturas del himero distal
son debidas al mecanismo indirecto. Lo tipico es una
fractura por extension en donde el fragmento del hi-
mero distal se halla desplazado posteriormente. Las
fracturas por flexiéon con un fragmento distal despla-
zado en la parte anterior son sélo el 10 % de las frac-
turas de himero. Tanto el mecanismo directo como
el indirecto pueden producir una fractura por flexion.

Radiologia
El examen radiografico inicial debe incluir proyeccio-
nes AP y de perfil. En las primeras, el antebrazo debe

I"‘-\%f\

Figura 9-5. Si el codo esta flexicnado, un traumatismo direc-
to sobre el olécranon puede producir una fractura dei humerc
distal.

estar en posicion supina y el codo lo mas extendido
posible. Las proyecciones de perfil deben sacarse con
el codo en flexion de 90 grados. Para diagnosticar
fracturas ocultas de cabeza de radio, fosa coronoide
o pequefias fracturas condilares, puede resultar util
sacar algunas radiografias adicionales oblicuas.

Las almohadillas grasas que se aprecian en las ra-
diografias del codo suelen ser utiles para diagnosticar
fracturas ocultas. La cdpsula articular del codo esta
cubierta normalmente por una capa fina de grasa.
Cuando la cdpsula esta distendida y con sangre, debi-
do a un traumatismo, es facil apreciar en las radio-
grafias la distension y desplazamiento de lz sombra
correspondiente a la grasa.

Signo de la almohadilla grasa anterior. La aimohadi-
lla grasa anterior se encuentra sobre la fosa coronoide
y se observa ocasionalmente como una linea delgada y
radiotransparente, justo anterior a la fosa, en muchas
radiografias normales. En ¢l caso de fraciura, la cap-
sula articular puede estar distendida debido a la san-
gre, y la almohadilla grasa anterior estara desplazada
hacia la parte anterior, lejos de la fosa coronoide.
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Figura 86. El mecanismo indirecto que produce una fractura supracondilea es la caida sobre la mano extendida. Hacia sl codo
se dirigen dos fuerzas: una es longitudinal y produce un desplazamiento hacia adelante o atrés del fragmento distal, segun el
grado de flexion en el codo, mientras que la otra es una fuerza horizontal que produce la fractura horizontal sefialada. Una fuerza

vertical producird una fractura intercondilea o condilea.

Signo de la almohadilla grasa posterior. La almoha-
dilla grasa posterior se encuentra sobre la fosa del
olécranon. Como esta fosa es muy profunda, la al-
mohadilla posterior no se ve nunca en las radiografias
normales. Sélo cuando existe distension de la cédpsula
articular, o fractura intraarticular con hematoma
capsular, es posible observar esta almohadilla. En los
nifios, en donde la identificacidon de fracturas puede
resultar dificil debido al cartilago de crecimiento y a
diversos centros de osificacion, la deteccién de una
almohadilla grasa posterior puede ser considerada
como determinante de una fractura intraarticular.

Axioma: E! signo de la almohadilla grasa posterior
en un nifio o adolescente indica fractura o
luxacion en el codo. Se iniciard tratamiento
hasta descartar con certeza la fractura o lu-
xacion.

En el nifio o adolescente, el hiimero distal tiene
cuatro centros de osificacion. La localizacion y las
edades mds frecuentes se sefialan en la tabla 9-1.
Siempre que se sospeche una fractura en un nifio o
adolescente, se tomardn radiografias comparativas
con una posicion similar,

Tratamiento

En las fracturas de himero distal, el segmento distal
puede estar desplazado respecto al hueso proximal,
dando lugar a deformaciones varias. Las siguientes
deformaciones pueden presentarse aisladas o en com-
binacién:

1. Desplazamiento anterior o posterior

2. Desplazamiento medial o lateral

3. Rotacion medial o lateral

4. Angulacién medial o lateral

Ademds, hay que recordar que el céndilo y la tro-
clea acttian en el mismo plano horizontal, formando
un centro de articulacion, tal como aparece en la figu-
ra 9-7. Al realinear las fracturas no hay que olvidar
nunca este punto, pues una mala alineacidn limita los
movimientos de extensién y flexidn.

Axioma: En los nifios y adolescentes hay que corre-
gir las deformaciones de rotacién y angula-
cion. La consolidacidn suele corregir bas-
tante el desplazamiento, pero no asi la an-
gulacion o rotacidn significativa.

Antes de llevar a cabo el examen radioldgico, el
médico de urgencia debe completar un examen fisico
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Primera Edad de
aparicién* fusion (afios)
Céndilo 3-6 meses 14-16
Epitréclea 57 afos 18-20
Tréclea 9-10 afios 14-16
Epicédndilo 913 afios 14-16

* En las nifias, los centros aparecen antes.

Vista anatémica
Hadiografia
Epicdndilo
o
See
Epitréclea
Céndilo” ‘Tréclea

detallado, controlando bien los pulsos braquial, ra-
dial y-cubital, asi como los nervios mediano, radial y
cubital. Siempre se debe llevar a cabo una compara-
cion rutinaria con la otra extremidad no dafiada. Es
frecuente que estas fracturas se asocien a hemorragias
graves y tumefaccion, alterando en algunos casos la
circulacién arterial y venosa.

El tratamiento de las fracturas del himero distal
pueden ser de tres tipos:

1. Reduccidn cerrada con yeso o férula

2. Traccién mediante clavo en el olécranon o trac-
cién cutdnea (traccion de Dunlop) con enyesado
posterior

3. Reduccién abierta con fijacién interna'

Cada sistema tiene sus indicaciones y contraindi-
caciones, aunque en muchos casos no existe unanimi-
dad de criterios respecto al método. Al hablar de cada
fractura en particular mencionaremos los tratamien-
tos posibles, y los autores intentardn presentar las po-
siciones contrarias en caso de controversia.

Clasificacién

En lo que sigue del capitulo, las fracturas del lmimero
distal se clasifican en base a su anatomia. Estos cinco
tipos representan ya una gran simplicacion respecto a
las clasificaciones que aparecen en muchos libros de
ortopedia. Los autores han intentado delimitar una
clasificacion general, en donde las fracturas simila-
res, desde un punto de vista anatémico y terapéutico,
se incluyan en la misma categoria. Las cinco clases de
fracturas del humero distal son:

Figura 9-7. El centro de la articulacion se nallz en el mismo
plano, tanto para el céndilo como parz la troclea. En algunas
fracturas del coéndilo, existe desplaza o mala alinea-
cién rotacional. Si estos defectos pe xistira una limi-
tacion de la flexion y |a extension. Las zlineaciones incorrec-
tas deben ser siempre corregidas.
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FRACTURAS HORIZONTALES DEL HUMERO DISTAL

m Clase A: Fracturas suprocondileas
y transcondileas
Fracturas intercondileas,
incluyendo los tipos en

TeY (fig. 9-16)

m Clase B:

(figs. 9-10 a 9-15)

m Clase C: Fracturas condileas (fig. 9-17)
m Close D: Fracturas de superficie
articular del céndilo

y la tréclea

Fracturas epicondileas
y epitrocleares, casi

siempre de avulsién

(fig. 9-18)
m Clase E:

(fig. 9-19)

FRACTURAS HORIZONTALES DEL HUMERO DISTAL

~ CLASE A: FRACTURAS
SUPRACONDILEAS
Y TRANSCONDILEAS

Las fracturas horizontales de humero distal pueden
ser divididas en dos grupos amplios: supracondileas
y transcondileas. Las primeras se subdividen de nue-
vo, segun la posicion del segmento del humero distal,
en tipo I de extension (desplazamiento posterior) y
tipo II de flexién (desplazamiento anterior). Las frac-
turas transcondileas afectan a la cdpsula articular y
pueden ser del tipo de flexion o de extension.

Las fracturas supracondileas suelen ser extraarti-
culares y se ven con mds frecuencia en nifios entre las
edades de 3 y 11 afios. Una gran mayoria (95 por cien-
to) de las fracturas supracondileas desplazadas son
del tipo de extensién; de un 20 a un 30 por ciento de
las fracturas supracondileas tienen un desplazamien-
to pequefio o nulo. En el caso de los nifios, un 25 por
ciento de las fracturas supracondileas son en tallo
verde. El diagnéstico radiogréfico suele ser muy difi-
cil en estos casos. Los tnicos indicios radiolégicos
que pueden permitir la determinacién de una fractura
son cambios muy poco marcados, como la presencia
de una almohadilla grasa posterior o una /inea hu-
meral anterior anormal. La linea humeral anterior
(fig. 9-8) es la linea trazada en las radiografias de per-
fil, que sigue la superficie anterior del hiumero pasan-
do por el codo. Normalmente, esta linea pasa por el
tercio medio del céndilo. Cuando existe una fractura
supracondilea de extension, esta linea corta el tercio
anterior del condilo, o bien pasa en una posicion
totalmente anterior.

Otra ayuda a la hora de estudiar las radiografias
de posibles fracturas supracondileas, especialmente
en los nifios, es la determinacion del dngulo de alinea-
cion. Tal como aparece en la figura 9-9, este dngulo
se determina por las lineas trazadas a lo largo de las
diafisis del humero y del cubito en las proyecciones
AP. con el brazo en extensién. Este dngulo suele ser

de 0 a 12 grados. Angulos superiores a los 12 grados
suelen deberse a fracturas.

Clase A: Tipo | (Fracturas
supracondileas de

extension, fig. 9-10)

Mecanismo de lesion

El mecanismo maés frecuente es una caida sobre el
brazo extendido y con el codo en extension (mecanis-
mo indirecto). En los nifios, la capsula anterior cir-
cundante y los ligamentos colaterales son mas fuertes
que el hueso, y es mas frecuente que ocurra la fractu-
ra del hueso que el desgarro de ligamentos.? Después
de los 20 afios es mas frecuente observar lesiones de
ligamentos que fracturas 6seas.’ Un segundo meca-
nismo seria un traumatismo directo en el codo (meca-
nismo directo).

i
I
T
!
1
i
1

Figura 9-8. La linea humeral anterior es una linea trazada en
las radiografias de perfil, a lo largo de la superficie anterior
del humero y a través del codo. Por lo general, esta linea pasa
por el centro del condilo. En los casos de fractura en exten-
sion en la region supracondilea, esta linea atravesara el tercio
anterior del condilo o pasara en una posicion totalmente ante-
rior a éste.
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Angulo de alineacién

Flgura 9-8. El angulo de alineacién queda determinado por
una linea trazada a través de la diafisis del cubito y otra que
pasa por la diafisis del humero. Los valores normales de este
angulo oscilan entre 0 y 12 grados. Un angulo superior a los
12 grados suele indicar fractura del himero distal.

Examen fisico

Las lesiones recientes suelen mostrar poca tumefac-
cion y dolor intenso. El fragmento desplazado del hi-
mero distal puede ser palpado en la parte posterior y
superior, debido a la accion del musculo triceps. A
medida que va aumentando la tumefaccidn, la lesién
puede confundirse facilmente con una luxacién pos-
terior del codo, debido a la prominencia del olécra-
non y a la presencia de una concavidad posterior.
Ademds, el antebrazo afectado puede parecer mds
corto que el sano.

Radiologia

Las proyecciones de rutina incluyen vistas AP y de
perfil, y comparaciones con la extremidad ilesa en el
caso de nifios. La presencia de una almohadilla grasa
posterior, linea humeral anormal anterior o angulo
de alineacidn superior a los 12 grados, sugiere la posi-
bilidad de una fractura oculta. Las proyecciones obli-
cuas ayudardn a dilucidar el caso.

Lesiones asociadas

Las fracturas de humero distal suelen asociarse con
frecuencia a complicaciones neurovasculares, incluso
en ausencia de desplazamiento.

Los elementos mas cominmente lesionados son el
nervio mediano y la arteria braquial. El médico debe
documentar inicialmente la presencia y amplitud de
los pulsos radial, cubital y braquial. La presencia
de pulso no excluye una posible lesion en la arteria, de
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las que existen tres tipos diversos: contusion de la pa-
red arterial, lesion de la intima v laceracién o seccidon
de la arteria. El médico debe también examinar y do-
cumentar los componentes sensitivos y motores de los
nervios radial, cubital y mediano. Los tres tipos de le-
siones nerviosas son: contusion, seccion parcial y sec-
cion completa. Precaucion: El médico debe suponer
siempre la existencia de lesiones neurovasculares has-
ta que un examen fisico completo no le demuestre lo
contrario. La manipulacion posterior podria crear
importantes lesiones neurovasculares.

Tratamiento

Todas las fracturas de clase A requieren consulta ur-
gente con un cirujano ortopédico de experiencia. Las
reducciones manuales son siempre dificiles de hacer y
las complicaciones son muchas. So6lo estd indicada la
reduccion de emergencia en los centros de urgencias
cuando la fractura se halle asociada a problemas vas-
culares, que amenacen inmediatamente el futuro de la
extremidad. Las fracturas supracondileas, ya sean
desplazadas o no, requieren hospitalizacion. Una con-
secuencia habitual de estas fracturas es el edema tar-
dio, con el consiguiente problema neurovascular.

Clase A: Tipo I (No desplazada con menos
de 20 grados de angulacién posterior

[fig. 9-11])

1. La extremidad debe inmovilizarse con una férula
posterior larga que se extienda desde la axila hasta
un punto proximal a las cabezas de los metacar-
pianos. La férula debe rodear tres cuartos de la
circunferencia de la extremidad (véase Apéndice).

2. El codo debe estar a mas de 90 grados de flexion.
Se comprobara el pulso distal y, en caso de ausen-
cia, se extendera el codo de 5 a 15 grados, o hasta
que el pulso se recobre.

3. Se aplicara un cabestrillo de soporte y hielo para
reducir la tumefaccion.

4. El paciente debe estar hospitalizado pues es esen-
cial llevar a cabo exdmenes frecuentes del sistema
neurovascular.

Axioma: Nunca debe aplicarse un yeso cilindrico
como medida inicial en una fractura supra-
condilar.

Clase A: Tipo | (No desplazada con mds

de 20 grados de angulacién posterior

[fig. 9-12])

El tratamiento de urgencia incluye inmovilizacion
con una férula similar a la antes descrita, aplicacion
de hielo, elevacion y derivacion urgente para reduc-
cion bajo anestesia general o regional. Una tumefac-
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FRACTURAS HORIZONTALES DEL HUMERO DISTAL

CLASE A: FRACTURAS SUPRACONDILEAS Y TRANSCONDILEAS
] Tipo I Extensién

Tipo li: Flexién

Tipo lil: Transcondilea

Figura 9-10.
{ >20°
Normal
Figura 8-11. Angulacién posterior inferior a los 20 grados con Figura 9-12, Angulacion posterior superior a los 20 grados
fractura supracondilea no desplazada. con fractura supracondilea no desplazada.
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Figura 9-13. Traccion cutanea de Dunlop utilizada en las frac-
turas supracondileas.

cion excesiva puede impedir la reduccién, en cuyo
caso cabe considerar la posibilidad de usar una trac-
cién cutdanea de Dunlop (fig. 9-13).

Clase A: Tipo | (Desplazamiento posterior
[fig. 9-14])

Si el sistema neurovascular esta intacto, la reduccion
debe ser intentada por un cirujano ortopédico con ex-
periencia. Las fracturas asociadas con problemas vas-
culares que pongan en peligro el miembro, y en lu-
gares en donde no pueda contarse con consulta
ortopédica de urgencia, aconsejan que sea el médico
de urgencias el que efectie la reduccion.

1. El paso inicial es aplicar un bloqueo axilar de toda
la extremidad, conjuntamente con un relajante
muscular, o incluso anestesia general. (En los ni-
flos, es mejor esta ultima.)

2. Mientras un ayudante inmoviliza el sector del bra-
zo proximal a la fractura, el médico debe sujetar
el antebrazo por la muiieca, ejerciendo una trac-
cién longitudinal hasta que la longitud sea casi
normal, tal como aparece en la figura 9-14.

3. El médico debe hiperextender ligeramente el codo
para desimpactar los fragmentos de la fractura,
mientras el ayudante aplica presidn en un sentido
anterior, contra el segmento distal del hiimero. En
este punto se deben corregir las angulaciones me-
dial y lateral. El ayudante debe ejercer simultanea-
mente una fuerza suave, dirigida algo hacia atras,
contra el segmento proximal del hiimero.

4. Para completar la reduccion, se flexiona el codo
para mantener una alineacidon justa, y se aplica
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presion posterior sobre el segmento distal. El codo
debe flexionarse hasta que el pulso disminuya,
volviéndolo a extender hasta 5-15 grados, compro-
bando de nuevo el pulso.

5. La extremidad se inmoviliza con una férula poste-
rior larga (véase Apéndice). Existen controversias
sobre la posicidn del antebrazo. En los nifios, si
existe desplazamiento medial del fragmento distal,
es mejor inmovilizar en pronacién. Si se observa
desplazamiento lateral, el antebrazo debe inmovi-
lizarse en supinacion. Los adultos suelen ser inmo-
vilizados en una posicion neutra o pronacién leve.

6. Se colocara un cabestrillo como sistema de suje-
cion, y hielo para reducir la tumefaccion.

7. Es esencial efectuar radiografias posreduccion
para comprobar la posicion del hueso.

8. Es importante el ingreso hospitalario para un se-
guimiento cercano del sistema neurovascular.

9. Al cabo de 7 dias se efectuar4 otra radiografia de
la fractura para asegurar una buena posicién del
fragmento distal.

Precaucion: Solo se intentara una vez la reduccién
manual debido a la proximidad de estructuras neuro-
vasculares y a la posibilidad de lesion tras intentos re-
petidos.

Existen otras formas de tratamiento: reduccién
abierta con fijacion interna, o traccién de la cabeza
del olécranon. La traccion de la cabeza del Olécranon
se utiliza en los siguientes casos:

1. Fracaso de la reduccion manipulativa

2. Tumefaccién excesiva con compromiso circulato-
rio secundario

3. Imposibilidad de mantener la reduccién

4. Lesiones asociadas, incluvendo fracturas com-
puestas, pardlisis nerviosa o fracturas conminutas
adicionales

La reduccion abierta con fijacion interna se reco-
mienda en las siguientes circunstancias:

1. Imposibilidad de conseguir una buena reduccion
cerrada

2. Complicacién con otras fracturas en el antebrazo

3. Imposibilidad de mantener una reduccién cerrada

4. Afectacién vascular en la zona afectada

Complicaciones
Las fracturas supracondileas de clase A, tipo I, pue-
den aparecer asociadas a varias complicaciones:

1. Las lesiones neurovasculares pueden presentarse
de forma aguda o con sintomas tardios. En todos
aquellos casos en que se sospeche una lesién vas-
cular, se discutira la posibilidad de efectuar una
arteriografia urgente con el cirujano ortopédico.
Como complicaciones tardias cabe citar la con-
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Figura 9-14. Reduccion de una fractura supracondilea.

tractura isquémica de Volkmann o la paralisis del ctibito varo y valgo. La causa mas frecuente es una
nervio cubital. mala posicion del framento distal del himero des-
2. En los nifios son habituales las deformaciones en pués de la reduccion.
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3. Rigidez v pérdida de la movilidad en el codo son
complicaciones habituales en adultos, tras una in-
movilizacion prolongada. Después de una reduc-
cidn estable, los ejercicios de pronacion y supina-
cion deben comenzar al cabo de 2 o 3 dias.
Después de 2 a 3 semanas se quitara la férula pos-
terior para poder realizar ejercicios de flexo-
extension. Las reducciones estables, tal como diji-
mos antes, se tratan mejor con traccién por arriba
del olécranon.

Clase A: Tipo Il (Fracturas
supracondileas
de flexién, fig. 9-10)

Las fracturas supracondileas de flexién suelen ser el
resultado de un golpe directo contra la cara posterior
del codo, tal como se aprecia en la figura 9-5. El me-
canismo indirecto (caida sobre el brazo extendido)
sélo produce fracturas de flexién en muy contadas
ocasiones.

Examen fisico
El codo suele estar en flexion y la prominencia del
olécranon desaparece.

Radiologia

Las proyecciones AP y de perfil sin lineas evidentes
de fractura se estudiaran detenidamente para detectar
un posible signo de la almohadilla grasa posterior. Se
calculard también la linea anterior humeral y el dngu-
lo de alineacion para descubrir fracturas ocultas.

Lesiones asociadas

Las lesiones neurovasculares son complicaciones poco
corrientes. Antes de iniciar la reducciéon manual de la
fractura, el médico debe comprobar bien el estado del
pulso distal y la funcién nerviosa.

Tratamiento

Clase A: Tipo Il (Desplazada)

Para el tratamiento de estas fracturas es preciso con-
sultar con un cirujano ortopédico de experiencia. En
el caso de que exista una lesién neurovascular que
cree una seria amenaza al miembro afectado, y que no
sea posible efectuar consulta con un cirujano ortopédi-
co, la tunica solucion es que un buen médico especia-
lista de urgencias se disponga a efectuar la reduccion.

1. El paso inicial es aplicar un bloqueo nervioso axi-
lar para toda la extremidad y relajantes muscula-
res, o bien anestesia general.

2. Con el codo en flexidn, se aplica traccion longitu-
dinal al fragmento distal, mientras un ayudante
ejerce una contratraccion en la parte proximal del
himero.
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3. El médico pasa a ejercer ahora una ligera presion
hacia atras sobre el fragmento distal.

4, Cuando el fragmento se halla bien colocado, se ex-
tiende el codo y se mantiene en extension.

5. La extremidad se inmoviliza con una férula poste-
rior larga (véase Apéndice). Los autores prefieren
inmovilizar el codo a unos 35 grados de la exten-
sion total para evitar rigideces tardias en el mismo.
Algunos autores recomiendan la colocacién de la
férula con el codo totalmente extendido.

6. Se hospitalizara al paciente y se le tratara con apli-
cacion de hielo, elevacion y analgésicos.

En las fracturas supracondileas de flexién cuya re-
duccion manual no ha tenido éxito, o en los casos de
fracturas inestables, se recomienda llevar a cabo una
reduccion quirirgica.

Complicaciones
Las fracturas de flexién de clase A, tipo 11, pueden
estar asociadas a complicaciones graves:

1. Rigidez y falta de movilidad en el codo, normal-
mente en aquellos pacientes inmovilizados con el
codo totalmente extendido.

2. Lesiones neurovasculares (contractura isquémica
de Volkmann y pardlisis del nervio cubital) son
complicaciones tardias y no demasiado frecuentes.

3. Deformacion y pérdida de movilidad debidas a
una reduccién inadecuada.

Clase A: Tipo Ill (Fracturas

transcondileas,

fig. 9-10)

La linea de fractura atraviesa el condito y la troclea
v pasa por el interior de la cdpsula articular. Esta
fractura es mas frecuente en pacientes con edad supe-
rior a los 50 afios. El segmento distal del hiimero pue-
de estar en una posicion anterior (flexidén) o posterior
(extension) respecto al fragmento proximal del hume-
ro. Por ello, tanto lcs mecanismos de lesion como a2
radiologia y el tratamiento son idénticos a los expuss-
tos para las fracturas de extension supracondileas o
en las de flexion. Esta fractura suele provocar la zpa-
ricion de un callo 6seo en el olécranon v fosa coronoi-
de, con la consiguiente pérdida de movilidad. Todas
las fracturas transcondileas precisan,consulia urgen:e
con un cirujano ortopédico v es mejor internar al g
ciente en un hospital desde el primer momenio.

Clase A: Tipo il

(Fractura de Posadas,
fig. 9-15)

Mecanismo de lesion

El mecanismo mas corriente es un trraumatismo direc-
to con el codo flexionado, lo que supone un desplaza-
miento anterior de los fragmentos condileos.
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Figura 8-15. Fractura de Posadas.

Examen fisico

Ademads de dolor y tumefaccién, existe una pérdida
de prominencia del olécranon, con protrusion en la
fosa antecubital.

Radiologia

Las fracturas no desplazadas transcondileas son mas
frecuentes que las desplazadas. La fractura de Posa-
das es una fractura de flexion con el céndilo vy la tro-
clea desplazados en posicién anterior respecto al seg-
mento proximal del humero.

Lesiones asociadas
Esta fractura se halla siempre asociada con una luxa-
cién posterior del radio o del cbito.

FRACTURAS HORIZONTALES DEL HUMERO DISTAL

Tratamiento

El tratamiento de urgencia incluye la colocacién de una
férula sin cambiar la posicion del brazo, ya que una fle-
Xion o extensién de la articulacion puede producir
una grave lesién vascular, con serias amenazas para
la extremidad afectada. Estas fracturas son dificiles
de tratar y es importante llevar a cabo una consulta
urgente con un especialista ortopédico. Si existe afec-
tacion vascular desde un primer momento, el trata-
miento de eleccién incluye traccién con un clavo o
tornillo en el olécranon.

Complicaciones
Las fracturas clase A, tipo 111, de Posadas pueden es-
tar asociadas a varias complicaciones graves:

1. Lesiones neurovasculares, agudas o tardias

2. Disminucion de la movilidad debido a una reduc-
cién inadecuada o formacién de un callo 6seo en
el interior de la articulacion.

[ CLASE B: FRACTURAS
INTERCONDILEAS (fig. 9-16)

Estas fracturas suelen aparecer en pacientes de mads
de 50 afios. Se trata realmente de fracturas supracon-
dileas con un componente vertical, Los términos T e
Y indican la direccion de la linea de fractura. Las
fracturas en T tienen una linea transversal simple,
mientras que las en Y presentan dos lineas de fractura
oblicuas a través de la columna supracondilea hume-
ral. La clasificacion se basa en la separacion existente
entre los fragmentos de la fractura.

CLASE B: FRACTURAS INTERCONDILEAS
Tipo | Tipo Il

Fracturaen T
Formas alternativas
(no consideradas
en la clasificacion)

Tipos Il y IV

[

Figura 9-16. Cuatro tipos de fracturas intercondileas del humero distal. El tipo f(no desplazada) es una fractura er_ntre el céndilo
v la tréclea sin desplazamiento. El tipo Il comprende fracturas con separacion entre la troclea y el condilo, pero sin rptack_fm en
el plano frontal. El tipo IIl muestra separacién y rotacién de los fragmentos. En las fracturas del tipo IV, la superficie articular
aparece muy fragmentada (conminuta), con una amplia separacion entre el condilo y la tréclea.
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Mecanismo de lesion

El mecanismo mads corriente es un traumatismo direc-
to que impulsa el olécranon contra la troclea en el hu-
mero distal. La posicion del codo en el momento del
impacto determina la existencia de desplazamientos
en extension o flexion de los fragmentos. Es mas fre-
cuente observar un desplazamiento en extension o
posterior. Estas fracturas suelen estar acompafiadas
de rotacion debido al estiramiento de los misculos in-
sertados en el epicondilo y la epitréclea. Los condilos
pueden estar separados entre si y de la didfisis hume-
ral. El grado de separacion depende de la direccion y
de la fuerza de la lesion, asi como del tono muscular.

Examen fisico

El examen muestra un acortamiento del antebrazo.
En las fracturas en extension, existe una concavidad
posterior del brazo, con prominencia del olécranon.
Todas estas fracturas son muy inestables, a excepcion
de las del tipo I.

Radiologia

Las proyecciones AP y de perfil pueden demostrar la
existencia de una fractura conminuta y la interpreta-
cion puede resultar dificil debido a la superposicion
de los rebordes oseos. La clasificacion de las fractu-
ras intercondileas se basa en el desplazamiento de los
condilos humerales, ya sea entre si o respecto a la dia-
fisis del hiumero proximal. Por lo general, un mayor
desplazamiento de los condilos estd asociado a una
fuerza de lesion mas intensa.

Clase B: Tipo | (No desplazada)

No existe desplazamiento entre el cdndilo y la troclea.

Clase B: Tipo Il (Separacion)

Existe separacion entre el condilo y la troclea sin rota-
cién en el plano frontal. Ello indica que los ligamen-
tos capsulares estdn intactos y mantienen a los frag-
mentos en su posicion normal.

Clase B: Tipo lll (Separacion

con rotacion)

Existe una separacion entre el condilo y la troclea,
combinada con rotacion de los fragmentos. La rota-
cién se debe a la accion de los musculos insertados en
los epicondilos.

Clase B: Tipo IV (Conminuta grave

con separacion)

La superficie articular estd muy fragmentada y existe
una separacion amplia entre los condilos del himero.
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Lesiones asociadas
No es frecuente hallar lesiones neurovasculares aso-
ciadas a este tipo de fracturas.

Tratamiento

Los autores recomiendan que todos aquellos pacien-
tes con fracturas intercondileas de clase B sean hospi-
talizados inmediatamente para su observacién vy tra-
tamiento.

Clase B: Tipo | (Fracturas no
desplazadas)

Se trata de una fractura estable y puede ser tratada
inicialmente con una férula posterior larga y el ante-
brazo en posicién neutra (véase Apéndice). Es impor-
tante colocar un cabestrillo y compresas de hielo. Los
ejercicios de rehabilitacion se iniciardan a las 2-3 se-
manas.

Clase B: Tipos lI-IV (Desplazada

o con rotacién)

Estas fracturas son dificiles de ver y de tratar y re-
quieren consulta urgente con el especialista. El trata-
miento varia desde la colocacion de un cabestrillo
(pacientes de edad avanzada) a la insercién de una
protesis. El programa terapéutico seleccionado de-
pende del tipo de fractura, el nivel de actividad del
paciente, y la opinion y la experiencia del cirujano or-
topédico. Entre los cuidados de urgencia estdn la in-
movilizacién de la fractura con una férula en la posi-
cion de presentacion vy la aplicacién de hielo. Los dos
métodos mdas comunes de tratamiento son la fijacion
quirurgica y la traccién.

Complicaciones
Las fracturas de clase B pueden estar asociadas a va-
rias complicaciones adicionales:

1. La complicacion mds comun es la abolicion de la
movilidad articular en el codo.

2. Las complicaciones neurovasculares son menos
frecuentes.

3. Mala consolidacion o falta de consolidacion son
complicaciones poco frecuentes.

[] CLASE C: FRACTURAS CONDILEAS

El céndilo humeral incluye una parte articular v otra
parte epicondilea no articular. Las fracturas condi-
leas, por lo tanto, comprometen tanto la parte articu-
lar como la no articular del condilo en el fragmento
de la fractura. Las fracturas de clase D afectan unica-
mente a los componentes articulares de los céndilos.

Las fracturas condileas se clasifican en dos ti-
pos.* Las fracturas de tipo 1. tal como puede verse
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en la figura 9-17, afectan tanto el condilo como la
troclea, aunque el canal condilotroclear permanece
unido al segmento humeral distal. Las fracturas de
tipo Il muestran una inestabilidad medial y lateral de
codo, radio v cubito.

Clase C: Tipo IA y lIA (Fracturas
condileas,
fig. 9-17)

Mecanismo de lesion

Existen dos mecanismos que producen fracturas de
clase C, condileas. En primer lugar, el condilo es el
que se halla mds expuesto desde un punto de vista
anatomico, y por ello mas predispuesto a la fractura.
Con el codo en flexion, una fuerza directa aplicada
sobre la cara posterior puede producir facilmente una
fractura.

Si el codo esta extendido, una fuerza que produz-
ca aduccion e hiperextension puede provocar asimis-
mo una fractura. En los nifos, la rotacion del frag-
mento fracturado se debe a la traccion que ejercen los
miisculos extensores. Esta rotacion no es frecuente en
adultos.

Examen fisico
El examen fisico muestra dolor v tumefaccion sobre
el condilo afectado

Radiologia

Las proyecciones AP y de perfil muestran un ensan-
chamiento tipico de la distancia intercondilar. El
fragmento fracturado puede estar desplazado proxi-
malmente, pero lo mas habitual es verlo en una posi-
cion posterior e inferior a la normal. Las fracturas del
tipo II pueden producir luxaciones cubitales. En ni-
fios, se deben obtener radiografias del lado sano para
comparar los centros de osificacion.

Lesiones asociadas
No suele existir ninguna.

Tratamiento

Debido a la posibilidad de complicaciones, todas las
fracturas condileas requieren una evaluacion ortopé-
dica urgente y un seguimiento cercano.

Clase C: Tipo IA (No desplazada)

El brazo debe inmovilizarse con una férula posterior
larga, con el codo flexionado, el antebrazo en supina-
cion y la muneca extendida, para reducir al minimo
la posible traccién debida a los musculos extensores
(vease Apéndice). Se elevara el brazo mediante un
cabestrillo v se sacardn mas radiografias al cabo de
2 dias para asegurar una colocacién correcta. Cuando
la tumefaccién haya remitido se podra aplicar un
veso largo (véase Apéndice).

FRACTURAS HORIZONTALES DEL HUMERO DISTAL

CLASE C: FRACTURAS CONDILEAS Y TROCLEARES

Canal condilotroclear

Tipo I:
El canal condilotroclear
permanece con el hiumero

A: Fractura B: Fractura
condilea troclear

Tipo Il:
El canal
condilotroclear
permanece con el fragmento

A: Fractura B: Fractura
condilea troclear

Figura 9-17.

booksmedicos.org




Clase C: Tipo IA (Desplazada)

Es importante consultar urgentemente con un espe-
cialista. Si ello no es posible, la reduccion deberd ser
llevada a cabo en el servicio de urgencias. Tras la apli-
cacion de analgésicos y relajantes musculares, se pro-
cede a extender el antebrazo y a ejercer una presion
directa sobre el fragmento de fractura. La reduccién
puede ser facilitada mediante supinacién combinada
con aduccion. Se aconseja sacar radiografias, colocar
hielo, elevar el miembro, inmovilizarlo e ingresar al
paciente en el hospital. Muchos cirujanos ortopédicos
prefieren una reduccién abierta con fijacidn interna.

Clase C: Tipo lIA (No desplazada)

El tratamiento inicial incluye la aplicacion de una fé-
rula anteroposterior larga (véase Apéndice). El codo
debe tener una flexioén superior a los 90 grados, con
el antebrazo en posicién supina y la mufieca extendi-
da. Repetir las radiografias al cabo de 2-3 dias para
asegurar una buena posiciéon y colocar un yeso largo
(véase Apéndice).

Clase C: Tipo IIA (Desplazada)

Todas estas fracturas deben ser remitidas inmediata-
mente a un cirujano ortopédico de experiencia. Lo
mejor es efectuar una reduccion abierta y fijacion in-
terna. Las reducciones manuales cerradas suelen pro-
vocar deformaciones en cubito valgo.

Complicaciones
Las fracturas condileas de los tipos I y II pueden pre-
sentar varias complicaciones:

Deformaciones en cibito valgo

Luxacion lateral del antebrazo

Artritis debida a lesion de la capsula articular
Pardlisis tardia del nervio cubital

Hipertrofia con deformacién en cubito varo en los
nifos

LN ST S -

Clase C: Tipo IB y IIB (Fracturas
trocleares,
fig. 9-17)

Estas fracturas son menos habituales que las condi-
leas.

Mecanismo de lesion

Existen dos mecanismos que producen fracturas tro-
cleares de clase C. El primero es una fuerza directa
aplicada a través del olécranon y dirigida hacia el cen-
tro, que puede fracturar la troclea. Una abduccion
con el antebrazo extendido puede provocar también
una fractura en la troclea, y éste es el segundo meca-
nismo.

Examen fisico
Habitualmente existe dolor a la palpacion en la tro-
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clea al igual que dolor al flexionar la mufieca contra
resistencia.

Radiologia

Las proyecciones son similares al caso anterior (frac-
turas condileas) pero se observa que el fragmento dis-
tal tiende a desplazarse en sentido anterior e inferior
a causa de los musculos flexores.

Lesiones asociadas
Normalmente ninguna.

Tratamiento

Clase C: Tipo IB (No desplazada)

Se aplicara una férula posterior larga con el codo en
flexion, el antebrazo en pronacién y la mufieca en fle-
Xién (véase Apéndice). Es importante llevar a cabo un
seguimiento ortopédico con repetidas radiografias
para excluir la posibilidad de un desplazamiento
tardio.

Clase C: Tipo IB (Desplazada)

El tratamiento de urgencia incluye inmovilizacion,
aplicacion de hielo y elevacion con derivacion urgente
al especialista para fijacidon quirtrgica.

Clase C: Tipo lIB (Desplazada)
El tratamiento de urgencia incluye inmovilizacion,
aplicacién de hielo, elevacidn y derivacion urgente al
especialista para fijacion quirdrgica.

Complicaciones
Las fracturas trocleares de tipo I y II suelen estar aso-
ciadas con las siguientes complicaciones:

1. Artritis postraumatica

2. Mala consolidacion y subsiguiente deformacion en
cubito varo

3. Paralisis del nervio cubital

[] CLASE D: FRACTURAS
DE LA SUPERFICIE ARTICULAR

Estas fracturas se limitan al condilo y la tréclea y no
suelen aparecer nunca como lesiones aisladas. Por lo
general aparecen en combinacion con luxaciones pos-
teriores del codo. Las fracturas del céndilo pueden
ser de tipo A o tipo B. Las primeras producen un
fragmento dseo distal de pequefio tamafio, mientras
que las del tipo B presentan un fragmento distal de
gran tamaio.

(Fracturas del céndilo,
fig. 9-18)

Mecanismo de lesion
El mecanismo de fractura suele ser el resultado de un
traumatismo sobre la mano extendida. La fuerza se

Clase D: Tipo |
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FRACTURAS HORIZONTALES DEL HUMERO DISTAL

CLASE D: FRACTURAS DE LA SUPERFICIE ARTICULAR

Tipo I: Fracturas del céndilo

Tipo II: Fracturas de la tréclea

Figura 9-18.

transmite por el radio hasta llegar al céndilo; como
éste no tiene inserciones musculares, el fragmento no
tiene por qué estar desplazado. En algunos casos tie-
ne lugar un desplazamiento secundario, debido al
movimiento del codo.

Examen fisico

En un principio puede haber un periodo asintomatico
vy sin signos. Mas tarde, a medida que la sangre va dis-
tendiendo la capsula articular, el dolor y la tumefac-
cién pueden ser bastante intensos. Un desplazamien-
to anterior del fragmento fracturado hacia la fosa
radial puede producir una flexién incompleta y dolo-
rosa. Si el desplazamiento es posterior, la movilidad
es completa, aunque la flexion causa dolor acentuado.

Radiologia
[as proyecciones de perfil suelen mostrar el fragmen-
10 fracturado en posicion anterior y proximal al con-

dilo. Las fracturas de la cabeza del radio suelen estar
asociadas a esta lesion.

Lesiones asociadas
Las fracturas de la cabeza del radio son frecuentes en
estas fracturas de clase D.

Tratamiento

Clase D: Tipo IA

La exéresis quirurgica del fragmento es el tratamiento
de eleccion. El tratamiento de urgencia consiste en in-
movilizacién con una férula posterior, aplicacion de
hielo, elevacion y analgésicos.

Clase D: Tipo IB

Para la reduccion se aconseja una consulta ortopédi-
ca de urgencia. Es muy importante llevar a cabo una
reduccion perfecta para recuperar una movilidad nor-
mal de la articulacién radio-humeral.
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Complicaciones
Las fracturas de clase D se asocian a las siguientes

complicaciones:

1. Artritis postraumadtica
2. Necrosis avascular del fragmento fracturado

3. Movilidad restringida

(Fracturas de la
tréclea, fig. 9-18)

Estas fracturas son muy poco frecuentes y requieren
una evaluacién ortopédica urgente y tratamiento in-
mediato.

Clase D: Tipo Il

] CLASE E: FRACTURAS
EPICONDILEAS Y EPITROCLEARES

Estas fracturas son mas frecuentes en nifos. Las frac-
turas epitrocleares son mas comunes que las epicondi-
leas. Los centros de osificacion de la epitréclea apa-
recen entre los 5 y los 7 afios, y la fusién con el hu-
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mero distal tiene lugar aproximadamente a la edad de
20 anos. No es frecuente observar una fractura epi-
troclear como lesion aislada. Es mads frecuente apre-
ciar fracturas por avulsion asociadas a una luxacion
posterior del codo.
Clase E: Tipo | (Epitroclear, fig. 9-19)
Mecanismo de lesion

Existen tres mecanismos que se asocian normalmente
a fracturas de la epitroclea.

1. Las fracturas por avulsion mas frecuentes se aso-
cian en la nifiez o adolescencia con luxaciones pos-
teriores. En edades superiores a los 20 afos, es
raro observar luxaciones posteriores asociadas.

2. Los tendones flexor y pronador se insertan en el
centro de osificacion epitroclear. Una traccion re-
petida hacia afuera (en valgo) en el codo puede
producir una fractura con desplazamiento distal
del fragmento. Esta fractura es frecuente en juga-
dores adolescentes de baloncesto.

FRACTURAS HORIZONTALES DEL HUMERO DISTAL

Tipo I: Epitréclea

Adulto

Figura 9-19.

CLASE E: FRACTURAS DEL EPICONDILO Y LA EPITROCLEA

Tipo Ii: Epicéndilo

Epitréclea

Cartilago

~Centro de osificacion
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3. Las fracturas epitrocleares (aisladas) en adultos
suelen deberse a un traumatismo directo.

Examen fisico

Si esta fractura se halla asociada con luxacion poste-
rior, €l codo estara flexionado y existird una protru-
sion del olécranon. Las fracturas aisladas producen
un dolor localizado sobre la epitroclea. El dolor
aumenta al flexionar el codo y la muiieca, o con la
pronacion del antebrazo. Precaucion: Al evaluar esta
fractura es importante que el médico examine bien la
integridad del nervio cubital antes de iniciar el trata-
miento.

Radiologia

En nifios y adolescentes es basico efectuar radiogra-
fias comparativas. Los fragmentos desplazados pue-
den migrar y transformarse en intraarticulares. Pre-
caucion: Si la radiografia muestra la migracién del
fragmento hasta la linea articular, debe ser considera-
do como intraarticular.

Tratamiento

Clase E: Tipo | (Con luxacién)
Se procede a reducir la luxacion del codo (consultar
la seccion correspondiente), valorando luego los frag-
mentos de la fractura.

Si la epitroclea estd dentro de la articulacion, es
conveniente efectuar una reduccién abierta.

Clase E: Tipo | (No desplazada)

Los fragmentos desplazados menos de 4 mm (la de-
terminacion se lleva a cabo midiendo el espacio libre
entre el fragmento de la fractura y el hueso) se inmo-
vilizan con una férula posterior larga (véase Apéndi-
ce). El codo y la mufieca deben estar flexionados con
el antebrazo en pronacion. La férula se conservara
durante 7-10 dias.

Complicaciones
Las fracturas epitrocleares de clase E suelen estar aso-
ciadas a dos complicaciones principales:

1. Un desplazamiento persistente puede provocar un
atrapamiento del nervio cubital.

2. Para las fracturas asociadas con luxacién, consul-
tar la seccion dedicada a luxaciones del codo.

(Epicondileas,
fig. 9-19)

Es una lesién muy poco comiin que suele ser el resul-
tado de un golpe directo. Es mas frecuente que se
fracture el céndilo que el epicondilo. La mayor parte
de las fracturas son no desplazadas y pueden tratarse
como las condileas.

Clase E: Tipo Il
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Didgfisis del humero

FRACTURAS DE LA DIAFISIS HUMERAL

CLASE A: FRACTURAS NO DESPLAZADAS O MINIMAMENTE DESPLAZADAS
(pég. 146)

ﬂh rIHI
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FRACTURAS DE LA DIAFISIS HUMERAL (cont.)

CLASE B: FRACTURAS DESPLAZADAS O ANGULADAS
(pag. 146)

CLASE C: FRACTURAS MUY DESPLAZADAS O ASOCIADAS CON LESIONES NEUROVASCULARES
(pag. 147)

Fractura espiroidea del tercio
Desplazada con interposicion distal con lesién en el nervio
de tejidos blandos radial
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La diéfisis del hiumero se extiende desde la insercidn
del pectoral mayor hasta las crestas supracondileas.
Las fracturas de diafisis de himero son mas frecuen-
tes en pacientes de edad superior a los 50 afios y sue-
len aparecer en el tercio medio de la diéfisis. Los cua-
tro tipos de fractura mas habituales son:

1. Transversa
2. Oblicua
3. Espiroidea
4. Conminuta

El tipo de fractura depende del mecanismo de le-
sion, intensidad de la misma, lugar de la fractura y el
tono muscular en el momento de la lesion. Cada tipo
puede subdividirse en funcion del desplazamiento.

Anatomia normal

La musculatura que rodea la didfisis del hiumero pue-
de producir separacion y desplazamientos de los frag-
mentos 6seos después de la fractura. Tal como apare-
ce en la figura 10-1, el deltoides se inserta a lo largo
de la cara anterolateral de la didfisis humeral, mien-
tras que el pectoral mayor lo hace en la muesca media
intertubercular. El supraespinoso se inserta en el tro-
quiter de la cabeza del humero, produciendo abduc-
cion y rotacion externa. El biceps y el triceps tienen
insercion distal y tienden a desplazar la parte superior
del fragmento distal. Una fractura proxima a la inser-
cién del pectoral mayor puede estar acompafiada de
abduccién y rotacién externa de la cabeza del himero
debido a la accion del supraespinoso. Una fractura si-
tuada entre la insercidn del pectoral mayor y el deltoi-
des producird seguramente una aduccidén del frag-
mento proximal, debido a la accion del pectoral. Las
fracturas distales a la insercidon del deltoides suelen
producir abduccién del fragmento distal debido a la
accién del mismo.

El paquete vasculonervioso que alimenta el ante-
brazo y la mano se extiende a lo largo del borde me-
dio de la diafisis del hiimero.' Aunque una fractura
puede dafiar cualquiera de las estructuras del haz, el
mads afectado suele ser el nervio radial.* Tal como
aparece en la figura 10-2, el nervio radial se halla muy
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proximo a la diafisis del hiimero, en la zona de unién
entre el tercio medio y el distal. Las fracturas en esta
zona suelen estar acompanadas por lesiones en el ner-
vio radial.

Mecanismo de lesion

Existen dos mecanismos que producen fracturas en la
diéfisis del himero. El mas comun es la fuerza directa
que puede resultar de una caida o traumatismo, por
ej., en los accidentes automovilisticos. El diagndstico
tipico es una fractura transversa.

El mecanismo indirecto consiste en una caida so-
bre el codo o el brazo extendido. Ademds, una con-
traccion violenta en una zona del hueso patoldgica-
mente débil puede producir asimismo una fractura.
El mecanismo indirecto suele producir una fractura
espiroidea.’*

Examen fisico

El paciente se presentard con dolor y tumefaccién so-
bre la zona de la diafisis del humero. El examen de-
tectara acortamiento, deformacién bien visible y mo-
vilidad anormal con crepitacion. Es muy importante
efectuar desde un primer momento el examen neuro-
vascular, en especial en lo referente a la funcionali-
dad del nervio radial; es importante detectar una le-
sién neurovascular en el examen fisico inicial.?

1. Sila lesion ha tenido lugar en el momento del acci-
dente, se trata seguramente de una neuropraxia,
que suele tratarse con una férula de suspensién y
estrecho seguimiento.

2. Una lesién neurovascular detectada después de la
manipulacién o inmovilizacion puede conducir a
axonotmesis si no se reduce la presion.

3. Las lesiones detectadas durante la consolidacion
se deben a una axonotmesis lenta y progresiva.

Radiologia

Es esencial obtener proyecciones AP vy laterales de
todo el himero. También se incluirdn proveccionss
del hombro y del codo para poder excluir posibles le-
siones asociadas.

FRACTURAS DE LA DIAFISIS HUMERAL

m Clase A: Fracturas no
desplazadas
o minimamente

m Clase C: Fracturas muy
desplazadas

con interposicién

desplazadas (fig. 10-3) de tejido blando
m Clase B: Fracturas o asociadas
desplazadas con lesiones
o anguladas (fig. 10-5) neurovasculares (fig. 10-6)
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Pectoral mayor
Deltoides

; it Triceps

Figura 10-1. En las fracturas de la diafisis del himero, los musculos del himero proximal pueden causar desplazamientos en
los fragmentos de la fractura. Existen cinco musculos que desempefian un papel importante en el desplazamiento de las fracturas
de esta zona: deltoides, supraespinoso, pectoral mayor, biceps y triceps. A. En las fracturas que tienen lugar entre la zona de
articulacion y el pectoral mayor, pueden producirse abduccién y rotacién del fragmento proximal. B. Las fracturas situadas entre
la insercién del pectoral mayor y del deltoides se asocian con deformaciones en aduccién del fragmento proximal. €. Las fractu-
ras situadas por debajo de la insercion del deltoides se asocian con abduccién del fragmento proximal.

Figura 10-2. El nervio radial transcurre por el canal intermus-
cular lateral, a lo largo de la cara lateral del humero, y puede
quedar afectado en las fracturas de la diafisis.

Lesiones asociadas
Las fracturas de la diafisis humeral pueden aparecer
asociadas a varias lesiones significativas:'~*

1. Lesion en la arteria braquial
2. Lesidén neuroldgica (radial, cubital o mediano)
3. Fractura asociada en el hombro o hiimero distal

Tratamiento

Las fracturas de la diafisis humeral pueden ser trata-
das de varias formas segun el tipo concreto, la magni-
tud del desplazamiento y la presencia de lesiones aso-
ciadas.*® Por ello se aconseja consultar con un
cirujano ortopédico desde un inicio. Las fracturas de
la diafisis del himero suelen tardar unas 10-12 sema-
nas en consolidar. Las fracturas espiroideas consoli-
dan mas rapidamente que las transversas, debido a la
mayor area comprometida. Las fracturas cercanas al
codo o al hombro tienen periodos de consolidacién
mas largos y los resultados son menos positivos.
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FRACTURAS DE LA DIAFISIS HUMERAL

] CLASE A: FRACTURAS
NO DESPLAZADAS

O MiINIMAMENTE
DESPLAZADAS (fig. 10-3)

El tratamiento de urgencia de estas fracturas incluye
aplicacion de hielo, analgésicos, férula de coaptacién
y derivacion rdpida al especialista (fig. 10-4).%° Se
aplica primero una tintura de benzoina, luego se ven-
da el brazo para pasar a colocar finalmente la férula
en forma de U, desde la axila al codo, y hasta el acro-
mion, fijandola bien con vendaje adhesivo. A conti-
nuacioén se coloca un cabestrillo normal o del tipo
cuello-muifieca. No es conveniente aplicar un yeso
pues el peso del mismo puede separar los fragmentos
rotos.

FRACTURAS DE LA DIAFISIS HUMERAL

[1 CLASE B: FRACTURAS
DESPLAZADAS O ANGULADAS
(fig. 10-5)

El tratamiento de urgencia de estas fracturas incluye
colocacion de hielo, analgésicos, inmovilizacion y de-
rivacién urgente al especialista. El tratamiento elegi-
do estd sometido a controversia y varia desde un yeso
colgante hasta traccién por medio de un clavo en el
olécranon.***? Si no existen lesiones vasculares aso-
ciadas y el paciente estd en régimen ambulatorio y ca-
rece de otras fracturas, los autores prefieren tratar es-
tas fracturas mediante un yeso colgante.** Si no es
posible acudir con urgencia a un especialista, sera el
médico de urgencias el encargado de aplicar el yeso.
Este debe extenderse sélo unos 2,5 cm proximal a la

CLASE A: FRACTURAS NO DESPLAZADAS O MIiNIMAMENTE DESPLAZADAS

Figura 10-3.
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Figura 10-4. Férula de coaptacién en forma de U que se aplica en fracturas de la diafisis humeral para mantener la reduccion.
El brazo se sujeta luego mediante un cabestrillo de cuello-mufeca.

linea de la fractura y debe ser de peso ligero, utilizan-
do tinicamente dos vendas de yeso de 10 cm. El ante-
brazo debe estar en posicion neutra con el codo fle-
xionado 90 grados. El yeso se suspende del cuello
mediante un sistema de cabestrillo cuello-mufieca. La
posicion de la anilla en la mufieca depende de la angu-
lacion que debe ser corregida. Una angulacion lateral
requiere colocar la anilla en el dorso de la muiieca,
mientras que una angulacion media prefiere colocarla
en la parte palmar de la misma. Las angulaciones
posteriores se corrigen alargando el cabestrillo, mien-
tras que las anteriores requieren acortamiento del
mismo.*" El brazo debe quedar colocado asi durante
todo el tiempo, lo que obliga al paciente a dormir se-
mirrecostado. Hay que comenzar los ejercicios de la

mano y del hombro (circulares) lo mas pronto posi-
ble, cuando el dolor lo permita.

[ CLASE C: FRACTURAS MUY
DESPLAZADAS O ASOCIADAS CON
LESIONES NEUROVASCULARES
(fig. 10-6)

El tratamiento de urgencia de estas fracturas incluye
colocacion de hielo, analgésicos, inmovilizacion y de-
rivacion urgente al especialista. Se recomienda un tra-
tamiento quirirgico de las fracturas de la di4fisis hu-
meral en los casos siguientes: 5
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CLASE B: FRACTURAS DESPLAZADAS O ANGULADAS

FRACTURAS DE LA DIAFISIS HUMERAL

CLASE C: FRACTURAS MUY DESPLAZADAS
O ASOCIADAS CON LESIONES NEUROVASCULARES

Espiroidea del tercio
distal con lesion
en el nervio radial

Desplazada con interposicion
de tejidos blandos

Figura 10-6. Las fracturas desplazadas de la diafisis del hu-
mero pueden tener interposiciones de tejidos blandos entre
los fragmentos de la fractura. Una fractura espiroidea del ter-
cio distal puede presentar pinzamientos del nervio radial y
debe ser examinada bien antes de iniciar cualquier manipula-
cion.

1. Fractura de la diafisis humeral con lesiones vascu-
lares.

2. Fractura espiroidea del tercio distal con parélisis
del nervio radial.

3. Fracturas asociadas que requieran una moviliza-
cion temprana, como es el caso de las fracturas del
codo.

4. Presencia de tejidos blandos interpuestos que no
permiten la reduccién por otros medios.

Complicaciones
Las fracturas de la didfisis humeral pueden presentar
las siguientes complicaciones:

1. Desarrollo de una capsulitis retrdctil en el hom-
bro, que puede ser evitada mediante ejercicios pre-
coces de circunduccion.

2. Puede aparecer una miositis osificante en el codo,
que puede ser evitada mediante unos ejercicios ac-
tivos y no simplemente una extensién pasiva del
codo.

3. El desarrollo tardio de una paralisis del nervio

radial afecta a un 5-10 por ciento de todas las

fracturas de la didfisis humeral. Se trata de un fe-
némeno muy comun en las fracturas espiroideas
del tercio distal.

La falta de consolidacion o una mala consolida-

cion pueden complicar el tratamiento de estas

fracturas.

f-S
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Huomero proximal

FRACTURAS DEL CUELLO QUIRURGICO

CLASE A: FRACTURAS IMPACTADAS CON ANGULACION
(pag. 160)

Tipo I: Angulacién minima (<45°)
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FRACTURAS DEL CUELLO QUIRURGICO (cont.)

CLASE B: FRACTURAS DESPLAZADAS
(pag. 160)

Tipo |: Desplazamiento minimo

Aduccion Abduccion

Tipo II: Desplazamiento moderado o grave

CLASE C: FRACTURAS CONMINUTAS
(pég. 160)

150

booksmedicos.org



FRACTURAS DEL CUELLO ANATOMICO (EPIFISIS)

CLASE A: FRACTURA NO DESPLAZADA
(pag. 164)

CLASE B: FRACTURA DESPLAZADA

FRACTURAS DEL TROQUITER

CLASE A: FRACTURAS NO DESPLAZADAS
(pag. 165)

Tipo I: Fractura por compresién Tipo II: Fractura no desplazada

CLASE B: FRACTURAS DESPLAZADAS
Tipo |
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FRACTURAS DEL TROQUIN

(pég. 167)

FRACTURAS COMBINADAS

ag. 168
(pag ) Fractura tripartita

Fractura cuatripartita
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CLASE A: FRACTURA
DE APLASTAMIENTO (< 20 %)
(pég. 169)

CLASE B: FRACTURA
DE APLASTAMIENTO (20 %-40 %)

CLASE C: FRACTURA CONMINUTA
DE LA SUPERFICIE ARTICULAR

Las fracturas del himero proximal representan un 5
por ciento de todas las fracturas y son mds frecuentes
en pacientes ancianos.! Desde un punto de vista ana-
tomico, las fracturas del humero proximal incluyen
todas aquellas fracturas humerales situadas cerca del
cuello quirdrgico. El sistema de clasificacion utiliza-
do en este texto es el desarrollado por Neer.*? Segiin
el sistema de Neer, el humero proximal se divide en
cuatro segmentos (fig. 11-1):

Troquiter
Troquin

Cuello anatémico
Cuello quirtrgico

:ILD-IN'—'

Figura 11-1. Las cuatro partes del humero proximal incluidas
por Neer en su clasificacion: troquiter, troguin, cuello anato:
mico y cuello quirtrgico. Las fracturas se clasifican segun el
desplazamiento de una o mas de las «partes», respecto al res-
to. Por desplazamiento se entiende una separacion superior a
1 cm, o una angulacion superior a los 45°.

Este sistema clasificatorio tiene implicaciones tan-
to en el prondstico como en el tratamiento, y depende
tinicamente de la relacion entre los segmentos dseos
y su desplazamiento.

Después de la lesion, si todos los fragmentos del
humero proximal se hallan no desplazados y sin an-
gulacidn, la lesion serd clasificada como wnipartita.
Si el fragmento tiene mas de 1 cm de desplazamiento
o una angulacion superior a los 45 grados respecto a
la porcion intacta del hiimero proximal, la fractura se
clasificara como bipartita. Si existen dos fragmentos
desplazados individualmente del resto del humero
proximal, la fractura se denomina tripartita. Por ulti-
mo, si los cuatro fragmentos se hallan individualmen-
te desplazados, la fractura serd cuatripartita. Si existe
un fragmento de hueso formado por dos segmentos
desplazados del hiimero proximal, la lesion sera cata-
logada como bipartita. Es importante insistir en que
el desplazamiento implica una separacién entre frag-
mentos superior a 1 cm, mientras que la angulacion
debe superar los 45 grados. Las figuras 11-2 y 11-3 re-
sumen de forma diagramatica el sistema clasificatorio
de Neer para las fracturas del himero proximal. Ob-
sérvese que las fracturas tripartitas o cuatripartitas
suelen estar asociadas con luxacion. Las fracturas de la
superficie articular no se incluyen en el sistema clasi-
ficatorio de Neer y se discutiran al final del capitulo.

Casi un 80 por ciento de las fracturas del humero
proximal son fracturas unipartitas.” Los fragmentos
del humero permanecen en su sitio gracias al perios-
tio, al manguito de los rotadores del hombro v a la
capsula articular. La estabilizacion v el tratamiento
inicial de estas fracturas deben ser llevados a cabo por
el médico de urgencias. El restante 20 por ciento de
las fracturas del himero proximal son bipartitas, tri-
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partitas o cuatripartitas.>’ Estas fracturas requieren
reduccion v pueden permanecer inestables después de
ésta.

Anatomia normal
Para comprender el mecanismo de las fracturas del
humero proximal vy sus tendencias al desplazamiento
es preciso conocer la anatomia basica de la zona.
En la figura 11-3 aparece la anatomia 6sea del hu-
mero proximal. La superficie articular se conjuga con
la glenoides formando la articulacion glenohumeral.
La superficie articular finaliza en el cuello anatomi-

co; las fracturas localizadas proximalmente al cuello
anatomico se consideran como fracturas de la super-
ficie articular. El cuello quirurgico es la parte estre-
chada del himero proximal, distal al cuello anatémi-
co. El troquiter y el troquin son las prominencias
Oseas situadas en posicion distal al cuello anatémico.

Tal como puede verse en la figura 11-4, existen va-
rios musculos que se insertan en el hiimero proximal
y alrededor de €l. Los musculos del manguito de los
rotadores incluyen el supraespinoso, el infraespinoso
vy el redondo menor. La musculatura del manguito se
inserta en el troquiter y tiende a traccionar los frag-

Fracturas unipartitas

Fracturas bipartitas

Figura 11-2. Ejemplos de fracturas unipartitas, bipartitas, tripartitas y cuatripartitas, segin la descripcién de Neer (cont.).
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mentos de la fractura hacia arriba con una cierta ro-
tacion anterior. El musculo subescapular se inserta en
el troquin. Este musculo tiende a traccionar los frag-
mentos de la fractura en un sentido medial, con rota-
cién posterior. El musculo pectoral mayor se inserta
en el labio lateral del canal intertubercular, mientras
que el miisculo deltoides lo hace en el tubérculo del-
toideo. Ambos se insertan en la zona distal al cuello
quirdrgico y, por lo tanto, no forman parte del hume-
ro proximal. Estos musculos tienden a ejercer fuerzas
en sentido medial y hacia arriba, respectivamente, so-
bre la diafisis, tras una fractura del humero proximal.
En la figura 11-5 puede verse la estructura neuro-
vascular del hiimero proximal. Es importante sefialar
la estrecha relacion existente entre el plexo braquial,
el nervio axilar y la arteria axilar respecto al humero
proximal. Las fracturas del himero proximal suelen
estar acompafiadas de lesiones neurovasculares.

11. HUMERO PROXIMAL 155

Mecanismo de lesién

Existen dos mecanismos que producen habitualmente
fracturas del humero proximal. Un traumatismo di-
recto en la cara lateral del brazo, por ejemplo, duran-
te una caida, puede dar lugar a una fractura. El me-
canismo indirecto es mas frecuente y resulta casi
siempre de una caida sobre el brazo extendido.

La posicion de la diafisis del himero tras una
fractura indirecta depende de la posicidn del brazo
antes de la fractura. Las fracturas en abduccion, en
las que existe abduccién del segmento distal del hu-
mero, tienen lugar tras una caida sobre el brazo ex-
tendido y en abduccién. Las fracturas en aduccion,
con aduccidn en el segmento distal del hiimero, tienen
lugar como consecuencia de una caida sobre el brazo
extendido y en aduccién. El tipo de fractura y la posi-
cion de los fragmentos proximales dependen de cua-
tro factores:

Fractura-luxacion anterior

Fractura-luxacién anterior

Fracturas tripartitas

Fractura-luxacion posterior

Fracturas cuatripartitas

Fractura-luxacion postenior

Figura 11-2. (Cont.)
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Troquiter

Cuello
4 quirurgico

Figura 11-3. Anatomia del humero proximal. Se muestra en el
dibujo uma fractura del cuello quirdrgico.

1. La fuerza de fractura determina la gravedad de la
misma y, en parte, su desplazamiento.

2. La rotacién del hiumero en el momento del impac-
to determina el tipo de fractura.

3. El tono muscular y el equilibrio en el momento del
impacto determinan el alcance del desplaza-
miento.

4. La edad del paciente determina la localizacién de
la fractura.

a) Los nifios pequefios, con epifisis abiertas, sue-
len experimentar con mas frecuencia una sepa-
racién de la epifisis que una fractura.

Supraespinoso

Deltoides

Pectoral
mayor

Subescapular

Figura 11-4. Inserciones musculares mas importantes en el
humero proximal.

axilar

Plexo
braquial

Paso
de la arteria
axilar

Omdplato

Figura 11-5. Nervios y vasos mas importantes considerados
en el estudio de las fracturas del humero proximal.

b) Los adolescentes, con epifisis ya osificadas, tie-
nen huesos muy resistentes y por ello muestran
tendencia a sufrir luxaciones, a veces acompa-
nadas de fracturas.

¢) Los pacientes de edad avanzada tienen los hue-
sos débiles y son propensos a sufrir fracturas.

Radiologia

La serie recomendada por Neer? es de gran ayuda a
la hora de evaluar los traumatismos del himero pro-
ximal (fig. 11-6). Ademds, los autores recomiendan
una proyeccion AP en rotacion interna, asi como una
proyeccién axilar (fig. 11-7). Estas cuatro radiogra-
fias permiten llevar a cabo una evaluacion completa
del hombro y del himero proximal, incluyendo la su-
perficie articular.

Las radiografias se obtienen con el paciente en po-
sicion supina, de pie o sentado, aunque los autores re-
comiendan la posicién sentada.

Las fracturas intraarticulares estdn asociadas a
hemartrosis, que puede desplazar hacia abajo la cabe-
za del humero.

Desde un punto de vista radiogréafico, esta ano-
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Figura 11-6. Serie recomendada por Neer para evaluar un traumatismo del humero proximal.

Proyeccion axilar

Figura 11-7. La proyeccion axilar es muy importante en el es-
tudio del hombro y del himero proximal, incluyendo la super-
ficie articular. El tubo de rayos X se halla a la altura de la ca-
dera y la pelicula se coloca sobre el hombro del paciente.

malia se refiere como pseudosubluxacion e indica la
presencia de una fractura intraarticular.

Otro signo radiografico adicional que indica la
presencia de una fractura intraarticular es la presen-
cia de una linea de grasa.

Tratamiento
El tratamiento en las fracturas del hiimero proximal

puede variar segun la edad del paciente y su estilo de
vida.

Axioma: El éxito en el tratamiento de las fracturas
del hiimero proximal depende de una movi-
lizacion precoz. Se acepta la reduccion ana-
tomica, siempre y cuando se evite una in-
movilizacion prolongada.

Las fracturas unipartitas, que constituyen el 80
por ciento de todas las fracturas proximales, pueden
tratarse con vendaje y cabestrillo (fig. 11-8). Normal-
mente se recomienda la practica de ejercicios pasivos,
tal como aparece en la figura 11-9. Los ejercicios acti-
vos deben realizarse durante los ultimos estadios de la
consolidacion.

Clasificacion

Las fracturas del humero proximal se clasifican
basandose en los principios anatémicos y terapéu-
ticos.
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Figura 11-8. A. Vendaje y cabestrillo para la inmovilizacion de
fracturas del humero proximal. B. Vendaje de venda eldstica
y cabestrillo amplio. €. Vendaje y cabestrillo de Valpeau utili-

zados en las fracturas inestables del cuello quirdrgico del hu- Figura 11-9. Ejercicios de Codman aconsejados en ancianos
mero. Esta posicion permite relajar el pectoral mayor. con fracturas del himero proximal.
FRACTURAS DEL CUELLO QUIRURGICO FRACTURAS DEL TROQUITER
m Clase A: Fracturas impactadas m Clase A: Fracturas no
con angulacién (fig. 11-11) desplazadas (fig. 11-16)
m Clase B: Fracturas desplazadas  (fig. 11-12) m Clase B: Fracturas
m Clase C: Fracturas conminutas (fig. 11-13) desplazadas (fig. 11-17)
FRACTURAS DEL CUELLO ANATOMICO (EPIFISIS) FRACTURAS DEL TROQUIN (Fig. 11-18)
m Clase A: No desplazadas,
incluyendo FRACTURAS COMBINADAS

fracturas epifisarias (fig. 11-15A) (TRIPARTITAS O CUATRIPARTITAS)  (figs. 11-19, 11-20)
m Clase B: Fracturas desplazadas  (fig. 11-15B)

FRACTURAS DE LA SUPERFICIE
ARTICULAR (fig. 11-21)
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FRACTURAS DEL CUELLO QUIRURGICO

El dangulo entre la cabeza del humero y la didfisis es
normalmente de 135 grados, tal como puede compro-
barse en la figura 11-10. Es esencial que el médico que
trate las fracturas del himero proximal mida bien
este dngulo. Un dngulo de 90 grados o menor, o uno
de 180 grados o mayor, esta considerado como grave
y puede requerir reduccion, segun la edad y actividad
del paciente. Las fracturas del cuello quirtrgico se di-
viden en tres tipos:

[1 CLASE A: FRACTURAS
IMPACTADAS CON ANGULACION
(fig. 11-11)

La angulacion puede variar entre menos de 45 gra-
dos, que no requiere reduccién, y mds de 45 grados,
que puede precisar reduccién segun la edad y activi-
dad del paciente.

(1 CLASE B: FRACTURAS
DESPLAZADAS (fig. 11-12)

Los fragmentos separados por una distancia superior
a 1 cm se consideran ya como desplazados. Estas

Anguloe normal

Figura 11-10. El angulo normal entre la cabeza del himero y
la diafisis es de 135 grados. Un angulo igual o inferior a 90
grados o superior a 180 grados se considera significativo y
puede requerir reduccion segun la edad y actividad del pa-
ciente.

fracturas pueden aun subdividirse en fracturas en ab-
duccién o aduccion, segun la posicion de la didfisis
humeral.

[0 CLASE C: FRACTURAS
CONMINUTAS (fig. 11-13)

No es frecuente que estas fracturas presenten un as-
pecto tan astillado como el de la figura 11-13.

Mecanismo de lesion
Existen dos mecanismos que producen fracturas del
cuello quirdrgico en el hiimero proximal. El mecanis-
mo mas corriente es el indirecto, debido a una caida
sobre el brazo extendido. Si el brazo se halla en ab-
duccion durante la caida, el resultado es una fractura
en abduccién. Si, por el contrario, el brazo se halla en
aduccion durante la caida, la fractura resultante serd
de este tipo; las fracturas en abduccién son poco fre-
cuentes.

El traumatismo directo, que no es habitual en las
personas ancianas, puede producir una fractura del
cuello quirdrgico.

Examen fisico

El paciente se presentard con dolor y tumefaccion en
la parte superior del brazo y hombro. Si el brazo se
presenta en aduccion, la incidencia de lesion en el ple-
xo braquial y arteria axilar es baja. Si el paciente se
presenta con el brazo en abduccidn, la posibilidad de
estas lesiones se hace mas significativa.

Axioma: A un paciente con una supuesta fractura
del cuello quirirgico que se presente con el
brazo en abduccidn, se le deberd inmovili-
zar la extremidad en la posicion de presen-
tacion. Estos pacientes pueden tener una
Jfractura de clase B y tipo I, y la aduccion
puede provocar un dafio neurovascular per-
manente. Las radiografias se efectuardan en
la posicion de presentacion.

Antes del examen radiologico, el medico debe do-
cumentar la presencia del pulso distal v la sensibi-
lidad.

Radiologia

Para mostrar estas fracturas suele ir bien la serie dis-
cutida anteriormente y mostrada en las figuras 11-6 y
11-7, conjuntamente con una proyeccion AP.
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CLASE A: FRACTURAS IMPACTADAS CON ANGULACION

Tipo I: Angulacién minima (<45°)

Tipo ll: Angulacidn significativa (>45°)

Figura 11-11.
160
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FRACTURAS DEL CUELLO QUIRURGICO
CLASE B: FRACTURAS DESPLAZADAS

Tipo I: Desplazamiento minimo

Aduccion Abduccion

Tipo |l: Desplazamiento moderado o grave

Figura 11-12.
FRACTURAS DEL CUELLO GUIR(]RGICO Lesiones asociadas
CLASE C: FRACTURAS CONMINUTAS Las fracturas del cuello quirtirgico de clase A pueden

aparecer asociadas a contusion o seccion del nervio
axilar. Las fracturas de las clases B y C se asocian
normalmente a lesiones neurovasculares axilares ¢ in-
cluso a lesiones del plexo braquial.

Tratamiento

Clase A: Tipo | (Angulacién minima
[<45°], fig. 11-11)

Esta fractura es unipartita. El tratamiento recomen-
dado incluye vendaje y cabestrillo (fig. 11-8). La le-
sion se tratard inicialmente con aplicacién de hielo,

a
elevacion y analgésicos, seguidos por ejercicios de la
mano. Los ejercicios de circunduccién se iniciaran
cuando el dolor lo permita, siguiendo luego con ejer-

cicios pasivos del codo v del hombro a las 2 0 3 sema-

nas. Los de movilizacion del hombro pueden comen-
Figura 11-13. zar vya al cabo de 3 o 4 semanas.
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Figura 11-14. Método para reducir una fractura desplazada del humero proximal. En todas las reducciones es muy importante
llevar a cabo una traccion seguida de la reubicacion del segmento distal.

(Angulacién
significativa [>45°],
fig. 11-11)

Estas lesiones se clasifican como bipartitas y requie-
ren reduccion. Una parte del periostio permanece in-
tacto y ayuda en la reduccion. El tratamiento a efec-
tuar en el servicio de urgencias incluye inmovilizacion
con vendaje y cabestrillo (fig. 11-8), aplicacion de
analgésicos y derivacion urgente para reduccién bajo
anestesia local o general.

Clase A: Tipo Il

Clase B: Tipo | (Desplazamiento

minimo, fig. 11-12)

En las lesiones de tipo I, existe contacto entre la diafi-
sis del himero y el fragmento, aunque existe un des-
plazamiento superior a 1 cm. Es preferible llevar a cabo
una reduccion cerrada con anestesia local o general,
seguida por inmovilizacién con vendaje y cabestrillo.
Si la reduccion es inestable puede emplearse traccion
con un clavo en el olécranon. Otra posibilidad de re-
ducciodn es usar un yeso colgante. Se aplica una venda
de veso desde los metacarpianos hasta arriba del codo

y se suspende del cuello con el codo en flexién de 90
grados. Este sistema de traccion se deja en su sitio du-
rante un tiempo minimo de 6 semanas, recomendan-
do al paciente que no se recline mas de 45 grados.
Clase B: Tipo Il (Desplazamiento
moderado a grave,
fig. 11-12)

El tratamiento de urgencia de estas fracturas incluye
inmovilizacion, aplicacién de hielo, analgésicos y de-
rivacion urgente al especialista. Si esto ultimo no es
posible y existe una lesion vascular que afecta al
miembro, es posible llevar a cabo una reduccion bajo
anestesia general y siguiendo estos pasos (fig. 11-14):

1. Con el paciente en posicion supina o vertical a 45
grados, el médico debe aplicar una traccién cons-
tante en el brazo, a lo largo del eje longitudinal del
himero.

2. Manteniendo siempre la traccion, se lleva el brazo
hacia la cara anterior del térax, flexionando lige-
ramente.

3. Mientras se sigue manteniendo la traccion para se-
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parar los fragmentos, el médico coloca la otra
mano a lo largo del borde medial fracturado del
hiimero. Los fragmentos se manipulan manual-
mente hasta recuperar la posicién correcta, y se
abandona poco a poco la traccién.

4. Tras cualquier intento de reduccién manipulativa
es preciso llevar a cabo un examen neurovascular
completo. A continuacién se pasa a aplicar un
vendaje y cabestrillo.

Si no existen problemas vasculares que pongan en
peligro el miembro, puede reducirse la fractura me-
diante traccion con un clavo en el olécranon.
Clase C: (Fracturas conminutas,
fig. 11-13)

El tratamiento de urgencia de estas fracturas incluye
inmovilizacién, aplicacién de hielo, analgésicos y de-

rivacion urgente al especialista. Las alternativas tera-
péuticas comprenden un yeso colgante, fijacién inter-
na y traccion con un clavo en el olécranon.

Complicaciones
Las fracturas del cuello quirtirgico se asocian con va-
rias complicaciones importantes:

1. Rigidez articular y adherencias: es una complica-
cién frecuente que puede ser evitada o minimizada
con ejercicios precoces.

2. Enlas fracturas desplazadas es frecuente una mala
consolidacién. Afortunadamente, el hombro nor-
mal tiene un grado de movilidad muy amplio, lo
que reduce la importancia de esta complicacion.

3. Una miositis osificante, que se resuelve de forma
espontdnea, puede complicar el tratamiento de es-
tas fracturas.

FRACTURAS DEL CUELLO ANATOMICO (EPIFISIS)

(fig. 11-15)

Las fracturas del cuello anatémico suelen afectar la
epifisis y pueden ser divididas en lesiones infantiles o
adultas. Estas tiltimas se clasifican a su vez en no des-
plazadas (clase A) o desplazadas (clase B, separacion
superior a 1 cm). Las lesiones en nifios suelen ocurrir
entre los 8 v los 14 afios de edad.

Mecanismo de lesion
El mecanismo habitual es una caida sobre el brazo ex-
tendido, tanto en nifios como en adultos.

Examen fisico
Existen tumefaccion y dolor a la palpacién en la zona
del hombro, cuyo movimiento agrava el dolor.

Radiologia

Las proyecciones radiologicas habituales suelen ser
adecuadas para visualizar la fractura. En los nifios,
suele aparecer una fractura de Salter de clase 2.

Lesiones asociadas

Las fracturas del cuello anatémico no acostumbran a
ir asociadas con ninguna otra lesion que revista gra-
vedad.

Tratamiento

El tratamiento de urgencia de estas fracturas incluye
inmovilizacidn, aplicacién de hielo, analgésicos y el
envio urgente al especialista. Las fracturas de clase A
pueden tratarse con vendaje y cabestrillo (fig. 11-8),
con derivacion al especialista para su seguimiento.
Las lesiones de clase B pueden inmovilizarse con ven-
daje y cabestrillo, con derivacién urgente para su re-
duccién y seguimiento.

Las fracturas del cuello anatémico en nifios reci-
ben también el nombre de fracturas epifisarias del hii-
mero proximal. Es aconsejable la aplicacion de hielo,
inmovilizacién, analgésicos y derivacion urgente al
especialista. Tras la reduccién bajo anestesia general
se aplica yeso de espica en el hombro durante 4 a 6
semanas, y luego vendaje y cabestrillo con ejercicios
de circunduccién en el hombro.

Complicaciones

Las lesiones del cuello anatomico suelen estar compli-
cadas por problemas de necrosis avascular. Los auto-
res recomiendan a los médicos de urgencias que con-
sulten con el cirujano ortopédico antes de iniciar el
tratamiento, y que envien a todos los pacientes al es-
pecialista para un buen seguimiento.

booksmedicos.org



164 FRACTURAS

FRACTURAS DEL CUELLO ANATOMICO
(EPIFISIS)

CLASE A: FRACTURA NO DESPLAZADA

CLASE B: FRACTURA DESPLAZADA

Figura 11-15.

FRACTURAS DEL TROQUITER (figs. 11-16 y 11-17)

El supraespinoso, el infraespinoso y el redondo me-
nor se insertan en esta zona, produciendo un despla-
zamiento hacia arriba del segmento fracturado. Exis-
ten dos tipos de fracturas del troquiter: las no
desplazadas, que constituyen la clase A, y las despla-
zadas, o clase B. Las fracturas de clase A pueden ser
por comprension o tipo I, o no desplazadas, de tipo
I1.* Las lesiones de clase B pueden, a su vez, ser de
tipo I, con desplazamiento de un fino fragmento cor-
tical, o de tipo II, con fractura y desplazamiento que
afectan a todo el troquiter.

Una fractura en el troquiter con desplazamiento
superior a 1 cm suele estar asociada a rotura del man-
guito de los rotadores.

Axioma: Las fracturas desplazadas del troquiter es-
tdn siempre asociadas a una rotura longitu-
dinal del manguito de los rotadores.

Las fracturas del troquiter aparecen en casi un 15
por ciento de las luxaciones anteriores del hombro.’

Mecanismo de lesion

Existen dos mecanismos que producen fracturas del
troquiter. Las fracturas de clase A, tipo I, suelen ser
el resultado de un traumatismo directo sobre el hiime-
ro superior, por ejemplo, durante una caida. Las per-
sonas ancianas son mads susceptibles a este tipo de le-
siones debido a la atrofia y la debilidad de la muscu-
latura circundante.

Las fracturas de clase A, tipo II, suelen resultar de
una caida sobre el brazo extendido (mecanismo indi-
recto). Las fracturas de clase B son producidas por
una caida sobre el brazo extendido, con rotacién ex-
terna que produce desplazamiento.

Examen fisico

El paciente se quejara de dolor y tumefaccion en la
zona del troquiter. Ademads, no podra realizar la ab-
duccion y acusara un dolor intenso al efectuar la rota-
cién externa del brazo.

Radiologia
Las proyecciones rutinarias suelen ser suficientes
para visualizar estas fracturas.
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FRACTURAS DEL TROQUITER
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FRACTURAS DEL TROQUITER

CLASE A: FRACTURAS NO DESPLAZADAS
Tipo I: Fractura por compresién

Tipo II: Fractura no desplazada

CLASE B: FRACTURAS DESPLAZADAS
Tipo |

Figura 11-16.

Lesiones asociadas

No es frecuente que estas fracturas lleven asociadas
lesiones neurovasculares. Las fracturas del troquiter
suelen asociarse con luxaciones anteriores del hom-
bro y desgarros del manguito de los rotadores. Am-
bos tipos de lesiones son mads frecuentes en las fractu-
ras de clase B.

Tratamiento
Clase A: Tipo | (Compresién)
Tipo Il (No desplazada)

El tratamiento de urgencia consiste en aplicacién de
hielo, analgésicos, e inmovilizacién con vendaje y ca-
bestrillo (véase fig. 11-8); es importante enviar con
urgencia al paciente al especialista debido a la elevada
incidencia de complicaciones (véase mas adelante).

Figura 11-17.

Clase B: Tipo |
Tipo 1l

El tratamiento de estas fracturas depende de la edad
y actividad del paciente. En los pacientes jovenes se
requiere fijacion interna o exéresis del fragmento,
con reparacion del manguito de los rotadores lesiona-
do. El tratamiento quirtirgico no suele estar indicado
en pacientes de edad avanzada, y es mejor recurrir a
la aplicacién de hielo, inmovilizacion con vendaje y
cabestrillo (véase fig. 11-8), analgésicos y derivacién
rdpida al especialista. En estos pacientes es importan-
tisimo llevar a cabo una movilizacion precoz.

(Desplazada)
(No desplazada)

Complicaciones
Las fracturas del troquiter pueden aparecer asociadas
a las siguientes complicaciones:
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1. Las fracturas por compresion suelen estar compli-
cadas por el aplastamiento de la porcién larga del
biceps, lo que produce tenosinovitis crénica v,
eventualmente, rotura de tendon.

2. Una falta de consolidacion puede complicar el tra-
tamiento de las fracturas del troquiter.

3. Puede aparecer una miositis osificante que suele
desaparecer al reanudar la movilizacién.

FRACTURAS DEL TROQUIN (fig. 11-18)

Las fracturas del troquin ocurren normalmente en
conjuncién con luxaciones posteriores del hombro.
Estas fracturas son menos comunes que las del tro-
quiter.

Mecanismo de lesion

Las fracturas del troquin suelen deberse a un meca-
nismo indirecto de lesién como el producido por gol-
pe o caida sobre el brazo en aduccién. Ambas situa-
ciones producen una intensa contraccién del miisculo
subescapular y una avulsién en el troquin.

Examen fisico
La parte correspondiente al troquin serd dolorosa a la
palpacién. El dolor se hard méds intenso con la rota-
cion externa activa, o aduccién contra resistencia.
Ademads, la rotacién externa pasiva también aumen-
tard el dolor.

Radiologia
Las proyecciones habituales del hombro suelen ser
adecuadas para visualizar esta fractura.

Lesiones asociadas

Las luxaciones posteriores del hombro son frecuen-
tes en estos casos. Ademds, puede existir una frac-
tura no desplazada del cuello quirtrgico. No es fre-
cuente apreciar lesiones neurovasculares en este tipo
de fractura.

Tratamiento

El tratamiento de urgencia de las fracturas del tro-
quin incluye aplicacion de hielo, analgésicos, inmovi-
lizacion con vendaje y cabestrillo (véase fig. 11-8) y
consulta ortopédica. Casi todos los cirujanos ortopé-
dicos aconsejan inmovilizacion con un cabestrillo du-
rante 3 a 5 dias, seguido por un incremento paulatino
de los ejercicios fisicos. Algunos cirujanos prefieren
fijacidon quirirgica, por lo que se aconseja consultar
el caso desde el principio.

Complicaciones
Estas fracturas suelen curarse sin complicaciones de-
bido al efecto compensatorio de la musculatura del

hombro. Algunos cirujanos creen que esta fractura
puede conducir a un debilitamiento del soporte cap-
sular anterior, lo que predispondria al desarrollo de
luxaciones anteriores recurrentes.

FRACTURAS DEL TROQUIN

Figura 11-18. A = Avulsién de un fragmento pequefio. B =
Avulsion de un fragmento de mas de 1 cm.
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FRACTURAS COMBINADAS (figs. 11-19 y 11-20)

FRACTURAS COMBINADAS Por fractura combinada se entiende una fractura de
Neer, clasificada como tripartita o cuatripartita (una
fractura desplazada con tres o mds partes). Estas
Fractura tripartita fracturas suelen ser el resultado de fuerzas de lesion
muy intensas, vy casi siempre aparecen asociadas a lu-
xaciones; lo mejor es tratarlas quirurgicamente.

Mecanismo de lesion

El mecanismo mads corriente es una caida grave sobre
el brazo extendido. Los segmentos afectados y el gra-
do de desplazamiento dependen de la fuerza de la cai-
da y del tono muscular en el momento de la lesion.

Examen fisico

Existen dolor difuso y tumefaccién en la regién pro-
ximal del brazo, y el paciente se resistira a cualquier
tipo de movimiento.

Radiologia
La serie de rutina (véase fig. 11-6) suele ser suficiente
para visualizar estas fracturas.

Lesiones asociadas

Las fracturas combinadas del humero proximal pue-
den asociarsg con las siguientes lesiones significa-
tivas.

1. Las luxaciones del hombro son bastante frecuen-
tes en estos casos.

2. Las lesiones del manguito de los rotadores son
también habituales.

3. En algunas ocasiones pueden detectarse lesiones
en el plexo braquial, vasos axilares v nervios axilar
y musculocutdneo.

Tratamiento

El tratamiento de urgencia incluye aplicacion de hie-
lo, analgésicos, inmovilizacion con cabestrillo y deri-
vacion urgente al especialista. Casi todas las fracturas
combinadas requieren tratamiento quirurgico y, en
algunos casos, la implantacién de una protesis (frac-
turas cuatripartitas).

Complicaciones

Tal como dijimos antes, las lesiones neurovasculares
pueden complicar el tratamiento de estas fracturas.
Las cuatripartitas suelen presentar una elevada inci-
dencia de necrosis avascular de la cabeza del humero,

Figura 11-19. debido a alteraciones del riego sanguineo.
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FRACTURAS COMBINADAS

Fractura cuatripartita

Figura 11-20.

FRACTURAS DE LA SUPERFICIE ARTICULAR

(fig. 11-21)

Las fracturas de la superficie articular son denomina-
das fracturas por aplastamiento por algunos autores.
Estas fracturas pueden clasificarse de la siguiente
forma:

Clase A: Fractura por aplastamiento que afecta
a menos del 20 % de la superficie.

Clase B: Fractura por aplastamiento que afecta
entre un 20 y un 40 %.

Clase C: Fractura conminuta de superficie arti-

cular.

Mecanismo de lesion

Las fracturas de clase A y B suelen deberse a un trau-
matismo directo sobre la cara lateral del brazo, por
ejemplo, durante una caida. Las luxaciones anterio-
res de hombro pueden estar asociadas con fracturas
de la superficie articular, hablandose en este caso de
fractura de Hill-Sacks.”

Examen fisico

Las fracturas de la superficie articular muestran solo
un ligero dolor al mover el himero. Las conminutas
producen dolor intenso.

Radiologia

Las proyecciones AP en rotacion interna y externa
son las mejores para visualizar las lineas de fractura.
Las fracturas de la superficie articular suelen ser difi-
ciles de definir y normalmente se utilizan signos se-
cundarios para llevar a cabo el diagnostico correcto.

La presencia de una /inea de grasa en la radiografia
AP indica la existencia de una fractura de la superfi-
cie articular. Ademas, en las fracturas de este tipo
aparece muchas veces una seudosubluxacién inferior
de la cabeza del humero, debido a hemartrosis.

Lesiones asociadas

Las fracturas de superficie articular suelen aparecer
asociadas a luxaciones anteriores o posteriores del
hombro.

Tratamiento

El tratamiento de urgencia de estas fracturas incluye
aplicacion de hielo, analgésicos, inmovilizacién con
vendaje y cabestrillo (véase fig. 11-8) y derivacion ur-
gente al especialista. Las lesiones de clase A se inmo-
vilizan en rotacién externa, mientras que las de clase
B y C requieren intervencidon quirdrgica o implanta-
cion de una proétesis. Como los pacientes mds ancia-
nos requieren una recuperacion rapida de la movili-
dad, no es conveniente en estos casos la eleccion
quirtrgica.

Complicaciones
Las fracturas de la superficie articular pueden com-
plicarse con:

1. Rigidez articular

2. Artritis

3. Necrosis avascular (mas frecuente en las fracturas
de clase C)
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FRACTURAS DE LA SUPERFICIE ARTICULAR

CLASE A: FRACTURA DE APLASTAMIENTO (<20 %)

CLASE B: FRACTURA DE APLASTAMIENTO (20 %-40 %)

CLASE C: FRACTURA CONMINUTA DE LA SUPERFICIE
ARTICULAR

Figura 11-21.
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La clavicula

FRACTURAS DE CLAVICULA

CLASE A: FRACTURAS DEL TERCIO MEDIO
(pag. 174)
Tipo ll: Desplazada en nifios y adultos

CLASE C: FRACTURAS DEL TERCIO INTERNO
(pég. 177)

CLASE B: FRACTURAS DEL TERCIO EXTERNO
(pég. 176)

Tipo I: No desplazada, con los ligamentos intactos

Tipo lI: Desplazada, con los ligamentos
seccionados (inestables)

Ligamentos
coracoclaviculares

Tipo lll: Compromiso de la superficie articular
de la articulacién acromioclavicular

170
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Las fracturas de clavicula son las més frecuentes en
la infancia; en ocasiones llegan a presentarse en nifos
recién nacidos, como consecuencia de algun trauma-
tismo en el parto. En general, suponen el 5 por ciento
de todas las fracturas presentadas a cualquier edad.
Un 80 por ciento de las fracturas de clavicula tienen
lugar en el tercio medio, un 15 por ciento en el tercio
externo, y el restante 5 por ciento en el tercio in-
terno.'

Anatomia normal

La clavicula es un hueso oblongo cuya parte media es
tubular y la externa aplanada; se halla unida al omo-
plato mediante los ligamentos acromioclavicular y
coracoclavicular. Los ligamentos esternoclavicular
y costoclavicular sujetan la clavicula por el tercio in-
terno tal como se ve en la figura 12-1. La clavicula sir-
ve de punto de insercion a los musculos esternoclei-
domastoideo y subclavicular. Los ligamentos y los
miisculos actuan conjuntamente para fijar la clavicu-
la, mantener la anchura del hombro y servir de punto
de insercion del hombro en el esqueleto axial.

Muy cerca de la clavicula se encuentran la arteria
subclavia y el plexo braquial. Las fracturas desplaza-
das de clavicula pueden estar asociadas a lesiones en
estas estructuras vitales,

Examen fisico

La clavicula es el punto de unidn entre la extremidad
superior y el esqueleto axial. Las fracturas de clavicu-
la suelen presentarse con dolor y tumefaccién sobre la
parte afectada, conjuntamente con desplazamiento
inferior y anterior del hombro debido a la falta de so-
porte.

Radiologia

La radiografia habitual de la clavicula (AP del térax
superior) suele ser suficiente para visualizar este tipo
de fracturas. En ocasiones es preciso llevar a cabo
proyecciones especiales para determinar correcta-
mente las fracturas del tercio interno. Seran tratadas
en las secciones correspondientes.

Tratamiento

Las fracturas infantiles de clavicula requieren, gene-
ralmente, un tratamiento simple: basta con un venda-
je en ocho; la fractura suele consolidar bien y la mo-
vilidad se recupera totalmente. Las fracturas en adul-
tos pueden tener complicaciones mads graves y por ello
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Acromioclavicular
Coracoacromial Coracoclavicular

Costoclavicular

Esternoclavicular

Figura 12-1. Inserciones ligamentosas de la clavicula al es-
ternon (medial) y al acromion (lateral).

exigen una reduccién mds precisa y un estrecho segui-
miento para asegurar una recuperacion total de la
funcionalidad. Las fracturas en adultos pueden com-
plicarse por la formacidn de un callo dseo y alteracio-
nes neurovasculares por compresion contra la prime-
ra costilla.

Clasificacion

Las fracturas de clavicula pueden dividirse en tres
grupos en base a su anatomia, tratamiento ¢ inciden-
cia.? Las fracturas de clase A afectan al tercio medio
de la clavicula, mientras que las de las clases B v C
afectan a los tercios externo e interno, respectivamen-
te. Cada clase se halla asociada con una deformacidn
particular, asi como con lesiones distintas en las es-
tructuras neurovasculares y ligamentosas.

FRACTURAS DE CLAVICULA

m Clase A: Fracturas

del tercio medio (fig. 12-2)

m Clase B: Fracturas

del tercio externc (fig. 12-4)
m Clase C: Fracturas

del tercio interno (fig. 12-5)
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FRACTURAS DE CLA VICULA

~ CLASE A: FRACTURAS DEL TERCIO
MEDIO (fig. 12-2)

La mayor parte de estas fracturas tiene lugar en la
union entre los tercios medio y externo de la clavicu-
la, en posicion medial a los ligamentos coracoclavicu-
lares. Las fracturas de tipo I son no desplazadas,
mientras que las de tipo II son desplazadas. El caso
mas corriente presenta un fragmento proximal des-
plazado hacia arriba debido a la traccion del esterno-
cleidomastoideo.

Mecanismo de lesion

Existen dos mecanismos productores de las fracturas
de clavicula.'** Un traumatismo directo sobre la cla-
vicula puede producir una fractura. Una fuerza diri-
gida hacia atrds puede dar lugar a una fractura sim-
ple. Estas fracturas pueden estar asociadas a lesiones
neurovasculares. Si la fuerza esta dirigida hacia aba-
jo, la fractura resultante suele ser conminuta. Las le-
siones neurovasculares son mas frecuentes en fuerzas
dirigidas hacia abajo.

El mecanismo indirecto puede ser una caida late-
ral sobre el hombro. La fuerza se transmite a la clavi-
cula por medio del acromion. La clavicula se fractura
habitualmente en el tercio medio pues la forma natu-
ral en «S» de la misma tiene la tendencia a concentrar
la fuerza indirecta en ese punto.

FRACTURAS DE CLAVicuLA

CLASE A: FRACTURAS DEL TERCIO MEDIO
Tipo lI: Desplazadas en nifios y adultos

Figura 12-2.

Examen fisico
Casi toda la clavicula es subcutdnea y por ello el exa-
men fisico permite facilmente establecer un diagnosti-
co. La mayoria de los pacientes presentan tumefac-
cion y dolor sobre el lugar fracturado. Las fracturas
claviculares del tercio medio producen un descenso
hacia abajo y adentro del hombro implicado, debido
a la pérdida del soporte. Los pacientes llevan habi-
tualmente el brazo en aduccidén contra el tdrax, con
dificultad para mover la extremidad correspondiente.
Todas las fracturas de clavicula requieren un exa-
men minucioso de la funcién neurovascular distal a la
lesion.’

Radiologia

Las proyecciones de rutina AP suelen ser adecuadas
para visualizar la fractura y los posibles desplaza-
mientos. A menudo resulta ttil obtener una placa AP
con una inclinacion del tubo de 45 grados en direc-
cion cefdlica en hiperlordosis.

Lesiones asociadas

Las fracturas claviculares del tercio medio pueden
aparecer asociadas a lesiones neurovasculares. No
son raras las lesiones de los vasos subclavios, espe-
cialmente en el caso de fracturas desplazadas de clavi-
cula. Siempre que se sospeche la existencia de una le-
sién vascular es conveniente llevar a cabo estudios
angiograficos. Una lesiéon neuroldgica puede incluir
contusion o avulsion de las raices nerviosas. En el
diagnostico de toda fractura desplazada de clavicula
se incluird un examen neurolégico detallado de las
raices de los pares craneales IV a VIIL.'?

Tratamiento

En el tratamiento de estas fracturas se utiliza habi-
tualmente un vendaje en ocho. Existen dispositivos
comerciales que dan buen resultado en nifios mayores
de 10 afios si se aplican correctamente. El médico
debe informar a la familia sobre la colocacién y for-
ma de ajuste del mecanismo de sujecion (fig. 12-3).

1. Llevar los hombros bien hacia atras, como si se
tratara de una posicién militar,

2. Colocar el vendaje y ajustarlo bien en esa posi-
cion.

3. Examinar bien al paciente por posibles alteracio-
nes neurovasculares, y advertir convenientemente
a la familia acerca de los posibles sintomas que
anuncian este tipo de complicaciones.
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Figura 12-3. Aplicacion de un ven-
daje en ocho.

4. Ensefar a la familia cdmo se tensa el dispositivo
en caso de aflojarse.

En el caso de nifios menores de 10 afos, los ven-
dajes comerciales suelen ser demasiado grandes para
una sujecion correcta.’ Puede utilizarse una malla
tubular para realizar el tipico vendaje en ocho. En
cualquier caso, serd preciso tensarlo frecuentemente,
hasta que el paciente pueda realizar sin dolor la ab-
duccién de la extremidad, momento en que se puede
quitar el vendaje. Los nifios precisan una inmoviliza-
cion de 3 a 5 semanas, mientras que en los adultos,
el tiempo requerido es de 6 semanas o mas.*
Clase A: Tipo | (No desplazada
en nifnos)

Los autores aconsejan un vendaje en ocho durante 10
dias, seguido de un cabestrillo. Los nifios mas activos

pueden producirse una fractura desplazada si no se
aplica el citado vendaje en ocho.

Clase A: Tipo | (No desplazada
en adultos)

Las fracturas no desplazadas tienen un periostic in-
tacto y por ello su tratamiento consiste unicam -
un cabestrillo de sujecion y aplicacion de b I
tir las radiografias al cabo de una semana parz z2sczu-
rarse de que la posicidn es correcia.

Clase A: Tipo Il (Despiuzadu en nifnos)

El tratamiento de eleccidn es un vendzis €1 ocho co-
rrectamente aplicado v ajustado ¢
paciente se vera sometido a un 2 i
para asegurar una reduccion correcia v u na po-
sicién. Si el nifio o la familia no colaboran como &s
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v

debido y no existe seguridad de una buena utilizaciéon
del vendaje, lo mejor es enviar al paciente al especia-
lista para una colocacion de un yeso de espica en el
hombro.

Clase A: Tipo Il (Desplazada
en adultos)

Para la reduccion y el mantenimiento de la posicion
puede utilizarse cualquiera de los vendajes en ocho
disponibles en el comercio. Si la reduccién no se ha
llevado a cabo en el término de una semana, lo mejor
es enviar al paciente al especialista para evaluar la po-
sibilidad de colocar un yeso de espica en el hombro.
Si el paciente no se muestra muy cooperador, lo me-
jor es considerar esta ultima posibilidad desde un
principio.*

Complicaciones
Las fracturas de clavicula del tercio medio pueden es-
tar asociadas a diversas complicaciones.

1. En adultos, una complicacion frecuente es la mala
consolidacién. En los nifios no suele presentarse
este problema con tanta frecuencia, debido a la
gran remodelacion dsea que generalmente acom-
pafia estas fracturas.

2. Otra posibilidad es la formacion de un callo dseo
excesivo que puede implicar un defecto de tipo es-
tético o una alteracién neurovascular.

3. La falta de consolidacién no es una complicacion
frecuente; por lo general se halla asociada a frac-
turas tratadas con reduccion abierta y fijacion in-
terna.

(J CLASE B: FRACTURAS DEL TERCIO
EXTERNO (fig. 12-4)

Las fracturas de clase B tienen lugar en posicién dis-
tal a los ligamentos coracoclaviculares. Las fracturas
claviculares del tercio externo pueden dividirse en tres
tipos. Las de tipo I son no desplazadas y conservan
intactos los ligamentos, mientras que las de tipo II
son desplazadas, con rotura de los ligamentos coraco-
claviculares.*® Lo mas comun es que el segmento
clavicular proximal se halle traccionado hacia arriba
debido a la accién del esternocleidomastoideo. Las
fracturas de tipo III afectan a la superficie articular
de la articulacién acromioclavicular; son dificiles de
detectar mediante radiografia, por lo cual el diagnos-
tico es clinico.

Mecanismo de lesién

[as fracturas de clase B son generalmente el resultado
de un traumatismo directo. Un traumatismo desde
arriba hacia abajo puede producir una fractura de

FRACTURAS DE CLAVICULA

CLASE B: FRACTURAS DEL TERCIO EXTERNO

Tipo I: No desplazada, con los ligamentos intactos

Tipo II: Desplazada, con los ligamentos
seécionados (inestable)

Ligamentos
coracoclaviculares

Tipo llli: Compromiso de la superficie articular
de la articulacién acromioclavicular

Figura 12-4.
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tipo I o II. Las fracturas de tipo III suelen estar pro-
ducidas por un traumatismo sobre la cara externa del
hombro (caida) o bien por una fuerza de compresion.

Examen fisico

El paciente se quejara de dolor sobre la zona afectada
y llevard el brazo en aduccién. El dolor aumentara al
palpar la zona o al intentar la abduccién. Las fractu-
ras de tipo II pueden mostrar un desplazamiento pal-
pable durante el examen.

Radiologia

Las proyecciones de rutina suelen ser suficientes para
visualizar las fracturas de tipo I o II. Las de tipo III,
o de la superficie articular, pueden ser dificiles de de-
tectar radiograficamente. Para visualizarlas se preci-
san técnicas especiales, como proyecciones cdnicas,
laterales o radiografias en carga (10 libras).

Lesiones asociadas
Estas fracturas pueden estar acompaifiadas por lesio-
nes en el ligamento coracoclavicular.

Axioma: Todas las fracturas desplazadas del tercio
externo de la clavicula (clase B, tipo II) es-
tdn asociadas con rotura del ligamento co-
racoclavicular y deben ser tratadas de for-
ma similar a una luxacion de la articulacion
acromioclavicular.

Las fracturas de clase B de la clavicula pueden es-
tar acompaiiadas por luxacion o subluxacion de la ar-
ticulacién acromioclavicular.

Tratamiento

Clase B: Tipo | (No desplazada)

Las fracturas no desplazadas de clase B se hallan fija-
das por los ligamentos y musculos intactos circundan-
tes, y por lo general se tratan tan solo con hielo, anal-
gésicos y movilizacion precoz.

Clase B: Tipo Il (Desplazada)

El tratamiento de urgencia de estas fracturas incluye
inmovilizacién con cabestrillo, aplicacion de hielo,
analgésicos y derivacion al especialista para fijacion
interna y reduccién.”™®
Clase B: Tipo lIl (Con compromiso de

la superficie articular)

Estos pacientes deben ser tratados sintomaticamente
con hielo, analgésicos y un cabestrillo de sujecion. Es
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muy recomendable efectuar ejercicios precoces para
evitar el desarrollo de una artrosis.

Complicaciones
Las fracturas de clavicula de clase B se asocian con
dos complicaciones importantes.’

1. Las fracturas de tipo II tratadas conservadora-
mente pueden estar asociadas a consolidacién
tardia.

2. Tras una lesion de tipo II puede aparecer artrosis.

[J CLASE C: FRACTURAS DEL TERCIO
INTERNO (fig. 12-5)

Este tipo de fracturas de clavicula no es muy frecuen-
te y representa tan solo el 5 % de las fracturas de este
hueso. Para fracturar la clavicula en esta zona se re-
quieren fuerzas de lesion muy intensas y por ello
siempre se deben buscar posibles lesiones asociadas.

Mecanismo de lesion

Un traumatismo directo sobre el tercio interno de la
clavicula puede llegar a ocasionar una fractura.
Como mecanismo indirecto cabe citar un traumatis-
mo sobre la cara lateral del hombro que comprima la
clavicula contra el esternon, produciendo asi una
fractura.

Examen fisico
Existe dolor espontdneo y a la palpacion sobre la arti-

FRACTURAS DE CLAViCULA

CLASE B: FRACTURAS DEL TERCIO INTERNO

Figura 12-5. Fractura del tercio interno de la clavicula, con
compromiso de la articulacién esternoclavicular. Para visuali-
zar este tipo de fracturas puede ser preciso una tomografia Ii-
neal.
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culacidon esternoclavicular. El dolor se acentuara al
mover el brazo en abduccion.

Radiologia

Para visualizar estas fracturas suele recomendarse
una proveccion AP con una inclinacion cefalica de
45 grados (hiperlordosis). En ocasiones se precisara
tambien alguna proyeccion conica, radiografias de
las primeras costillas o tomografias lineales.

Lesiones asociadas

Estas fracturas son producidas generalmente por
fuerzas muy intensas, y pueden estar asociadas con
lesiones significativas de los drganos subyacentes. Al
tratar todas las fracturas de clase C hay que excluir
desde un principio las posibles lesiones intratoracicas.
Estas fracturas pueden aparecer asociadas a las de es-
ternon o a subluxacidn de la articulacién esternocla-
vicular.

Tratamiento

El tratamiento de urgencia incluye aplicacién de hie-
lo, analgésicos, y un cabestrillo como sujecién. To-
dos los pacientes seran examinados por posibles lesio-

nes intratordcicas. Las fracturas desplazadas requie-
ren una derivacion al especialista para su reduccion.

Complicaciones

Una artrosis puede acompanar frecuentemente estas
fracturas.
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El oméplato

FRACTURAS DEL OMOPLATO

(pégs. 182 y 183)

CLASE A: FRACTURAS DEL CUERPO O DE LA ESPINA

CLASE B: FRACTURAS DEL ACROMION

CLASE C: FRACTURAS DEL CUELLO
(pag. 184)

Tipo I: No desplazada

Tipo li: Desplazada
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FRACTURAS DEL OMOPLATO (cont.)

CLASE D: FRACTURAS DE LA CAVIDAD GLENOIDEA
(pag. 185)

Tipo I: Reborde

=y

CLASE E: FRACTURAS DE LA APOFISIS CORACOIDES
(pég. 187)
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Las fracturas del omodplato son lesiones relativamente
infrecuentes, con una mayor incidencia entre pacien-
tes de 40-60 afios de edad.' Los tipos de fracturas
pueden ser bastante variados. Son frecuentes las luxa-
ciones asociadas, como una luxacion de hombro con
fractura del reborde posterior de la glenoides.?

Anatomia normal

El oméplato se halla recubierto por una gruesa capa
de musculatura, tanto sobre su cuerpo 6seo, como so-
bre la espina. El musculo supraespinoso cubre la fosa
superior hasta la espina, mientras que el infraespino-
so cubre la fosa por debajo de la espina. La superficie
anterior del omoplato se halla separada de la caja to-
racica por el musculo subescapular. Estos musculos
protegen y sostienen el omoplato. La conexién con el
esqueleto axial se produce tinicamente a través de la
articulacion acromioclavicular. El resto de sujecion
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corre a cargo de la gruesa capa de musculatura que
la rodea.

Otros musculos se insertan en el omoplato y pue-
den originar fuerzas de desplazamiento al producirse
fracturas. El triceps se inserta en el borde inferior de
la fosa glenoidea, mientras que la porcién corta del
biceps, el coracobraquial y el pectoral menor se inser-
tan en la apoéfisis coracoides.

Radiologia

Entre las radiografias rutinarias del omoplato se in-
cluye una proyeccion AP y una lateral (transesca-
pular).

Clasificacion

Las fracturas escapulares se clasifican desde un punto
de vista anatémico, subdividiéndose luego en base al
grado de desplazamiento o de fragmentacion.

FRACTURAS ESCAPULARES a Clase C: Fracturas del cuello (fig. 13-2)

m Clase A: Fracturas del cuerpo m Clase D: Fracturas de la glenoides (fig- 13-3)
o la espina (fig. 13-1) m Clase E: Fracturas de lo apéfisis .

m Clase B: Fracturas del acromion (fig. 13-1) coracoides (fig. 13-4)

FRACTURAS DEL OMOPLATO

[] CLASE A: FRACTURAS DEL CUERPO
O ESPINA (fig. 13-1)

Mecanismo de lesion

El mecanismo implicado suele ser un traumatismo di-
recto sobre la zona afectada.’ Para fracturar el cuer-
po o espina del omdplato se precisa una fuerza muy
intensa, por lo que es fécil que existan lesiones asocia-
das complicando o enmascarando estas fracturas.
Normalmente existe poco desplazamiento debido a la
sujecion de los musculos envolventes y del periostio.

Examen fisico

El paciente se presentard con dolor, tumefaccion y
equimosis sobre la zona afectada. La extremidad im-
plicada se sostendrd en aduccién y el paciente no po-
dra efectuar movimientos de abduccion. Los prime-
ros 90 grados de abduccion son basicamente el resul-
tado del movimiento escapular y por ello resultan do-
lorosos en estos casos.!

Radiologia

Para definir estas fracturas suelen bastar proyeccio-
nes AP de rutina y transescapulares. Para visualizar
fracturas pequefias del cuerpo del oméplato son ade-
cuadas las proyecciones oblicuas tangenciales.

Lesiones asociadas

Las lesiones escapulares que afectan al cuerpo o la es-
pina suelen ser el resultado de fuerzas intensas y pue-
den presentarse asociadas a lesiones de gravedad.*”’

1. Siempre que se sospeche la existencia de una frac-
tura del omoplato se considerara la posibilidad de
neumotorax.

2. Estas fracturas suelen estar asociadas a fracturas
costales o vertebrales por compresion,

3. No es frecuente hallar fracturas asociadas en las
extremidades superiores o inferiores.

4. Pocas veces se aprecian lesiones asociadas en la arte-
ria y nervio axilares, asi como en el plexo braguizal

Tratamiento

El tratamiento de urgencia de estas fracturas incluve
inmovilizacién con cabestrillo, o con vendaje v cabes-
trillo, aplicacion de hielo y analgésicos, Es

excluir la posibilidad de una lesion grave al 1ratar es-
tas fracturas. Es muy recomendable la movilizacion
precoz. Al cabo de 2 semanas s¢ aconseja efectuar
una cierta actividad, segun el grado de tolerancia del
paciente.

Complicaciones
Tal como dijimos antes, las lesiones neurovasculares
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FRACTURAS DEL OMOPLATO

CLASE A: FRACTURAS DEL CUERPO O DE LA ESPINA
CLASE B: FRACTURAS DEL ACROMION

o viscerales pueden complicar el tratamiento de estas
fracturas.

[J CLASE B: FRACTURAS DEL
ACROMION (fig. 13-1)

Mecanismo de lesion

Las fracturas del acromion suelen ser el resultado de
un traumatismo del hombro dirigido hacia abajo. La
fuerza requerida es intensa y por ello suelen aparecer
lesiones asociadas que pueden complicar el trata-
miento de estas fracturas. En las fracturas desplaza-
das del acromion es facil que exista luxacién superior
del hombro.

Examen fisico

Sobre la zona del acromion se apreciard dolor a la
palpacion y tumefaccion. La contraccion del deltoi-
des incrementard el dolor.

Radiologia
Para definir estas fracturas suelen bastar las radio-
grafias rutinarias del oméplato.

Lesiones asociadas
Las fracturas del acromion pueden aparecer asocia-
das a varias lesiones de importancia.

Figura 13-1.

1. Las lesiones del plexo braquial son una complica-
cion a tener siempre en cuenta en fracturas del
acromion.

2. Estas fracturas suelen estar asociadas a lesiones en
la articulaciéon acromioclavicular o fracturas del
tercio externo de la clavicula.

3. Una asociacion tipica es la rotura del manguito de
los rotadores, conjuntamente con luxaciones supe-
riores del hombro.

Tratamiento
Las fracturas no desplazadas pueden tratarse con in-
movilizaciéon en cabestrillo. Durante las primeras
cuatro semanas puede utilizarse un vendaje circular
elastico que empuje el codo hacia arriba y la parte la-
teral de la clavicula hacia abajo. En el tratamiento de
estas fracturas conviene incluir una serie de ejercicios
precoces de recuperacion (véase fig. 11-9).

Las fracturas desplazadas suelen requerir fijacién
interna para evitar la afectacién del espacio subacro-
mial, que limitaria la movilidad.

Complicaciones

La complicacién mds frecuente en una fractura del
acromion es la bursitis. Esta aparece normalmente en
asociacion con fracturas que muestran desplazamien-
to inferior,
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1 CLASE C: FRACTURAS DEL CUELLO Mecanismo de lesion

(fig. 13-2) El mecanismo mds comin es una fuerza anterior o

posterior dirigida contra el hombro. En una gran ma-
yoria de pacientes se aprecia impactacion de la glenoi-
des; en caso de existir desplazamiento, el fragmento
estard en una posicion anterior.*

Las fracturas del cuello del omdplato son lesiones
poco frecuentes que suelen asociarse a las fracturas
del humero.

FRACTURAS DEL OMOPLATO

CLASE C: FRACTURAS DEL CUELLO
Tipo I: No desplazada

Tipo l: Desplazada

Figura 13-2.
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Examen fisico

El paciente se presentara con el brazo en aduccion y
sin poder mover ¢l hombro. Una presion medial so-
bre la cabeza del himero intensificara el dolor.’

Radiologia

Para definir la fractura suelen bastar proyecciones
AP viangenciales. Para visualizar mejor las fracturas
desplazadas pueden obtenerse proyecciones axilares.

Lesiones asociadas
Junto con estas lesiones suelen aparecer fracturas
proximales del hiimero o luxaciones del hombro.

Tratamiento

Clase C: Tipo | (No desplazada)

El tratamiento de urgencia de estas fracturas incluye
inmovilizaciéon con cabestrillo, aplicacién de hielo y
analgésicos; los ejercicios pasivos se comenzaran al
cabo de 48 horas, introduciendo los activos a medida
que el paciente los tolere.*?

Clase C: Tipo Il

En estos casos es siempre aconsejable efectuar una
consulta urgente con el especialista. Aunque pueden
aceptarse muchas pautas de tratamiento, una gran
mayoria de cirujanos ortopédicos prefiere la reduc-
cién con traccion esquelética.*’

(Desplazada)

Complicaciones

Entre las complicaciones mads frecuentes cabe citar
una disminucién de la movilidad del hombro y desa-
rrollo de artritis postraumatica.

[J CLASE D: FRACTURAS
DE LA GLENOIDES (fig. 13-3)

Las fracturas de la cavidad glenoidea pueden dividir-
se en dos tipos. Las de tipo I afectan al reborde gle-
noideo y pueden mostrar un desplazamiento anterior
o posterior, tal como muestran las figuras 13- 3A y
B. Ademads, las fracturas del reborde glenoideo pue-
den atravesar el borde y la espina, tal como se aprecia
en la figura 13-3C. Las fracturas de tipo II, mostra-
das en el figura 13-3D, son fracturas conminutas de
la glenoides.

Mecanismo de lesion

Existen dos mecanismos tipicos en las fracturas de la
cavidad glenoidea. Un traumatismo directo, ocasio-
nado generalmente por una caida sobre la cara lateral

del hombro, puede producir una fractura estrellada
(tipo II).6

Una caida sobre el codo flexionado produce una
fuerza que se transmite por el humero y finaliza en el
reborde glenoideo. Este mecanismo suele producir
una fractura del borde, cuyo desplazamiento depende
de la direccién de la fuerza. Ademads, una contraccion
violenta del triceps puede provocar avulsion en el re-
borde glenoideo inferior. Este mecanismo deriva por
lo general en luxaciones de hombro (20 por ciento
asociadas a fracturas del reborde glenoideo).*®

Examen fisico

Las fracturas por avulsion se asocian generalmente a
luxaciones de hombro. Ademas, existird dolor e im-
potencia muscular del triceps, en fracturas del borde
inferior. Las fracturas estrelladas se presentan con tu-
mefaccion y dolor, que aumentara con la compresion
lateral.

Radiologia
Para definir esta fractura suelen bastar proyecciones
de rutina, asi como axilares.

Lesiones asociadas
Las luxaciones de hombro aparecen muchas veces
asociadas a fracturas del reborde glenoideo.

Tratamiento

Clase D: Tipo | (Reborde)

Si el fragmento de fractura es pequefio, basta con una
inmovilizacién con cabestrillo, aplicacién de hielo y
analgésicos. Cuando remitan los sintomas se inicia-
ran ejercicios de rehabilitacion (de tipo pendular).
Las fracturas con fragmentos grandes o muy despla-
zados, o bien las asociadas a lesiones en el triceps, re-
quieren fijacion quirurgica. Es importante efectuar
una consulta rapida al especialista. Las fracturas des-
plazadas asociadas a luxaciones a menudo se reducen
simultdneamente con la reduccion articular.

Clase D: Tipo Il (Estrellada)

El tratamiento de urgencia incluye inmovilizacion
con cabestrillo, aplicacion de hielo, analgésicos e in-
terconsulta con el especialista. Las fracturas impacta-
das o las que tienen un fragmento desplazado grande
suelen requerir reduccién quirirgica. Muchos ciruja-
nos prefieren la traccidén esquelética para el trata-
miento de estas fracturas.’

Complicaciones
Las fracturas de la cavidad glenoidea aparecen fre-
cuentemente complicadas con artritis.
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FRACTURAS DEL OMOPLATO

CLASE D: FRACTURAS DE LA GLENOIDES

Tipo I: Reborde

Tipo I: Reborde Tipo II: Estrellada

Figura 13-3. Fracturas del reborde glenoideo. A. Fragmento pequefio procedente del borde anterior. B. Fragmento grande proce-
dente del borde posterior. €. Una variante de las fracturas del reborde glenoideo. D. Fractura conminuta grave de la cavidad gle-
noidea.
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FRACTURAS DEL OMOPLATO
CLASE E: FRACTURAS DE LA APOFISIS CORACOIDES

Figura 13-4,

1 CLASE E: FRACTURAS DE LA
APOFISIS CORACOIDES (fig. 13-4)

Los musculos que se insertan en la apoéfisis coracoides
son el coracobraquial, la porcién corta del biceps y
el pectoral menor. Los ligamentos insertados en esa
zona son el coracoacromial, el coracoclavicular y el
coracohumeral.

Mecanismo de lesion

Existen dos mecanismos frecuentes que producen
fracturas en la apofisis coracoides. Un traumatismo
directo en el extremo superior del hombro puede pro-
ducir una fractura de la apo6fisis coracoides.® Una
contraccion violenta en alguno de los misculos inser-
tados puede originar una fractura por avulsion.

Examen fisico
El paciente se presentard con dolor a la palpacion en
la cara anterior del hombro sobre la apofisis coracoi-

des. Ademads, la aduccidon forzada y la flexion del
codo producen también dolor.'

Radiologia

Entre las radiografias rutinarias para visualizar estas
fracturas se incluira una proyeccion lateral axilar
para delinear el posible desplazamiento (habitual-
mente hacia abajo y medial) del fragmento.

Lesiones asociadas

Entre las lesiones asociadas cabe citar lesiones del
plexo braquial, conjuntamente con luxaciones acro-
mioclaviculares o fracturas de clavicula,

Tratamiento

Las fracturas de la apofisis coracoides se tratan gene-
ralmente en forma sintomatica. El paciente se inmo-
vilizara con cabestrillo, se le aplicara hielo y analgési-
cos y recibird instrucciones para iniciar los ejercicios
de rehabilitacidon tan pronto como pueda tolerar el
dolor. Antes de dar el alta es importante excluir cual-
quier posible lesion asociada.

Complicaciones
Estas lesiones no suelen tener complicaciones.
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La pelvis

FRACTURAS DE LA PELVIS

CLASE A: FRACTURAS DE LA PELVIS

Tipo I: Fracturas por avulsion (pag. 199)

A = Awulsion de la espina iliaca anterosuperior

B = Awulsion de la espina iliaca anteroinferior

C = Avulsién de la tuberosidad isquidtica
Tipo II: Fractura simple de la rama pubiana Tipo li: Fractura de la rama isquidtica
(pag. 200) (pag. 200)
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FRACTURAS DE LA PELVIS (cont.)

CLASE A: FRACTURAS DE LA PELVIS (cont.)

Tipo lI: Fracturas del isquion Tipo IV: Fracturas del iliaco
(pag. 201) (pag. 201)

Tipo V: Fracturas horizontales del sacro
(pag. 202) (pag. 203)

= Transversa B = Vertical

CLASE B: FRACTURAS DEL ANILLO PELVICO

Tipo I: Fractura no desplazada de ambas ramas pubianas Tipo lI: Fractura no desplazada del pubis o subluxacion
(pag. 203) de sinfisis pubica (pag. 204)
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FRACTURAS DE LA PELVIS (cont.)
CLASE B: FRACTURAS DEL ANILLO PELVICO (cont.)
Tipo NIA: Fractura no desplazada del iliaco cerca Tipo IB: Fractura vertical del sacro
(pag. 205)

de la articulacion sacroiliaca (pag. 205)

|'.'f;@}}l )

|
[ ! .

CLASE C: FRACTURAS INESTABLES DEL ANILLO PELVICO - ROTURA ROBLE DEL ANILLO
Tipo IB: Fractura-luxacion del pubis

Tipo IA: Fractura doble y bilateral de las ramas pubianas
(fractura por acabalgamiento) (p#g. 2086) (pag. 206)

T
o

Tipo llA

Fractura de Malgaigne (pag. 207)
(pég. 207)
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FRACTURAS DE LA PELVIS (cont.)

CLASE C: FRACTURAS INESTABLES DEL ANILLO PELVICO

Tipo lIA (cont.)
Fractura de la sinfisis pubica y luxacién de la articulacién Fractura del iliaco y fractura de la sinfisis
sacroiliaca (pag. 207) pubica (pag. 208)

Tipo liB: Fractura contralateral, doble y vertical del anillo
(fractura en asa de cubo) (pag. 207) (pag. 209)

T

i l" il
i
<D

l'
“l""‘llurmﬂ'f}/

Tipo WIB: Fracturas miiltiples y desplazadas de la pelvis
{pag. 209)
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FRACTURAS DEL ACETABULO
CLASE A: FRACTURAS NO DESPLAZADAS DEL ACETABULO

(pag. 210)
Tipo I: Fractura central del acetébulo Tipo Il: Fractura del reborde posterior
Espina
anteroinferior Espina
posteroinferior
: Espina
Pubis isquiatica
: Tuberosidad
isquidtica
Tipo lil: Fractura de la columna anterior Tipo IV: Fractura de la columna posterior
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FRACTURAS DEL ACETABULO (cont.)

CLASE B: FRACTURAS DESPLAZADAS DEL ACETABULO
(pag. 210)

Tipo |

Tipo Il
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Las fracturas de la pelvis representan el 3 por ciento
de todas las fracturas esqueléticas y solo se ven supe-
radas por las fracturas de craneo en lo referente a
complicaciones asociadas y mortalidad.' El indice de
mortalidad en las fracturas de pelvis se calcula entre
el 5 v el 20 por ciento.'”* En las personas ancianas, la
causa mdas comun son las caidas, mientras que en los
jovenes lo son los accidentes automovilisticos.

Las fracturas mds frecuentes son las que afectan
a las ramas pubianas, con mayor incidencia en las su-
periores (fig. 14-1). En segundo lugar cabe citar las
fracturas del pubis derecho, con mayor frecuencia en
el borde superior que en el inferior. Las fracturas de
la rama pubiana y del pubis constituyen mds del 70
por ciento de todas las fracturas de pelvis.? Por or-
den decreciente, las fracturas que vendrian a conti-
nuacion serian: iliaco derecho, iliaco izquierdo, is-
quion, acetdabulo izquierdo y acetdbulo derecho.’
Las fracturas sacroiliacas son las asociadas con he-
morragias mds graves, Los pacientes con hemorragia
significativa debida a fracturas de la pelvis pueden re-
querir intervenciéon quirirgica.

Anatomia normal

La pelvis se halla formada bédsicamente por dos hue-
sos principales: el de la cadera —compuesto por el is-
quion, el iliaco y el pubis— y el sacro. El coccix es un
tercer hueso de la zona, pero no se halla incorporado
al anillo 6seo de la pelvis. Los dos huesos de la cadera
y el sacro se unen entre si para formar un anillo por
medio de tres articulaciones que son las mas fuertes
del cuerpo humano. La figura 14-2 representa esque-
madticamente estas tres articulaciones.
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En el ser humano, el anillo pélvico cumple dos
funciones importantes: soporta el peso del cuerpo y
protege las visceras. El soporte del peso, tanto en po-
sicion erguida como sentada, es una funcién combi-
nada de ligamentos y huesos. Por delante, los liga-
mentos interpubianos articulan los dos huesos del
pubis para formar la sinfisis pubiana. Si estos liga-
mentos se rompen, la parte anterior de la pelvis se
abre, sin poder cumplir su misidn de soporte del peso.
Por detras, la articulacion sacroiliaca se halla sosteni-
da por ligamentos muy fuertes que permiten sélo un
margen muy limitado de movimientos. Los ligamen-
ros sacroiliacos posteriores son mucho mads fuertes
que los anteriores. La rotura de los ligamentos sacroi-
liacos altera la funcién normal sustentadora del peso
del anillo pélvico.

El soporte del peso se transmite a través de los
huesos de la pelvis a lo largo de dos recorridos. La fi-
gura 14-3 muestra en forma diagramatica las lineas de
fuerza a través de esta zona en postura erecta. El peso
se transmite desde la columna vertebral al sacro, a las
articulaciones sacroiliacas y, a lo largo de la linea ar-
cuata, a la cipula del acetdbulo y hacia abajo por el
fémur. En posicion sentada (fig. 14-4), la fuerza se
transmite desde la columna vertebral al sacro y arti-
culaciones sacroiliacas, y desde alli al isquion a través
de la rama inferior. Una radiografia AP de la pelvis
muestra claramente el grueso esquema trabecular a lo
largo de estas lineas de fuerza. Las fracturas de la pel-
vis que no interrumpen o afectan estos arcos de sus-
tentacion producen pocas molestias. Las fracturas si-
tuadas en estas zonas —ya sea en posicion erecta o
sentada— son mucho mas dolorosas. Obsérvese que

Cresta iliaca
\

Agujero
obturador

isquidtica

Figura 14-1. Estructuras oseas de

Tuberosidad

Articulacion sacroiliaca

Espina ilfaca
anterosuperior
Espina iliaca
anteroinferior
Acetabulo

Rama superior del pubis

S
™ Rama isquiética

Sinfisis pubica |

Rama inferior
del pubis

la pelvis.
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Figura 14-2. Conceptualizacion de las tres articulaciones de
la pelvis. Obsérvese la estructura de anillo en la pelvis.

un 70 por ciento de todas las fracturas pélvicas tienen
lugar en el pubis (una zona que no soporta carga),
con mayor incidencia en la rama superior.?

Axioma: Las fracturas pélvicas tienden a interrumpir
el anillo en zonas gue no intervienen en la
transmision de peso. Para fracturar una «zo-
na de carga» de la pelvis se requiere una
Juerza mucho mayor.

Posicion erecta

Figura 14-3. En posicién erecta, las lineas de fuerza debidas
2| peso del cuerpo se transmiten a traves de las lineas marca-
Jas. Los pacientes con una fractura a través de estas lineas
tienen mucho mas dolor e incapacidad de soportar su propio
reso que aquellos cuyas fracturas no cortan las citadas li-
neas de fuerza. Por ejemplo, un paciente con una fractura en
\a rama superior del pubis puede caminar hasta el centro de
urgencias, mientras que otro con una fractura a través del sa-
cro no podra soportar su peso sin dolor intenso.

Figura 14-4. Lineas de fuerza en posicidn sentada. En esta
posicion, las lineas pasan a través del isquion.

El concepto de la pelvis como anillo anatémico
tiene implicaciones muy importantes al tratar fractu-
ras desplazadas. Para que exista una fractura despla-
zada en el anillo se precisan como minimo dos fractu-
ras, o bien una fractura y una luxacién.

Axioma: Una fractura desplazada en el anillo de la
pelvis indica que existe, como minimo, una
segunda fractura o una fractura mds una lu-
xacion articular, casi siempre sacroiliaca.

Los musculos insertados en la pelvis sirven para
sostener el cuerpo en la postura erecta y proporcionar
movilidad a los miembros inferiores. Debido al alcan-
ce de esta obra, nos ocuparemos linicamente de los
musculos responsables de las fracturas por avulsion.

1. El sartorio se inserta en la espina iliaca anterosu-
perior.

2. El recto anterior del fémur se inserta en la espina
iliaca anteroinferior.

3. Los muisculos de la corva (biceps crural semitendi-
noso y semimembranoso) lo hacen en la tuberosi-
dad isquidtica.

Los nervios espinales dejan la proteccion de la co-
lumna vertebral a través del agujero de conjuncion
intervertebral lumbar o sacro, y discurren a lo largo
de la region posterior de la pelvis. Las fracturas pélvi-
cas, en especial las que afectan a la mitad posterior,
pueden estar asociadas a lesiones neuroldgicas.**
Durante el reconocimiento de estas fracturas es muy
importante realizar un examen neuroldgico exhausti-
vo de las extremidades inferiores y los esfinteres.

La aorta abdominal desciende por la izquierda de
la linea media y se divide a nivel de L4 en las dos arte-
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rias iliacas comunes. En las articulaciones sacroilia-
cas, las iliacas comunes se dividen de nuevo para for-
mar las iliacas internas y externas. La arteria iliaca
interna vuelve a dividirse en las ramas anterior y pos-
terior. La rama posterior da lugar a la arteria glitea
superior, que emerge muy angulada y se halla expues-
ta a la seccién en el caso de haber fracturas en la
zona.’ La rama anterior riega las visceras de la cavi-
dad pélvica. Las fracturas pélvicas posteriores (iliacas
y sacroiliacas) se asocian con hemorragias mds inten-
sas que las pélvicas anteriores.

En el interior de la pelvis dsea se halla el recto, el
ano, el sigmoides y el colon descendente. Estas es-
tructuras pueden sufrir dafios en cualquier fractura
de la pelvis, pero se lesionan con mas facilidad en el
caso de fracturas asociadas con heridas penetrantes.®
El aparato genitourinario suele también experimentar
dafios durante las fracturas pélvicas, debido a trau-
matismo, ya sea externo o penetrante. La vejiga uri-
naria, que se encuentra justo detras de la sinfisis pu-
bica, suele resultar lesionada er el caso de fracturas
pélvicas que afectan al pubis. La vejiga puede rom-
perse por dos puntos segun las fuerzas implicadas y
su plenitud en el momento de la lesion. Casi todas las
roturas de vejiga tienen lugar por arriba del perineo
y se hallan asociadas a una extravasacion intrapélvica
de la orina. Las roturas en la clipula de la vejiga origi-
nan una extravasacion intraperitoneal de la orina.
Las fracturas anteriores de la pelvis pueden estar aso-
ciadas a lesiones uretrales. Si la uretra se rompe por
debajo del perineo, la extravasacion de la orina afec-
tar4 al escroto, al compartimiento perineal superficial
y a la pared abdominal.’

La cipula superior del acetabulo es la principal
estructura sustentadora de peso de la zona. Esta cu-
pula se halla formada por el iliaco, el reborde poste-
rior del isquion y el reborde interno del pubis. El bor-
de posterior del acetdbulo sirve bdsicamente para
estabilizar la articulacién y evitar luxaciones al cami-
nar. El reborde interno es muy fino y se fractura con
facilidad.

Examen fisico

En todos los pacientes con pérdida de conocimiento
que se presentan con politraumatismos se sospechara
una fractura pélvica hasta que se demuestre lo contra-
rio. Las fracturas pélvicas originan pérdidas conside-
rables de sangre, por lo que deben instalarse varias
vias intravenosas y tener preparada sangre compati-
ble. Estos pacientes deben ser movilizados lo menos
posible para no agravar la hemorragia ni provocar
otras complicaciones.

A diferencia de otras muchas fracturas, en el tra-
tamiento de las pélvicas debe darse prioridad al diag-
nostico y tratamiento de lesiones asociadas, antes que
a la fractura en si misma. El aparato geniiourinario
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suele estar afectado y es preciso valorar sintomas
como: urgencia miccional, retencion urinaria, ulti-
mas menstruaciones o hemorragia vaginal. El examen
de una posible fractura de pelvis debe incluir palpa-
cion directa sobre todo el anillo, con énfasis especial
en la sinfisis pubica, articulaciones sacroiliacas y el
sacro. Una presion simultanea, media o posterior, s0-
bre cada cresta iliaca puede poner de manifiesto el
dolor, o bien aumentarlo, en toda fractura o inestabi-
lidad del anillo pélvico. También se efectuard un exa-
men de cada articulacién coxofemoral v su movili-
dad, para excluir posibles lesiones en ¢l acetabulo.
Ademas, es preciso efectuar un tacto rectal para cons-
tatar la posicién de la prostata. Un desplazamiento de
la préstata indica una posible rotura en la uretra
membranosa.

Entre los signos indirectos de una posible fractura
de pelvis se encuentran los siguientes:

1. Signo de Destot: Un hematoma superficial sobre
el ligamento inguinal o en el escroto.

2. Signo de Roux: Cuando la distancia medida entre
el trocdnter mayor y la espina del pubis se halla
acortada por un lado, como puede resultar en una
fractura anterior con superposicion.

3. Signo de Earle: En el tacto rectal se detecta un he-
matoma grande, una prominencia dsea anormal o
una linea dolorosa de fractura.

Radiologia
Todas las fracturas pélvicas sospechadas deben ser
evaluadas inicialmente con una radiografia AP de la
pelvis. Esta proyeccion permite diagnosticar sin pro-
blemas las lineas obvias de fractura, localizando asi-
mismo las zonas supuestas de fractura y obtener a
continuacion las correspondientes tomas oblicuas.
Para visualizar correctamente muchas fracturas sos-
pechadas deberda recurrirse a proyecciones laterales,
inferiores o AP con 35 grados de inclinacion cefalica.
El tracto urinario inferior se examinara radiogra-
ficamente mediante una uretrografia retrograda. Si el
resultado es normal se obtendrd una cistouretrografia
de miccidn utilizando 250 ml de contraste en adultos.
Es importante obtener una placa posvaciado para ex-
cluir una posible extravasacién del contraste.

Lesiones asociadas

La elevada mortalidad de las fracturas de pelvis de-
pende basicamente de las hemorragias, el shock y las
lesiones en érganos internos.'*%* El shock hemorrd-
gico es la principal causa de muerte en las fracturas
de la pelvis.? Casi un 80 por ciento de las hemorra-
gias que requieren transfusion proceden del lugar de
la fractura.’ Aproximadamente un 50 por ciento de
las fracturas pélvicas requieren transfusion.*'’ De
los pacientes que necesitan transfusiones masivas, un
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30 por ciento no sobreviven.'” Las fracturas dobles y
desplazadas presentan una incidencia doble de hemo-
rragias con necesidad de transfusion que las corres-
pondientes fracruras simples. Tal como dijimos an-
tes, las fracturas posteriores de pelvis se asocian a
hemorragias mas graves que las fracturas anteriores.
Por lo zeneral, las lesiones vasculares mds importan-
tes afectan a las venas iliacas, mientras que no son tan
frecuentes las lesiones arteriales.®!!

Los pacientes con fracturas de pelvis requieren la
insercion de abocats y la determinacion del grupo
sanguineo, en prevision de una hemorragia grave. En
casos de hipovolemia se utilizard sangre, cristaloides
v coloides.'? Para determinar la fuente de una hemo-
rragia persistente se ha citado la realizacion de una
arteriografia o venografia, o bien ambas.'*'* Resulta
dificil interpretar estos estudios debido a la presencia
de hematomas grandes que impiden la correcta visua-
lizacion.

No siempre estd indicada la hemostasia y la repa-
racion quirtrgica de los vasos sarguineos implicados
en las fracturas de pelvis.'"" No existen criterios es-
trictos al respecto. Antiguamente, los cirujanos so-
lian intervenir quirurgicamente si el shock persistia
después de haber llevado a cabo una transfusion su-
perior a las 20 unidades. En la actualidad se utilizan
con bastante éxito angiografias y coagulacion del
vaso sangrante. Siempre que sea posible, los autores
recomiendan aplicar este método si la hemorragia no
se detiene tras la aplicacion de 8 unidades.

Las lesiones viscerales combinadas con fracturas
pélvicas tienen un alto grado de mortalidad. Las le-
siones més frecuentes son las del tracto urinario infe-
rior, concretamente las de vejiga y uretra. Estas ulti-
mas son dos veces mds frecuentes que las primeras.’

Axioma: En todas las fracturas de pelvis se sospecha-
rd una lesion asociada en el tracto urinario
hasta que no se demuestre lo contrario.

Las secciones anteriores de uretra son mas comu-
nes que las posteriores. Estas lesiones suelen tener lu-
gar tras una fractura superpuesta, o desplazada, del
pubis. Las secciones posteriores de uretra suelen afec-
tar con mas frecuencia la parte membranosa que la
prostatica. Un 10 % de las fracturas de ramas pubia-
nas se hallan asociadas a este tipo de lesiones.”!*

Un 6 por ciento de las fracturas de pelvis tienen
asociada alguna lesion de la vejiga.”'"” Si la vejiga es-
taba totalmente llena antes del traumatismo, la rotu-
ra de la misma suele ser extraperitoneal. Entre los pri-
meros sintomas de una lesiéon de vejiga cabe citar el
shock asociado al dolor en el hemiabdomen inferior,
retencidn urinaria o hemorragia uretral.

A los pacientes con fracturas pélvicas y, por lo
tanto, posibles lesiones del tracto urinario, se les debe
pedir que traten de orinar espontdaneamente. Los pa-
cientes que tienen la vejiga rota no pueden hacerlo. Si
se puede conseguir una muestra de orina, se examina-
réd la presencia de glébulos rojos. También se exami-
nard al paciente en busca de equimosis o hemorragia
perineal conjuntamente con la hemorragia uretral. Se
realizard asimismo un tacto rectal para la localizacién
de la prostata. Solo una proéstata desplazada es consi-
derada como prueba definitiva de lesion en el tracto
urinario.

Si en una fractura por avulsion u otra que no afec-
te al anillo (fractura de clase A) no existe hematuria
ni prueba alguna de lesion en el tracto urinario, ya no
es preciso continuar con las radiografias.

Las fracturas que afectan el anillo pélvico (clases
By C) requieren una cistouretrografia para su evalua-
cion. Para obtener la uretrografia se inyectan lenta-
mente 20 ml de un medio de contraste al 30 por ciento
en el meato uretral, seguido de la radiografia. Si el
paciente es incapaz de orinar, los autores recomien-
dan la instalacion de un catéter uretral. Si este méto-
do no tiene éxito, conviene llevar a cabo una uretro-
grafia.”" Segin el resultado del mismo se efectuara
una puncion o una cistostomia suprapiibica.

Para realizar una cistografia retrégrada se instilan
250 ml de un medio de contraste al 30 % en la vejiga,
dejandolos pasar por la simple fuerza de la gravedad.
Se realizaran placas con la vejiga llena y después del
vaciado para estudiar posibles signos de extravasa-
cién. Las lesiones del tracto inferior suelen tratarse
mediante intervencidn quirirgica. Las pequefias sec-
ciones anteriores de la uretra no se reparan casi nunca
en forma quirtrgica pues se resuelven bien mediante
una sonda Foley. Las roturas de vejiga y lesiones pos-
teriores de uretra se tratan mejor quirdrgicamente.

Las fracturas de pelvis también pueden tener aso-
ciadas lesiones de tipo ginecoldgico. Es importante
saber si la paciente tenia la menstruacion en el mo-
mento de la lesion pues las hemorragias vaginales son
sintoma de laceraciones de vagina o ttero.

Las fracturas de sacro también pueden llevar aso-
ciadas lesiones neuroldgicas. Es tipico que el primero
y segundo foramen y sus nervios correspondientes se
hallen danados debido a la traccidon, fragmentos
Oseos pequefios o formacion de hematomas. Esta le-
sion se detecta facilmente mediante un examen neuro-
logico completo. Una lesién que afecte al primero y
segundo foramen se presentarda normalmente con di-
ficultades en la dorsiflexion del tobillo y debilidad en
los musculos gliteos, de la corva y la pantorrilla. El
nervio cidtico puede estar dafiado en algunas fracturas
de la articulacién sacroiliaca. Un examen neurolégico
que muestre hiposensibilidad en la base del primer dedo
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del pie o debilidad en los musculos del compartimien-
to tibial anterior indica una lesioén de este tipo.

Soélo en los traumatismos penetrantes se aprecian
lesiones gastrointestinales asociadas a fracturas. Si sc
sospecha una lesion gastrointestinal inferior, se efec-
fuara una enema de contraste hidrosoluble.

Complicaciones
Las fracturas de pelvis pueden estar asociadas a va-
rias complicaciones a largo plazo:'

. Tras una lesion de articulacion sacroiliaca puede
presentarse una artritis sacroiliaca crénica, en for-
ma de dolor constante en el sacro, que puede re-
querir intervencioén quirtrgica.*'®

2. El tratamiento de estas fracturas puede estar com-
plicado por una mala consolidacion o una consoli-
dacion retardada.

3. La primera fase del tratamiento de estas fracturas
puede estar complicada por un tromboembolismo
pulmonar o una embolia grasa.
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4, Cuando se produce una rotura visceral existe siem-
pre el peligro de una sepsis bacteriana.

Clasificacion

El sistema de clasificacion utilizado en este texto es
una modificacién del utilizado por Key y Conwell,’
Dunn y Morris,"” y Furey.'® El sistema presenta tan-
to grupos de fracturas pélvicas como lesiones asocia-
das y el tratamiento recomendado por la mayoria de
autores. Las fracturas de la pelvis se dividen primero
en fracturas del acetdbulo y fracturas del anillo pélvi-
co. Estas ultimas se subdividen a su vez en estables o
inestables.

Las fracturas de las clases A y B se consideran
estables, mientras que las de clase C son inestables.
Por lo general, las fracturas de clase A tienen un in-
dice minimo de lesiones asociadas, y las de clase C,
un indice mdximo. Las fracturas del acetabulo se di-
viden en fracturas de clase A no desplazadas y fractu-
ras de clase B desplazadas.

FRACTURAS DE LA PELVIS

m Clase A: Fracturas de pelvis
[Estas fracturas
afectan sélo a una porcién o a
todo un segmento de la pelvis,
sin interrumpir transversalmente
todo el anillo.]

(figs. 14-5
a 14-11)

Tipo | (Fracturas por avulsién,

fig. 14-5)

Tipo Il (Fracturas simples de pubis o
fracturas de la rama isquidtica, figs.
14-6, 14-7)

Tipo IV (Fracturas de iliaco,

fig. 14-9)

Tipo V (Fracturas horizontales del
sacro, fig. 14-10)

Tipo VI (Fracturas del coccix,

fig. 14-11)

Fracturas del anillo pélvico
[Son fracturas no

desplazadas que interrumpen
transversalmente el anillo
pélvico.]

(figs. 14-12
a 14-14)

s Clase B:

Tipo | (Fracturas no desplazadas de
ambas ramas

pubianas, fig. 14- 12)

Tipo Il {Fracturas no desplazadas
del pubis o subluxaciones de la
sinfisis pubica, fig. 14-13)

Tipo IlA (Fracturas no desplazadas
del iliaco cerca de la articulacién
sacroiliaca, fig. 14-14)

Tipo IlIB (Fracturas verticales del
sacro, fig. 14-14)

m Clase C: Fracturas inestables del anillo
pélvico
[Implican una
doble interrupcién en el anillo
pélvico, generalmente con
desplazamiento.]

(figs. 14-5
a 14-23)

Tipo |A (Fracturas dobles,
bilaterales, de las ramas pubianas
[fractura en cabalgadura o
superpuesta), fig. 14-15)

Tipo IB (Fractura-luxacion del pubis,
fig. 14-16)

Tipo IIA (Fracturas de Malgaigne,
figs. 14-17 a 14-20)

Tipo 1IB (Fractura contralateral
doble y vertical del anillo [fractura
en asa de cubo], fig. 14-11)

Tipo A (Luxacion de la pelvis,
fig. 14-11)

Tipo 1IB {Fracturas de la pelvis
multiples y desplazadas, fig. 14-13)

FRACTURAS DEL ACETABULO
B Clase A: Fracturas no desplazadas del
acetabulo

L%}
r

m Clase B: Fracturas desplazadas del
acetabulo

[Muchos autores incluyen las
fracturas acetabulares de clas=
B bajo la seccién de lux
de cadera. Los outores ¢
libro se disculpan por las
posibles molestias sue puscan
acarrear los diferencics ce
terminologia.]
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FRACTURAS DE LA PELVIS

I CLASE A: FRACTURAS
DE LA PELVIS

Tal como dijimos antes, las fracturas de clase A no
imterrumpen transversalmente el anillo pélvico, y por
lo general suelen ser tratadas tan sélo en forma sinto-
matica. Estas fracturas no suelen estar acompainadas
por lesiones graves.
Clase A: Tipo | (Fracturas por avulsién,
fig. 14-5)

Estas fracturas suelen presentarse en atletas jovenes
v son debidas a una contraccién muscular forzada en
una zona cuyos centros apofisarios no se hallan toda-
via fusionados. La fusidn tiene lugar a las edades si-
guientes:

Tipo IA: La espina iliaca anterosuperior (in-
sercion del sartorio) se fusiona a la
edad de 16 a 20 afios.

La espina iliaca anteroinferior (inser-
cion del recto anterior del muslo) se
fusiona entre los 16 y los 20 afios.
La tuberosidad isquidtica (insercion
de los musculos de la corva) se fu-

siona a la edad de 25 afios.

Tipo IB:

Tipo IC:

Ademads de lo antes dicho, en los atletas jovenes es
posible ver una avulsion en la sinfisis piibica debido
al aductor. Tras la fractura, el callo dseo formado

FRACTURAS DE LA PELVIS

CLASE A: FRACTURAS DE LA PELVIS
Tipo I: Fracturas por avulsion

Avulsion de la espina iliaca anterosuperior
Avulsion de la espina iliaca anteroinferior
= Awulsién de la tuberosidad isquidtica

A
B
C

Figura 14-5,

puede ser bastante extenso y llegar a ser confundido
con una neoplasia.

Mecanismo de lesion
Cada tipo de fractura por avulsion se halla asociada
a un distinto mecanismo de lesion,

Clase A: Tipo 1A

Estas fracturas son tipicas en saltadores jovenes y se
deben a una contraccion forzada del sartorio. El des-
plazamiento suele ser pequefio y compensado por la
insercion del ligamento inguinal y de la fascia lata en
este hueso.

Clase A: Tipo IB

Estas fracturas, menos frecuentes que las del tipo 1A,
se deben a una contraccion forzada del recto anterior,
como puede ocurrir al dar una patada al balon.

Clase A: Tipo iC

Estas lesiones son tipicas en saltadores de vallas o sal-
tadores con jabalina, que usan con mucha fuerza los
musculos de la corva. El ligamento sacrotuberoso se
opone al desplazamiento de la tuberosidad isquidtica.

Examen fisico
Cada fractura debe examinarse en forma distinta y
por ello se llevard a cabo una discusion por separado.

Clase A: Tipo IA

Existira dolor espontaneo y a la palpacion sobre la es-
pina iliaca anterosuperior, que aumentara al contraer
el sartorio (flexion o abduccién del muslo).

Clase A: Tipo IB

El paciente se quejara de dolor espontdneo y a la pal-
pacion en la ingle. Resultara doloroso flexionar acti-
vamente la cadera utilizando el recto anterior del
muslo, como sucede al caminar.

Clase A: Tipo IC

Esta lesion puede presentarse con un dolor agudo o
cronico, que empeora al sentarse. La palpacidn cuta-
nea o rectal pondra de manifiesto dolor en la tubero-
sidad isquiatica. La palpacién sobre el ligamento sa-
crotuberoso durante el tacto rectal también intensi-
fica el dolor. Ademas, la flexion del muslo con la ro-
dilla extendida resulta dolorosa, mientras que la efec-
tuada con la rodilla flexionada es indolora.

Radiologia

Las proyecciones AP suelen ser adecuadas para defi-
nir el fragmento de la fractura. Los centros apofisa-
rios no osificados pueden confundir en ocasiones la
interpretacion de estas radiografias; se aconseja al
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lector releer de nuevo la introduccién de esta seccidn
para mayor informacién.

Lesiones asociadas
Estas fracturas no suelen asociarse con lesiones de
importancia,

Tratamiento
El tratamiento de las fracturas pélvicas por avulsion
es solo sintomaético. Si el fragmento avulsionado esta
muy desplazado se recomienda enviar al paciente al
especialista.

Clase A: Tipo IA

El paciente debe permanecer en cama durante 3 a 4
semanas con la cadera en flexién y abduccién, y se
sentara siempre que pueda soportarlo, aunque la
deambulacién y los ejercicios enérgicos estan con-
traindicados. La recuperacion completa puede tardar
unas 8 semanas 0 mas.

Clase A: Tipe IB

El tratamiento es el mismo que para las lesiones del
tipo IA, con la diferencia de que la cadera debe estar
en flexidn vy sin abduccion.

Clase A: Tipo IC

El paciente descansard en la cama con el muslo exten-
dido, en rotacién externa y ligera abduccion., Después
de este periodo de reposo se aconseja utilizar un al-
mohadén inflable al sentarse.

Complicaciones
Las fracturas por avulsion pueden ir seguidas por un
dolor crénico y persistente durante varios meses o
bien por el crecimiento excesivo de un callo dseo y
hueso nuevo que puede requerir excision quinirgica
debido al dolor.

Clese A: Tipo Il (Fracturas simples
del pubis o fracturas
de le rama isquidtica,

figs. 14-6 y 14-7)

Estas fracturas no interrumpen transversalmente el
anillo pélvico y son las fracturas de pelvis mas comu-
nes.'!"® Algunos autores prefieren clasificar estas le-
siones como fracturas de fatiga ya que son frecuentes
en las mujeres en su ultimo trimestre de embarazo o
bien en soldados después de una larga marcha.®
Estas fracturas son también frecuentes en pacientes
ancianos. Recientemente se han descrito fracturas de
fatiga de las ramas pubianas en corredores.” La 1ini-
ca forma de efectuar un diagndstico es mediante gam-
magrafia ¢sea. La gran mayoria de estos pacientes ex-
perimentan un malestar persistente en la ingle al
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CLASE A: FRACTURAS DE LA PELVIS

Tipo lI: Fracturas simples de la rama pubiana

Figura 14-6.

efectuar cualquier actividad. La recuperacion tiene
lugar tras un peiiodoe de reposo de 8-12 semanas, con
total prohibicién de correr.*

Mecanismo de lesion

En los ancianos, el mecanismo se debe casi siempre a
una caida. En los jovenes, una tensidn persistenie en
los musculos aductores y de la corva puede producir
una fractura de fatiga en la rama inferior.

Examen fisico

El paciente se quejard de un «dolor profundo» que
aumentara a la palpacidn o al caminar. Una fatiga ex-
cesiva en la corva pondrd de manifiesto el dolor o lo
agravara,

FRACTURAS DE LA PELVIS

CLASE A: FRACTURAS DE LA PELVIS !I

Tipo Ik Fractura de la rama isquistics

Figura 14-7.
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Radiologia

Se obtendra primero una proyeccion AP de la pelvis
para tener una vision general de la zona. Si existe una
sospecha clinica o radiogréfica de fractura, se obten-
drd a continuacion una placa con 35 grados de incli-
nacion cefalica.

Lesiones asociadas
Estas fracturas pueden aparecer acompafiadas por
una fractura de cadera en pacientes ancianos.

Tratamiento

Se aconseja el tratamiento sintomadtico, incluyendo
analgésicos, reposo en cama y primeros pasos con
muletas.

Complicaciones
Estas fracturas no suelen tener complicaciones

Clase A: Tipo Il (Fracturas del isquion,

fig. 14-8)

Las fracturas del isquion suelen ser conminutas y son
las menos frecuentes de todas las fracturas de pelvis.

Mecanismo de lesion
Estas fracturas resultan de una caida fuerte en posi-

cidén sentada.

Examen fisico
Existe dolor espontdneo y a la palpacion, que aumen-
ta al poner en tension los musculos de la corva.

Radiologia

Una proyeccion AP de la pelvis suele ser adecuada
para visualizar esta fractura.

FRACTURAS DE LA PELVIS

Lesiones asociadas

Estas fracturas suelen producirse tras una caida muy
fuerte, v es de temer la existencia de fracturas en la
columna lumbar y dorsal.

Tratamiento

Normalmente se sigue un tratamiento sintomatico
con 4-6 semanas de reposo en cama. Los pacientes
ancianos precisan realizar ejercicios pasivos y activos
de rehabilitacion, comenzando la movilidad lo antes
posible. Durante las ultimas etapas de la curacion
ayuda disponer de una almohadilla inflable.

Complicaciones

Las fracturas de cuerpo isquiatico pueden estar com-
plicadas por una mala consolidacién o formacién de
un callo dseo exuberante o que produce un dolor cré-
nico que se agrava al sentarse o poner en tension los
musculos de la corva.
Clase A: Tipo IV (Fracturas del iliaco,
fig. 14-9)

Los abductores de la cadera se insertan en el iliaco.

Mecanismo de lesion

Estas fracturas suelen ser el resultado de una fuerza
en sentido medial. El iliaco puede mostrar a veces un
desplazamiento medial.?!

Examen fisico

El paciente se quejara de dolor y tumefaccién sobre
el iliaco. El dolor aumentara al caminar o forzar los
abductores de la cadera.

FRACTURAS DE LA PELVIS

CLASE A: FRACTURAS DE LA PELVIS

Tipo llIi: Fractura del isquion

CLASE A: FRACTURAS DE LA PELVIS

Tipo IV: Fractura del iliaco

= MNP
\i.:‘lll'mrw.f_..
e
"ﬂ'. e

Figura 14-8.

Figura 14-9.
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Radiologia

Una proyeccion AP de la pelvis suele ser adecuada
para visualizar esta fractura. Las placas oblicuas son
convenientes si la fractura no consigue identificarse
claramente o se sospecha un desplazamiento.

Lesiones asociadas

Las fracturas del iliaco suelen estar producidas por
fuerzas considerables y es por ello que las lesiones
asociadas pueden ser muy graves.

1. Las fracturas de acetdbulo pueden acompaiiar es-
tas fracturas.

2. Las lesiones de tipo gastrointestinal son poco fre-
cuentes y su presentacion puede ser tardia. Ini-
cialmente se examinard bien el abdomen, y mas
adelante también, para descartar la obstruccion
intestinal.

Tratamiento

El tratamiento sintomadtico incluye reposo en cama
sin carga alguna de peso hasta que los abductores de
la cadera ya no duelan. Las fracturas desplazadas no
suelen requerir reduccion.

Complicaciones
Las fracturas del iliaco suelen estar libres de compli-
caciones a largo plazo.

Clase A: Tipo V (Fracturas horizontales

del sacro, fig. 14-10)

Las fracturas del sacro pueden ser horizontales o ver-
ticales. Las verticales se deben a un mecanismo indi-
recto y suelen interrumpir transversalmente el anillo
pélvico. Las fracturas verticales del sacro se discuten

FRACTURAS DE LA PELVIS

CLASE A: FRACTURAS DE LA PELVIS

Tipo V: Fracturas horizontales del sacro

*--n} '.lr":,;'-"-’

Figura 14-10. Fracturas del sacro. A = transversa; B = ver-
tical.
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con las fracturas de clase B, ya que normalmente inte-
rrumpen el anillo pélvico. La siguiente discusion se li-
mita a las fracturas horizontales del sacro.

Mecanismo de lesion

Un traumatismo directo sobre el sacro posterior en
direccion anterior es el mecanismo mas usual. Estas
fracturas se deben normalmente a una caida con ate-
rrizaje en posicion sentada o bien a una importante
lesion de aplastamiento en la zona de la pelvis.

Examen fisico

El paciente se quejara de dolor, tumefaccién y equi-
mosis sobre la prominencia del sacro. El examen rec-
tal pondra de manifiesto dolor en el sacro; el despla-
zamiento puede ser determinado mediante un tacto
rectal bimanual. Desde un principio se evaluara la in-
tegridad neurologica de la zona sacra inferior, inclu-
vendo esfinter anal, sensibilidad perineal y esfinter
vesical.

Radiologia

Las fracturas transversas del sacro pueden resultar di-
ficiles de detectar en las radiografias rutinarias de la
pelvis, Las fracturas transversas tienden a producirse
en posicion distal a las articulaciones sacroiliacas.
Una mala alineaciéon o una combadura del foramen
del sacro pueden ser indicativas de una fractura des-
plazada de sacro. Para visualizar las fracturas despla-
zadas de sacro suelen ser mejores las proyecciones la-
terales o cefdlicas AP.%

Lesiones asociadas

Los datos dan una incidencia del 4 al 14 por ciento de
fracturas transversas de sacro asociadas con fracturas
pélvicas.’

Tratamiento

Clase A: Tipo V (Fracturas horizontales

y no desplazadas del sacro)

El tratamiento sintomatico incluye reposo en cama
durante 4 a 5 semanas conjuntamente con aplicacion
de calor y masaje. Posteriormente, para sentarse es
aconsejable utilizar un almohadén inflable.

Clase A: Tipo V (Fracturas horizontales

y desplazodas del sacro)

Es esencial que el médico que realice el examen lleve
a cabo inicialmente un examen neuroldgico completo
del paciente. Los autores recomiendan enviar al espe-
cialista a todos aquellos pacientes con fracturas des-
plazadas de clase A para un buen seguimiento ortopé-
dico.

Complicaciones

Las fracturas horizontales del sacro pueden hallarse
complicadas por la aparicion de un dolor crénico o
una alteracion neurologica debidos a la formacion de
un callo 6seo exuberante.
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200 Il. FRACTURAS
Clase A: Tipo VI

(Fracturas del coccix,
fig. 14-11)

Las fracturas del coccix tienden a ser transversales e
imposibles de inmovilizar debido a la gran cantidad
de fibras musculares insertadas en la zona. Estas frac-
turas son unas de las mas faciles de tratar, pero muy
dificiles de curar.

Mecanismo de lesion

El mecanismo mas tipico es una caida sentado. Ade-
mas, las intervenciones quirdrgicas en la zona pueden
verse complicadas por el desarrollo de una fractura
de cocelx.

Examen fisico

El paciente se quejard de dolor localizado «en un
punton. El uso del nuisculo elevador del ano o el es-
pasmo del miisculo anococcigeo, por ejemplo, al sen-
tarse o defecar, intensificara el dolor. Una palpacién
rectal o externa sobre el coccix suele ser diagndstica.

Radiologia
Para visualizar estas fracturas, lo mejor es obtener
ina proyeccion AP de la pelvis, juntamente con una
proyeccion lateral con los muslos en flexion. Las
fracturas del coccix pueden no visualizarse radiogra-
ficamente.

Lesiones asociadas
[.as fracturas del coccix no suelen estar asociadas con
otras lesiones graves.

Tralamiento

El tratamiento es sintomatico: reposo en cama, alino
hadillas inflables, bafos de asiento y laxantes para
FHACTURAS DE LA PELVIS

| CLASE A: FRACTURAS DE LA PELVIS

Tipo VI: Fracturas del coccix
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evitar ¢l estrefiimiento. Si persiste un dolor crénico a
pesar de un buen tratamiento conservador, lo mas in-
dicado es realizar una coccigectomia.

Complicaciones
El dolor cromico puede persistir duranie varios afios
tras una fractura del coccix.

"] CLASE B: FRACTURAS DEL ANILLO
PELVICO

Las fracturas de clase B seccionan transversalmente ei
anillo pélvico por un punto y estdn consideradas
como lesiones estables al no existir desplazamiento.
Tal como se dijo anteriormente, las fracturas despla-
zadas de pelvis requieren la presencia de dos fracturas
que interrumpan el anillo, o bien una fractura que lo
corte y una luxacion articular. Las fracturas de cla-
se B se deben a un traumatismo directo, como puede
ser una lesion por aplastamiento. Estas fracturas tien-
den a localizarse cerca de la sinfisis pubica o de la ar-
ticulacion sacroiliaca, ya que la movilidad relativa de
la pelvis en esas zonas tiende a seccionar transversal-
mente el anillo sin més desplazamiento.

(Fracturas no
desplazadas de ambas
ramas pubianas,

fig. 14-12)

Este tipo de fractura es muy frecuente y también muy
estable.

Ciase B: Tipo i

Mecanismo de lesion
Esta fractura suele ser el resultado de un traumatismo
directo en la zona.

FRACTURAS DE LA PELVIS

CLASE B: FRACTURAS DEL ANILLO PELVICO
Tipo I Fractura no desplazada de ambas ramas pubisnas

Figura 14-11.

Figura 14-12.
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Examen fisico

El paciente se presentarda con dolor, tumefaccion y
equimosis sobre el lugar de la fractura. Una compre-
sion lateral del anillo o test de Patrick incrementara
el dolor.

Radiologia

Una proyeccion AP rutinaria de la pelvis suele ser
adecuada para visualizar esta fractura. La articula-
cién sacroiliaca homolateral debe ser inspeccionada
con cuidado para descartar una fractura o luxacién,

Lesiones asociadas

Tal como se dijo en la seccion introductoria de este
capitulo, es frecuente que las fracturas pélvicas se
vean acompaiiadas por lesiones vasculares o viscera-
les. Las fracturas de clase B, tipo I, pueden estar aso-
ciadas con cualquiera de estas lesiones graves.

Tratamiento

Es una fractura estable, con tratamiento sintomético
y reposo en cama durante 3 semanas. Si la fractura
se halla ligeramente desplazada, puede existir una le-
sion asociada en la articulacion sacroiliaca. Si el des-
plazamiento es muy pequefio, el tratamiento reco-
mendado incluye derivacion al especialista para
colocar un cabestrillo pélvico y traccion bilateral du-
rante 4 a 6 semanas. A continuacion puede pasarse a
un cinturén pélvico y la deambulacion cuando sea to-
lerada.

Complicaciones

Las fracturas de clase B, tipo I, pueden hallarse com-
plicadas por un dolor persistente debido a artritis
postraumadtica, durante periodos prolongados.

(Fracturas no
desplazadas del pubis
o subluxaciones de la
sinfisis pibica,

fig. 14-13)

Se trata de una lesion aislada y poco frecuente que
suele aparecer asociada con lesiones genitourinarias.
Los ligamentos de la sinfisis pubica suelen permitir
un movimiento de 0.5 a | mm. Cualquier separacion
superior a 1 mm en los hombres y a 1,5 mm en las
mujeres se considera va como subluxaciéon o luxa-
cién. Las mujeres en el tercer trimestre del embarazo
o después del parto pueden verse afectadas por esta
lesién debido a la laxitud ligamentaria inducida por
las hormonas, que permite una mayvor movilidad,

Clase B: Tipo Il

Mecanismo de lesion
Fl mecanismo corriente suele ser una fuerza AP, aun-
que las fuezas indirectas pueden influir en el despla-
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FRACTURAS DE LA PELVIS

CLASE B: FRACTURAS DEL ANILLO PELVICO

Tipo Ii: Fractura no desplazada del pubis o subluxacidn
de la sinfisis pubica

Figura 14-13.

zamiento. Existen tres tipos de luxaciones comunes
de la sinfisis piibica:

1. Superposicion en la linea media.
2. Desplazamiento posterosuperior.
3. Desplazamiento anteroinferior.

Examen fisico

El paciente se presentard con dolor, tumefaccién o in-
cluso deformacién sobre la zona afectada. Las pa-
cientes embarazadas pueden quejarse de un chasqui
do audible al caminar. El dolor se localizara
intensificard con la compresion AP o lateral de la pe!-
vis, Estas fracturas con desplazamiento grave pueden
presentarse en estado de shock, con luxacion de =
pelvis. Este tema serd tratado en el apartado corres-
pondiente a las fracturas de clase C.

Lesiones asociadas
Estas fracturas pueden estar acompafniadas por lesio-
nes en el tracto urinario.

Tratamiento

Son fracturas estables que requieren unicamente urn
tratamiento sintomatico, tal como s¢ describio al ha-
blar de las fracturas de clase B. tipo I, aunque se
aconseja reposo en cama en decubito lateral. Sise uti-
liza un cinturén pélvico, éste se debe colocar bajo las
crestas iliacas v sobre los trocanteres

Complicaciones
Estas lesiones pueden estar complicadas por el desa-
rrollo de un dolor persistente sobre la zona afeciada.
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202 FRACTURAS
Clase B: Tipo IlIA (Fracturas no
desplazadas del
cuerpo iliaco cerca
de la articulacién
sacroiliaca,

fig. 14-14)
(Fracturas verticales
del sacro, fig. 14-14)

No es frecuente hallar fracturas aisladas y no despla-
zadas del iliaco. Lo tipico es que las fracturas poste-
riores de la pelvis se asocien con fracturas anteriores
del anillo. Las fracturas verticales del sacro suelen co-
menzar en el punto mas débil adyacente al primero y
segundo agujeros sacros.

Tipo IIIB

Mecanismo de lesion

Las fracturas de tipo I1IA o del iliaco cerca de la arti-
culacién sacroiliaca suelen ser el resultado de una
fuerza directa que empuja el iliaco en direccion poste-
rior y medial. Las fracturas de tipo IIIB suelen pro-
ducirse por un traumatismo indirecto, similar al de
una fuerza anterior que empuja el anillo pélvico hacia
atras, produciendo una fractura vertical del sacro.*

Examen fisico

El paciente presentara dolor en la parte posterior de
la pelvis, que aumenta mediante la compresion AP o
lateral. La elevacién de la extremidad en extension
provoca dolor tanto en las fracturas I1IA como IIIB.

Radiologia
Una proyeccién AP de la pelvis suele ser adecuada

FRACTURAS DE LA PELVIS

para ambos tipos de fracturas. Las fracturas del sacro
se visualizan mejor mediante una radiografia AP con
inclinacion cefilica.

Lesiones asociadas

Las fracturas de clase B, tipo 111, suelen aparecer aso-
ciadas a fracturas pélvicas anteriores. Las fracturas
del sacro pueden estar acompafiadas por lesiones neu-
rologicas.

Tratamiento

Son fracturas estables y el tratamiento sintomadtico
incluye reposo en la cama v un cabestrillo o un cintu-
ron pélvico. El paciente comenzara a caminar cuando
el dolor lo permita, recuperdndose el funcionamiento
normal al cabo de 3 o 4 meses.

Complicaciones

Las fracturas de clase B, tipo III, pueden estar com-
plicadas por la aparicién de lumbalgias cronicas o al-
teraciones neurolégicas.

(1 CLASE C: FRACTURAS INESTABLES
DEL ANILLO PELVICO

Las fracturas de la clase C presentan una seccion
transversal del anillo pélvico por dos puntos, con des-
plazamiento. Las fracturas de clase C son menos ha-
bituales que las de clase A o B. El indice de mortali-
dad en las fracturas pélvicas desplazadas es muy
elevado, inferior tan sdlo al de las fracturas de cra-
neo. Ademds, estas lesiones estdn acompaifiadas mu-
chas veces por lesiones muy graves, como hemorra-

CLASE B: FRACTURAS DEL ANILLO PELVICO

Tipo 1llA: Fractura no desplazada del iliaco cerca
de la articulacién sacroiliaca

Tipo llIB: Fractura vertical del sacro

Figura 14-14.
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gias o lesiones viscerales. Las fracturas de clase C
suelen deberse a fuerzas muy intensas, como las crea-
das en los accidentes de trdfico. Las fracturas pélvicas
en cabalgadura o superpuestas son el tipo mas co-
rriente de esta clase.

Clasificacion

Las fracturas desplazadas de clase C de la pelvis han
sido divididas en tres grupos. Las fracturas de tipo I
son bilaterales, verticales dobles, del anillo pélvico
anterior, o fracturas anteriores dobles, y verticales con
luxacién de la sinfisis del pubis. Las lesiones de tipo
IT son fracturas homolaterales verticales y dobles en
cualquier zona del anillo pélvico. Existen muchos es-
quemas de fractura dentro de este grupo tan amplio
y muchos de ellos incluyen también luxaciones sacroi-
liacas. Las de tipo II son fracturas muiltiples de la pelvis.

Clase C: Tipo IA (Fracturas dobles

y bilaterales de las
ramas pubianas
[fractura por
acabalgamiento],

fig. 14-15)
(Fractura-luxacién del
pubis, fig. 14-16)

Las fracturas de tipo I son las mas frecuentes de la
clase C. Casi un tercio de estas fracturas tienen una
lesion asociada en el tracto urinario inferior.?

Tipo IB

Mecanismo de lesion
El mecanismo mas corriente es una caida a horcaja-
das sobre un objeto duro. Ademads, la compresion

FRACTURAS DE LA PELVIS
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lateral de la pelvis puede producir una fractura de
tipo I.

Examen fisico

El paciente se presentard con dolor anterior, tumefac-
cion y equimosis. Es imperativo que a los pacientes
con fracturas de tipo I se les practique una radiogra-
fia contrastada del tracto urinario inferior.

Radiologia
Una proyeccién AP de la pelvis suele ser adecuada
para visualizar estas fracturas.

Lesiones asociadas

Tal como mencionamos anteriormente, las fracturas
de clase C tienen una elevada incidencia de lesiones
asociadas de tipo vascular y visceral. Hasta un 33 por
ciento de las fracturas de tipo I tienen una lesién aso-
ciada en el tracto urinario inferior, la més frecuente
de las cuales es la seccidn uretral.?

Tratamiento

El tratamiento de urgencia de estas fracturas incluye
inmovilizacion del paciente en decubito y estabiliza-
cion incluyendo reposicion de liquidos; es importante
excluir la presencia de lesiones asociadas graves. El
médico dara prioridad a la identificacion y estabiliza-
cién de aquellas lesiones asociadas de alto riesgo.
Una vez estabilizado, el paciente sera ingresado en
una unidad de cuidados intensivos.

Complicaciones
Las fracturas de clase C, tipo I, pueden estar compli-
cadas por la aparicion de varias enfermedades graves:

FRACTURAS DE LA PELVIS

CLASE C: FRACTURAS INESTABLES DEL ANILLO
PELVICO - DOBLE ROTURA DEL ANILLO

Tipo |A: Fractura doble y bilateral de ramas
pubianas (fractura por acabalgamiento)

Figura 14-15.

CLASE C: FRACTURA INESTABLE DEL ANILLO
PELVICO - FRACTURA DOBLE DEL ANILLO

Tipo 1B: Fractura-luxacién del pubis

Figura 14-16. Una varianie de la misma lesion ilustrada en la
figura 14-15.
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1. Estas lesiones suelen estar seguidas por artritis
postraumadticas.

2. Durante el periodo de reposo puede crearse una
mala consolidacion o falta de consolidacion.

3. Durante las primeras etapas de la consolidacidn
pueden desarrollarse tromboembolismos pulmo-
nares o embolismo graso.

4. Una perforacidn visceral debida al traumatismo
puede convertirse en un foco de sepsis.

Clase C: Tipo IIA (Fracturas de
Malgaigne,

fig. 14-17 a 14-20)
(Fracturas
contralaterales,
dobles y verticales
del anillo pélvico
[fractura en asa de
cubo], fig. 14-21)

Las lesiones de tipo II implican una luxacién anterior
de la sinfisis pubica y/o fracturas de las ramas pubia-
nas superior ¢ inferior con fractura homolateral del
sacro y/o luxacion sacroiliaca. Estas fracturas pue-
den experimentar un desplazamiento posterior y su-
perior de la hemipelvis con cambios en la longitud de
la pierna. Estos pacientes deben inmovilizarse lo an-
tes posible pues cualquier movimiento del pie o la
pierna afectara la hemipelvis inestable y puede agra-
var aiin mds las lesiones vasculares o viscerales.

Tipo I1IB

Mecanismo de lesion
Existen dos mecanismos que pueden producir fractu-
ras de clase C, tipo II. Un traumatismo directo o una

FRACTURAS DE LA PELVIS

FRACTURAS DE LA PELVIS

CLASE C: FRACTURAS INESTABLES DEL ANILLO
PELVICO - ROTURA DOBLE DEL ANILLO

Tipo llA: Fractura-luxacion doble vertical de la pelvis

CLASE C: FRACTURAS INESTABLES DEL ANILLO
PELVICO - DOBLE ROTURA DEL ANILLO

Tipo llA: Fractura de Malgaigne

" m]")v

Figura 14-18. Fractura-luxacion doble vertical de la pelvis. Es
una lesidn inestable con rotura doble del anillo.

compresion anterior es el mecanismo de lesion mas
frecuente. Ademds, un movimiento de torsion con el
sacro fijo puede producir una fractura de tipo [I. La
transmision axial de fuerza desde el fémur en abduc-
cion y con una flexion menor de 90 grados puede pro-
vocar una fractura tipo II indirecta.

Examen fisico

El paciente se quejara de dolor y tumefaccion sobre
la zona afectada. Al examen fisico podra palparse un
hematoma como una tumoracion en el hemiabdomen
inferior. Ademas, el médico apreciara una limitacién

FRACTURAS DE LA PELVIS
CLASE C: FRACTURAS INESTABLES DEL ANILLO PELVICO

Tipo llA: Fractura de la sinfisis del pubis y luxacién
de la articulacidn sacroiliaca

Figura 14-17.

Figura 14-18.
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FRACTURAS DE LA PELVIS

CLASE C: FRACTURAS INESTABLES DEL ANILLO PELVICO
Tipo l1A: Fractura del liiaco y de la sinfisis del pubis

CLASE C: FRACTURAS INESTABLES DEL ANILLO PELVICO

Tipo lIB: Fractura contralateral doble vertical del anillo
{fractura en asa de cubo)

Figura 14-20.

del movimiento y aun un acortamiento de la extremi-
dad inferior en el lado afectado. El acortamiento se
debe al desplazamiento cefdlico del fragmento pélvi-
co, incluyendo el acetdbulo. Una medicién cuidadosa
desde el ombligo hasta la espina iliaca anterosuperior
(EIAS) o hasta el maléolo interno mostrard un acor-
tamiento en el lado implicado. De manera similar, la
medicion desde la EIAS al maléolo interno ayuda a
excluir una fractura del cuello femoral. Es importan-
te palpar y examinar perineo, recto y vagina por posi-
bles laceraciones, deformaciones 6seas y hematomas.
Estas lesiones pueden aparecer también acompanadas
por lesiones neurologicas en la zona del sacro y es
preciso realizar un examen minucioso para poderlas
excluir precozmente. Las frecuentes lesiones viscera-
les deben ser evaluadas mediante un examen fisico y
radiolégico completo.

Radiologia

Una proyeccion AP de la pelvis suele ser adecuada
para visualizar estas fracturas. El médico debe ins-
peccionar bien las articulaciones sacroiliacas por po-
sibles ensanchamientos y desplazamientos de las li-
neas de fractura. Los bordes inferiores del pubis se
examinaran también con detenimiento para buscar
signos de asimetria, que indican una fractura despla-
zada de la pelvis. La sinfisis pubica no debe exceder
de los 10 mm en el nifio y 8 mm en el adulto; en caso
contrario surge la sospecha de una luxacion.

Lesiones asociadas

Estas fracturas pueden aparecer acompaiadas por to-
das las lesiones vasculares, viscerales y neuroldgicas
discutidas en la seccion introductoria,

Figura 14-21.

Tratamiento

El tratamiento de urgencia de estas fracturas incluye
inmovilizacion y un examen rdpido y completo en
busca de lesiones que amenacen la vida. Algunos ci-
rujanos ortopédicos prefieren reducir estas fracturas
mediante traccion de la extremidad, utilizando un ca-
bestrillo pélvico o hamaca, seguidos de un yeso. Re-
cientemente se ha popularizado la fijacion externa de
fracturas de pelvis muy desplazadas, asociada con
una disminucién en la hemorragia.

FRACTURAS DE LA PELVIS

CLASE C: FRACTURAS INESTABLES DEL ANILLO PELVICO
Tipo lllIA: Luxacion de la pelvis (pelvis partida)

Figura 14-22. Esta es seguramente la luxacién mas grave de
la pelvis, con todas las articulaciones luxadas. La incidencia
de lesiones asociadas en este tipo de fractura es muy elevada
(articulaciones sacroiliacas).
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FRACTURAS DE LA PELVIS

CLASE C: FRACTURAS INESTABLES DEL ANILLO PELVICO

Tipo IIB: Fracturas multiples desplazadas de la pelvis

Figura 14-23. Fracturas multiples
de la pelvis que no pueden ser clasi-

Complicaciones

Las fracturas de clase C, tipo II, pueden complicarse
con sepsis, tromboembolismo pulmonar o embolismo
graso, mala consolidacion, falta de consolidacién y
artritis postraumatica.

Clase C: Tipo IlIA (Luxacién de la
pelvis [pelvis
partida], fig. 14-22)
Tipo IIIB (Fracturas multiples
y desplazadas de la
pelvis, fig. 14-23)

Estas fracturas son totalmente inestables, ya que la
integridad de todo el anillo ha sido abolida. Es fre-
cuente hallar lesiones asociadas graves, lo que com-
plica el tratamiento y eleva el indice de mortalidad.

Mecanismo de lesion
El mecanismo més corriente es un aplastamiento de
la pelvis.

Examen fisico

El examen de estos pacientes es similar al efectuado
en las fracturas de clase C, tipo II, por lo que se envia
al lector a dicha seccidn.

ficadas en ningun otro grupo.

Radiologia

Las proyecciones AP de la pelvis suelen ser adecuadas
para visualizar estas fracturas. Es muy importante
observar bien las articulaciones sacroiliacas y la sinfi-
sis piibica, tal como se recomendd en el caso de las
fracturas de clase C, tipo II.

Lesiones asociadas

Estas fracturas suelen estar acompafiadas por lesio-
nes vasculares, viscerales y neuroldgicas. Es bdsico
que el médico de urgencia evalte en primer lugar las
lesiones asociadas de cardcter mas grave.

Tratamiento

El tratamiento de urgencia de estas fracturas incluye
inmovilizacion y la evaluacion y estabilizacion rdpida
de todas las lesiones asociadas de tipo vascular, visce-
ral y neurolégico. Todos estos pacientes deben ser in-
gresados en una unidad de cuidados intensivos para
un seguimiento constante y tratamiento de la hemo-
rragia asociada.

Complicaciones

Las fracturas de clase C, tipo III, pueden hallarse
complicadas por el desarrollo de embolismos grasos,
sepsis, artritis postraumatica, mala consolidacién o
falta de consolidacion.
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FRACTURAS DEL ACETABULO (figs. 14-24 y 14-25)

Las fracturas del acetdbulo se clasifican en base al
desplazamiento en:

Clase A: Fracturas no desplazadas
del acetabulo.
Clase B: Fracturas desplazadas del acetdbulo.

Las fracturas desplazadas del acetdbulo son deno-
minadas por muchos autores fracturas-luxaciones
centrales de la cadera. Los autores de este libro consi-

FRACTURAS DEL ACETABULO

deran que estas fracturas no son luxaciones verdade-
ras y por ello las incluyen entre el grupo de las fractu-
ras de la pelvis.

Mecanismo de lesion

El mecanismo ma4s corriente es de tipo indirecto, por
ejemplo, un traumatismo dirigido en sentido medial
al trocanter mayor. Suele ocurrir cuando un peaton
es atropellado por un coche, y puede dar lugar a cual-

CLASE A: FRACTURAS NO DESPLAZADAS DEL ACETABULO

Tipo I: Fractura central del acetabulo

Espina
anteroinferior Espina
posteroinferior
Pubis \ W3 Espina
isquiatica
Tuberosidad
isquiatica

Tipo lli: Fractura de la columna anterior

Tipo Ii: Fractura del reborde posterior

Figura 14-24, Fracturas no desplazadas del acetabulo. Existen muchos tipos diversos.
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FRACTURAS DEL ACETABULO

CLASE B: FRACTURAS DESPLAZADAS DEL ACETABULO

Tipo Il

Figura 14-25.

quier tipo de fractura del acetabulo, a excepcion de
las del borde posterior. Otro mecanismo indirecto de
lesién, frecuente en conductores o pasajeros de vehi-
culos en caso de accidente, es la transmisién axial de
una fuerza procedente de un traumatismo en las rodi-
llas, que se transmite a la cabeza del fémur y al aceta-

bulo. Este mecanismo suele provocar una fractura
central del acetdbulo o, menos frecuentemente, una
fraciura de la columna posterior. El grupo mas exten-
so de estas lesiones estd formado por las fracturas de
la pared interna, debidas tipicamente a una fuerza di-
rigida en sentido medial contra el trocdnter mayor.
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Examen fisico

El paciente se presentara con dolor, que aumentara
con la bipedestacion y la carga de la articulacion. Los
pacientes con fracturas centrales de acetabulo pueden
tener un acortamiento homolateral de la extremidad
si la lesion se halla asociada con desplazamiento o lu-
xacion. Estos pacientes pueden presentarse con lesio-
nes vasculares, viscerales o neuroldgicas, que deben
inspeccionarse desde un primer momento.

Radiologia

Las fracturas del acetabulo pueden ser dificiles de de-
tectar en la radiografia inicial AP de pelvis. Es bdsico
inspeccionar con sumo detenimiento el entorno ana-
tomico del acetabulo, tal como aparece en la figura
14-26, siempre que se sospeche la existencia de alguna
fractura, en cuyo caso, se obtendran las siguientes
proyecciones para una evaluacién completa:

1. AP de la pelvis.

2. AP de la articulacion coxofemoral homolateral.
3. Oblicua externa a 45 grados.

4. Oblicua interna a 45 grados.

La columna posterior y el labio anterior se visuali-
zan mejor con una proyeccion externa a 45 grados,
mientras que el labio posterior y la columna anterior
se observan mejor sobre una proyeccion interna a 45
grados. Ademads, las fracturas de la columna poste-
rior distorsionan la /inea ilioisquidtica, mientras que

14, LA PELVIS: FRACTURAS DEL ACETABULO 209

las de la columna anterior suelen deformar la /inea
iliopubiana. Las fracturas centrales del acetdbulo se
visualizan mejor con una radiografia oblicua poste-
rior. Ciertas fracturas de la pelvis se hallan asociadas
frecuentemente con fracturas acetabulares que no
pueden ser facilmente visualizadas en la radiografia.

Axioma: Una fractura de las ramas pubianas supe-
rior e inferior, cerca de la union con el ilia-
co, suele estar asociada con una fractura
acetabular, muchas veces oculta.

Lesiones asociadas

Las fracturas del acetabulo pueden estar asociadas
con complicaciones vasculares, viscerales y neurolo-
gicas, discutidas ya en la seccidn introductoria de este
capitulo. Ademas, las fracturas del acetdbulo pueden
estar asociadas con fracturas femorales,' de las ra-
mas pubianas y de la extremidad homolateral.”® Las
luxaciones de cadera se asocian frecuentemente con
fracturas desplazadas del reborde posterior. En un
10-13 por ciento de las fracturas del acetdbulo apare-
cen también lesiones asociadas en el nervio ciatico.®

Tratamiento
El tratamiento de urgencia de estas fracturas incluye
inmovilizacién, diagndstico y correccion de las lesio-

1. Linea iliopubiana

2. Linea ilioisquiatica

3. Techo del acetabulo

4. Labio posterior del acetabulo
5. Labio anterior del acetabulo
6. Lagrima

Figura 14-26. Proyeccién AP de la cadera (acetabulo). Estas lineas deben examinarse con todo cuidado en los pacientes con sos-
pecha de fractura. Una fractura oculta puede desplazar sélo una de estas lineas.

booksmedicos.org



210 . FRACTURAS

Figura 14-27. Traccion de Russell. La extremidad se halla
equilibrada en un aparato de suspension con una flexion mini-
ma, un peso de 4 a 6 kilos supone ya una buena traccién.

nes asociadas, y hospitalizacion para su observacion
y tratamiento con traccion, siempre que esté indica-
do. Al tratar las fracturas del acetdbulo, el objectivo
es el restablecimiento de la relacion normal con el fé-
mur. Las fracturas desplazadas pueden tratarse con
la traccion de Russell (fig. 14-27) para su reduccidn,
con inmovilizacién de unas 12 semanas.® Si la trac-
cion cerrada no tiene éxito, serd preciso recurrir a la
reduccion quirtdrgica con fijacion interna.

Complicaciones
El tratamiento de las fracturas del acetdbulo puede
hallarse complicado por el desarrollo de varias enfer-
medades graves.

1. La artrosis es una secuela muy comun, incluso en
el caso de fracturas muy reducidas.

2. Es frecuente que aparezca una artritis traumatica,
especialmente tras fracturas-luxaciones centrales y
desplazadas.

3. Hasta un afio después de la lesion existe el riesgo
de necrosis avascular.®!” La incidencia de la mis-
ma depende del tipo de fractura y del momento de
la reduccién. Las fracturas-luxaciones centrales
del acetdabulo, reducidas en un estadio temprano,
tienen una incidencia de necrosis aséptica del 15
por ciento." Si la reduccién fue tardia, la inci-
dencia es del 48 por ciento.! Otros autores no en-
cuentran necrosis aséptica tras este tipo de
fracturas-luxaciones.’

4. Las lesiones del nervio cidtico pueden complicar el
tratamiento de estas fracturas, en especial las que
tienen desplazamiento central.
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Articulacion de la

cadera (coxofemoral)
y el fémur proximal

FRACTURAS DE LA CADERA Y DEL FEMUR PROXIMAL

CLASE A: FRACTURAS DE LA CABEZA DE FEMUR
(pag. 217) Tipo I: Fragmento tnico

Tipo lI: Conminuta

CLASE B: FRACTURAS DEL CUELLO DE FEMUR
(pag. 218) Tipo I: Fatiga
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FRACTURAS DE LA CADERA Y DEL CUELLO DE FEMUR (cont.)

CLASE B: FRACTURAS DEL CUELLO (cont.)
(pag. 218) Tipo lil: Parcialmente desplazada Tipo IV: Desplazada o conminuta

CLASE C: FRACTURAS INTERTROCANTEREAS
(pag. 220) Tipo |I: Estable Tipo li: Inestable

(pag. 221)

Fractura del trocanter mayor Fractura del trocanter menor

212 booksmedicos.org



FRACTURAS DE LA CADERA
Y DEL FEMUR PROXIMAL (cont.)

CLASE E: FRACTURAS SUBTROCANTEREAS
(pag. 222)

Distintos niveles de fractura

15. ARTICULACION DE LA CADERA 213

En esta seccion se discuten fracturas de la cabeza,
cuello y trocanteres de fémur, asi como la diafasis de
este hueso hasta los 5 cm distales al trocanter menor.
El tema se centrard en las fracturas mas comunes y en
su tratamiento.

Anatomia normal

En la figura 15-1 aparece la anatomia 6sea y vascular
normal del fémur proximal y la cadera. Antes de eva-
luar estas lesiones hay que entender bien el escaso rie-
go sanguineo en esa zona. Tal como se ve en la figu-
ra 15-1, el aporte vascular tiene lugar a través de tres
vias principales:

1. Ascendente, a través del endostio metafisario.

2. Un anillo vascular en torno a la base del cuello del
fémur.

3. Vasos que atraviesan la articulacion, asociados
con el ligamento redondo.

Cualquier lesion que altere la anatomia dsea o ar-
ticular normal de la zona puede reducir este suminis-
tro sanguineo tan escaso.

Figura 15-1. El aporte vascular de la cabeza de femur se reali-
za a través de tres vias: 1) el anillo vascular en torno a la base
del cuello femoral con sus vasos intracapsulares; 2) el riego
sanguineo a través del endostio metafisario, y 3) los vasos
que atraviesan el ligamento redondo.

Radiologia

Por lo general basta con las proyecciones de rutina:
AP y en rotacion interna y externa. Las radiografias
comparativas de la cadera suelen ser ttiles para diag-
nosticar fracturas ocultas. Debe examinarse con cui-
dado la /inea de Shenton (véase fig. 26-1) siempre que
exista sospecha de una fractura en la cadera. Ade-
mds, en todos aquellos pacientes con sospecha de
fractura se evaluara el dngulo normal cervico-diafisa-
rio de 120 a 130 grados. Para ello se mide ¢l angulo
formado por las lineas trazadas a través del eje de la
diafisis v del cuello del fémur.

Clasificacién

Las fracturas del fémur proximal v de la cadera se
clasifican en base a su anatomia. Los cinco tipos prin-
cipales son:

FRACTURAS DE LA ARTICULACION
COXOFEMORAL Y DEL FEMUR

PROXIMAL
m Clase A: Fracturas de la cabeza

de fémur (figs. 15-2, 15-3)

m Clase B: Fracturas del cuello de

fémur (fig. 15-4)
m Clase C: Fracturas intertrocantéreas  (fig. 15-5)
m Clase D: Fracturas trocantéreas (fig. 15-6)
m Clase E:  Frocturas

subtrocantéreas (fig. 15-7)
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s

FRACTURAS DE LA CADERA Y DEL FEMUR PROXIMAL

~ CLASE A: FRACTURAS DE LA
CABEZA DEL FEMUR (figs. 15-2 y 15-3)

Son fracturas poco frecuentes que pueden presentarse
con luxacion o sin ninguna deformacion significativa.
La fractura se subdivide en dos tipos segiin el tamafio
v numero de fragmentos. Las fracturas de tipo I se
presentan con un unico fragmento, mientras que las
de tipo II son conminutas.

Mecanismo de lesion
El mecanismo de la lesion dependera del tipo de frac-
tura.

Clase A: Tipo | (Fragmento Unico)

Estas fracturas son simples y suelen tener lugar duran-
te una luxacion. Las luxaciones anteriores se asocian
con fracturas superiores, mientras que las luxaciones
posteriores se correlacionan con fracturas inferiores.

Clase A: Tipo Il

Estas fracturas suelen ser el resultado de un trauma-
tismo directo y pueden aparecer asociadas con lesio-
nes de gravedad.

(Conminutas)

FRACTURAS DE LA CADERA
Y DEL FEMUR PROXIMAL

CLASE A: FRACTURAS DE LA CABEZA DE FEMUR

Tipo I: Fragmento unico

\
s,

Figura 15-2. El fragmento de fractura puede ser grande o pe-

quefo.

FRACTURAS DE LA CADERA
Y DEL FEMUR PROXIMAL

CLASE A: FRACTURAS DE LA CABEZA DE FEMUR
Tipo II: Conminuta

Figura 15-3.

Examen fisico

El paciente se presentara con dolor a la palpacion y
a la rotacion de la articulacion. Existird contusion so-
bre la cara lateral del muslo, aunque no son frecuen-
tes las grandes deformaciones dseas, a menos que
exista una luxacidn asociada.

Radiologia
Las proyecciones rutinarias de la cadera suelen ser
adecuadas para visualizar estas fracturas.

Lesiones asociadas

Las fracturas conminutas pueden aparecer asociadas
a fracturas pélvicas o de la extremidad superior ho-
molateral. Las fracturas-luxaciones posteriores se
asocian a lesiones del nervio ciatico, fracturas de la
pelvis y lesiones de la extremidad inferior homolate-
ral. Las fracturas-luxaciones anteriores pueden estar
asociadas a lesiones arteriales o trombosis venosa.

Tratamiento

Clase A: Tipo |

El tratamiento de urgencia de estas fracturas incluye
inmovilizacién, analgésicos y hospitalizacion. Si se
asocian con luxacion, es conveniente efectuar la re-
duccion seguida de inmovilizacion. Los fragmentos
pequefios o fragmentos de la cipula superior pueden
requerir la extraccion quirtirgica o una artroplastia.

(Fragmento Unico)

Clase A: Tipo 1l

El tratamiento de urgencia de estas fracturas com-
prende inmovilizacidn, analgésicos, estabilizacion de

(Conminutas)
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las lesiones asociadas y hospitalizacion para llevar a
cabo una artroplastia, ya que muchas producen ne-
crosis aséptica si se tratan en forma conservadora.'

O CLASE B: FRACTURAS DEL CUELLO
DE FEMUR (fig. 15-4)

Estas fracturas son tipicas en pacientes ancianos y os-
teopordticos y tienen una incidencia mujer-hombre de
4:1.2 Las fracturas del cuello de fémur son raras en
pacientes de menor edad. Si se diagnostica una frac-
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tura de este tipo en una persona joven, es de sospe-
char una fractura patoldgica. Las fracturas del cuello
de fémur son lesiones muy serias que pueden producir
incapacidades a largo plazo debidas al desarrollo de
una necrosis avascular de la cabeza del fémur.

El riego vascular en la cabeza del fémur se realiza
a través del ligamento redondo y el anillo vascular epi-
fisario que rodea el cuello del fémur (véase fig. 15-1).

Ademads, las fracturas del cuello del fémur son in-
tracapsulares y la consolidacion del periostio se halla
dificultada debido a la falta de tejidos blandos cir-
cundantes, con su potencial aporte vascular.

FRACTURAS DE LA CADERA Y DEL FEMUR PROXIMAL

CLASE B: FRACTURAS DEL CUELLO DE FEMUR

Tipo I: Fatiga

Tipo lli: Parcialmente
desplazada

Tipo ll: Impactada

._.._-,‘5_—:-"'_5\\

-
N

’
N

Tipo IV: Desplazada o
conminuta

Figura 15-4, Cuatro tipos de fracturas del cuello de fémur. Los fragmentos conminutos no se muestran en el dibujo.
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216 Il. FRACTURAS

Se han utilizado muchos métodos para la clasifi-
cacion de las fracturas del cuello de fémur, basados
en la anatomia v los resultados terapéuticos. La clasifi-
cacion de Protzman y col.” se basa en el angulo céfalo-
diafisario del fémur después de la fractura. Segiin
este método, un angulo de 30 grados o menos produ-
ce buenos resultados, mientras que una angulacion de
30 a 60 grados tiene un prondstico menos favorable.
Las fracturas cuya angulacion es superior a los 60
grados tienen una incidencia muy elevada de necrosis
aseptica. Garden divide las fracturas del cuello de
fémur en incompletas o impactadas (estadio 1), com-
pletas no desplazadas (estadio II), completas parcial-
mente desplazadas (estadio III), y completas despla-
zadas (estadio 1V).>* Rockwood y Green clasifican
las fracturas del cuello de fémur en cuatro categorias:
por fatiga, impactadas, desplazadas y conminutas.’
La clasificacion usada en este texto es una combina-
cion de las de Garden, Rockwood y Green, tal como
aparece en la figura 15-4.

Fractura por fatiga del cuello

de fémur.

Fractura impactada

del cuello de fémur.

Clase B, tipo III: Fractura parcialmente
desplazada del cuello del
fémur.

Clase B, tipo IV: Fractura desplazada

o conminuta del cuello

de fémur.

Clase B, tipo I:

Clase B, tipo I1:

Mecanismo de lesion

Existen dos mecanismos que producen fracturas del
cuello de fémur. Un traumatismo menor directo en las
personas de edad avanzada puede producir una frac-
tura de clase B. No obstante, el traumatismo indirec-
to es el mecanismo mas comun en aquellos pacientes
con huesos osteoporoticos. Una fatiga en el cuello del
fémur, conjuntamente con una fuerza de torsion, pue-
de producir fracturas de clase A, tipos I, 11 o III. El
paciente se cae, afiadiendo un desplazamiento o frag-
mentacion a la fractura. Las fracturas por fatiga sue-
len comenzar en el borde superior del cuello femoral.

Examen fisico
LLos pacientes con fracturas del tipo I o II pueden pre-
sentarse con un ligero dolor en la ingle, cara interna
del muslo o en la rodilla, que aumenta con el movi-
miento pasivo o activo. Tal vez no exista historia de
traumatismo y el paciente podréd caminar. Por lo ge-
neral no se observa acortamiento de la extremidad ni
rotacion externa, lo que dificulta el diagndstico basa-
do en el examen fisico.

Las fracturas de los tipos II1 y IV suelen presentarse

con dolor intenso, conjuntamente con acortamiento
y rotacion externa de la extremidad.

Radiologia

Las fracturas de tipo I pueden ser muy dificiles de vi-
sualizar mediante radiografias durante el estadio agu-
do. Los tnicos datos pueden ser una distorsion del
patron trabecular normal o un defecto cortical. Un
buen diagnostico se consigue con tomografias o ra-
diografias al cabo de dos semanas de la fractura e ini-
cio del tratamiento. Las fracturas desplazadas se vi-
sualizan bien mediante proyecciones AP y de perfil.

Lesiones asociadas
Estas fracturas no suelen aparecer asociadas con nin-
guna lesion de gravedad.

Tratamiento

Las fracturas horizontales suelen tener un pronostico
mas favorable, ya que la reducciéon es mds fécil y
logra mejores resultados.

Clase B: Tipo | (Fatiga)

Los pacientes de edad avanzada requieren fijacion in-
terna para evitar que la fractura progrese debido a la
fatiga continuada. Los pacientes mds jovenes se tra-
tan con muletas para impedir la carga de peso duran-
te 6 a 12 semanas, seguido por una carga parcial para
llegar a la deambulacién normal. Es importante deri-
var rapidamente al especialista en todos los casos.

Clase B: Tipo Il (Impactada)

El tratamiento de urgencia de estas fracturas incluye
inmovilizacion, analgésicos y consulta ortopédica ur-
gente. El tratamiento recomendado varia desde repo-
SO en cama con proteccidn contra la rotacion externa
(90 % de consolidacion) hasta fijacion interna
(100 % de consolidacidn).?

Clase B: Tipo lll (Parcialmente

desplazada)

El tratamiento de urgencia de estas fracturas incluye
inmovilizacion, analgésicos y hospitalizacién para la
reduccion y la fijacién interna. Estas fracturas deben
reducirse con urgencia ya que antes de las 12 horas un
24 por ciento de los pacientes desarrolla una necrosis
avascular, y tras 48 horas, el porcentaje se eleva al
40 %.* Tras una semana, el 100 % de los pacientes
presenta esta necrosis si aun no se ha efectuado el tra-
tamiento.

Clase B: Tipo IV (Desplazadas
o conminutas)

El tratamiento de emergencia de estas fracturas inclu-
ye inmovilizacion, analgésicos y hospitalizacion para
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la reduccion con fijacién interna o implantacion de
una protesis. Segun la edad del paciente, existe un
grado de mortalidad del 10 % en aquellos casos trata-
dos con fijacion interna, v de un 60 % en los tratados
con reposo en cama.” Un 21 % de las mujeres y un
37 % de los hombres de edad superior a los 84 afos
mueren antes de un mes de haberse producido la frac-
tura, tal como figura en un estudio.”

Complicaciones
Las fracturas del cuello de fémur se asocian con va-
rias complicaciones significativas.

1. Necrosis avascular de la cabeza del fémur es la
complicacion mds frecuente, ya que tiene lugar en
un 35 % de los pacientes, durante los 3 afios si-
guientes a la lesion.®

2. Estas fracturas suelen estar seguidas por el desa-
rrollo de artrosis.

3. Osteomielitis o protrusion del clavo son complica-
ciones tipicas del procedimiento quirtrgico.

4, La falta de consolidacién es inferior al 5 %.'’

[ CLASE C: FRACTURAS
INTERTROCANTEREAS (fig. 15-5)

Estas fracturas son extracapsulares y afectan al hueso
esponjoso entre los trocanteres mayor y menor. Sue-
len aparecer en pacientes de edades comprendidas en-
tre los 66 y los 76 anos, con una relaciéon mujer-hom-
bre comprendida entre el 4:1 v el 6:1.° El riego
vascular en la zona es muy bueno debido a la presen-
cia de la musculatura circundante y del hueso espon-
joso. Los rotadores internos de la cadera permanecen
insertados en el fragmento proximal, mientras que los
rotadores cortos externos lo hacen en la cabeza distal
y en el cuello. La clasificacion de Bovd v Griffin® es
la mas usada por una gran parte de cirujanos ortopé-
dicos; no obstante, el médico de urgencia debe clasifi-
car unicamente estas lesiones en estables (tipo I) o
inestables (tipo II).

Fracturas estables
intertrocantéreas. Una unica
linea de fractura corta
transversalmente la cortical
entre los dos trocanteres,

y no existe desplazamiento
entre la diafisis del fémur

y el cuello del mismo.

Clase C, tipo II: Fractura inestable
intertrocantérea. Existen
muchas lineas de fractura

o fragmentacion, todo ello
asociado con desplazamiento
entre la diafisis y el cuello
del fémur.

Clase C, tipo I:
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FRACTURAS DE LA CADERA
Y CUELLO DE FEMUR

CLASE C: FRACTURAS INTERTROCANTEREAS

Tipo I: Estable

Tipo li: Inestable

Figura 15-5.

Mecanismo de lesion

La mayoria de estas fracturas son debidas a un trau-
matismo directo, como una caida sobre el trocanter,
0 a la transmisidn axial de fuerzas a lo largo del eje
del fémur. Al aumentar la fuerza pueden aparecer
fracturas combinadas en el trocanter mavor o menor.
Los musculos que se insertan en los rrocanteres des-
plazan ain mas los fragmentos.

Examen fisico

El paciente se presentara con dolor, tumefaccion y
equimosis sobre la cadera. Existe normalmente un
acortamiento de la extremidad con rotacion externa
debido a la traccion que ejerce el psoasiliaco.
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Radiologia
Las provecciones AP y laterales suelen ser adecuadas
para visualizar la fractura.

Tratamiento

El tratamiento de urgencia de esta fractura incluye
inmovilizacion, analgésicos y hospitalizacion. Las
lesiones de tipo 11 se tratan mejor con reduccidn qui-
rurgica v fijacion interna, lo que permite moviliza-
cion precoz. Las fracturas de tipo I pueden ser trata-
das con reposo en cama, traccion de Russell (véase
fig. 14-27) y carga progresiva de peso hasta llegar a
la deambulacién normal.

Complicaciones
Las fracturas intertrocantéreas se asocian a varias
complicaciones significativas.

1. Elindice de mortalidad de estas fracturas es del 10
al 15 %, relacionado basicamente con la elevada
edad de la poblacion de mas riesgo.’

2. Como complicaciones postoperatorias cabe citar
la osteomielitis (5 al 8 por ciento), y protrusién del
clavo.’

3. En estos pacientes es frecuente la tromboembolia
si no se evita un reposo en cama demasiado pro-
longado.

4. Tras estas lesiones no es frecuente que ocurra una
necrosis avascular o falta de consolidacion.

[0 CLASE D: FRACTURAS
TROCANTEREAS

Las fracturas trocantéreas son lesiones poco frecuen-
tes, mas comunes en pacientes jovenes. Las fracturas
del trocénter mayor pueden clasificarse en no despla-
zadas, de tipo I, y en desplazadas, de tipo II (mds de
1 cm). Las fracturas del trocdnter menor pueden cla-
sificarse también en no desplazadas, de tipo I, y en
desplazadas, de tipo II (mds de 2 cm).

Mecanismo de lesion

Las fracturas del trocanter mayor suelen deberse a un
traumatismo directo, por ejemplo, una caida, aunque
una minoria pueden ser el resultado de una fuerza de
avulsion. Las fracturas del trocdnter menor se deben
a un mecanismo de avulsion.

Examen fisico

Las fracturas del trocanter mayor suelen presentarse
con dolor espontdneo y a la palpacion, que se intensi-
fica con la abduccion activa del muslo. Las fracturas
del trocdnter menor se presentan tipicamente con do-
lor espontaneo y a la palpaciéon, que aumenta con
la flexion y la rotacion de la cadera.

FRACTURAS DE LA CADERA
Y CUELLO DE FEMUR

CLASE D: FRACTURAS TROCANTEREAS

\

W\

Fractura del trocanter menor

Figura 15-6.
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Radiologia

Las proyecciones AP y laterales suelen ser adecuadas
para demostrar esta fractura. A veces se requieren ra-
diografias en rotacion interna y externa para determi-
nar exactamente el desplazamiento. Puede existir una
hemorragia considerable en el lugar de la fractura.

Lesiones asociadas
Estas fracturas no suelen estar asociadas a lesiones
graves.

Tratamiento

Clase D: Tipo | (No desplazada)

Esta fractura se trata sintomaticamente con reposo en
cama, seguido por utilizacion de muletas durante 3 o
4 semanas. Hasta que el dolor desaparezca por com-
pleto es mejor limitar al mdximo el soporte de peso.
Se recomienda el seguimiento por el especialista.

Clase D: Tipo Il (Desplazada)

Los pacientes jovenes con fracturas del trocdnter ma-
yor con 1 cm de desplazamiento o del trocdnter menor
con 2 cm de desplazamiento requieren fijacién inter-
na. Los pacientes mayores con fracturas desplazadas
pueden tratarse sintomdticamente como se dijo al ha-
blar de las fracturas de clase D, tipo I.

Complicaciones

La pérdida de funcion muscular debida a atrofia por
desuso es una complicacién a largo plazo de estas
fracturas.

[J CLASE E: FRACTURAS
SUBTROCANTEREAS (fig. 15-7)

Entre las fracturas subtrocantéreas se incluyen aque-
llas situadas a menos de 5 cm del trocanter menor. Es-
tas fracturas suelen tener lugar en pacientes jovenes
y normalmente son el resultado de una fuerza de le-
sion muy intensa. Las fracturas pueden ser espiroideas,
conminutas, desplazadas o bien presentarse como una
progresion de una fractura intertrocantérea.

La clasificacion usada por una gran mayoria de
cirujanos ortopédicos es la de Fieldings:’

Fractura a nivel del trocanter

Menor.

Clase E, tipo II: Fractura situada hasta 2,5 cm
por debajo del trocanter menor.

Clase E, tipo III: Fractura entre 2,5 y 5 cm del

trocanter menor.

Clase E, tipo I:

El tratamiento de urgencia de estos tres tipos de
fractura es similar.
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FRACTURAS DE LA CADERA
Y DEL FEMUR PROXIMAL

CLASE E: FRACTURAS SUBTROCANTEREAS

Distintos niveles de fracturas

Figura 15-7.

Mecanismo de lesion
El mecanismo mas frecuente es una caida con una
combinacién de fuerzas directas y rotacionales.

Examen fisico

El paciente se presentard con dolor y tumefaccién en
la cadera y regidn superior del muslo. Ademds, puede
aparecer también afectacion de la rodilla o la extremi-
dad inferior homolaterales, debido a las intensas
fuerzas que provocan estas fracturas.

Tratamiento

El tratamiento de urgencia de estas fracturas incluye
inmovilizacion con una férula de Sager (véase fig. 1-7),
hielo, analgésicos, liquidos intravenosos para corregir
la pérdida de volumen, y hospitalizacion para la re-
duccién abierta y fijacién interna. Las fracturas muy
conminutas se tratan mejor con traccion.

Complicaciones
Estas fracturas pueden estar complicadas por varias
lesiones de importancia.

1. Estos pacientes corren el riesgo de trombosis veno-
sa con embolismo.

2. Como complicaciones posquirtrgicas cabe citar la
osteomielitis o el fallo mecénico del clavo o tornillo.

3. La mala consolidacion o falta de consolidacion
pueden complicar el tratamiento de estas frac-
turas.
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Diéfisis femoral

La diafisis femoral se extiende desde una zona 5 cm
distal del trocanter menor hasta un punto situado a
6 cm proximal del tubérculo aductor.' La diafisis del
fémur es un hueso resistente con un excelente riego san-
guineo y, por tanto, un buen potencial para la conso-
lidacion. Estas fracturas son mas comunes en nifios y
adolescentes. La abundante musculatura circundante
suele ser fuente de desplazamientos. Los misculos la-
terales que se insertan en el trocdnter mayor pueden
producir una deformidad por abduccion, mientras que
los que lo hacen en el trocdanter menor (psoasiliaco)
producen deformaciones de flexion con rotaciéon ex-
terna en las fracturas de la diafisis proximal del fémur.
Las fracturas de la diafisis media experimentan una

FRACTURA DE LA DIAFISIS FEMORAL

deformidad en varo debido a la traccion de los aduc-
tores medios, contrarrestada por los musculos latera-
les del muslo y el tensor de la fascia lata.

Antiguamente, las fracturas de la diafisis femoral
tenian un indice de mortalidad del 50 %, en parte de-
bido a que el tratamiento era el reposo prolongado en
cama. El tratamiento actual utiliza placas o varillas
intramedulares, lo que permite una movilizacion mas
precoz. En estas fracturas no es corriente hallar lesio-
nes asociadas del nervio cidtico debido a la proteccion
de la musculatura circundante.

Las fracturas de la diafisis del fémur se clasifican
en tres tipos, tal como puede verse en las figuras 16-1
y 16-2.

FRACTURA DE LA DIAFISIS FEMORAL

Tipo I: Desplazada

Desplazamiento Desplazamiento Desplazamiento con
minimo moderado superposicion de los
fragmentos (vista lateral)

Tipo II: Conminuta

Figura 16-1.

Figura 16-2.

22
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Figura 16-3. A. Traccion para un fractura de la diafisis femoral con una férula de Thomas o dispositivo a traccién de Hare. La
férula de traccion de Sager suele ser el mecanismo preferido para esta clase de fracturas (véase fig. 1-7). B. Traccion cutanea
para una fractura de la diafisis del fémur.

222 .
booksmedicos.org



Tipo 1: Fracturas espiroideas o transversas de
la didfisis con o sin desplazamiento o
angulacion.

Tipo II: Fracturas conminutas de la diafisis
femoral.

Tipo I1I: Fracturas abiertas de la diafisis femoral.

Mecanismo de lesion

Las fracturas de la didfisis del fémur suelen deberse
a lesiones muy graves, ya sea un traumatismo directo
o una fuerza indirecta que se transmite a través de la
rodilla flexionada.

Examen fisico

El paciente se presentard con dolor intenso en la ex-
tremidad implicada y, por lo general, con deforma-
ciones bien visibles. La extremidad puede estar acor-
tada y puede existir crepitacion con el movimiento. El
muslo puede presentar una tumefaccién en tensién
debido a la hemorragia y formacioén de un hemato-
ma. Las lesiones arteriales son raras, pero es impor-
tante excluirlas en el primer examen. Se sospechard la
existencia de lesiones arteriales asociadas en los si-
guientes casos:

1. Hematoma en expansion.

2. Pulso ausente o en disminucion.

3. Signos de déficit neuroldgico progresivos en pre-
sencia de una fractura cerrada.?

Radiologia

Las proyecciones AP y de perfil habituales suelen ser
adecuadas para visualizar estas fracturas. Las fractu-
ras de fatiga de la diafisis femoral pueden no aparecer
con claridad en estas radiografias rutinarias. En algu-
nos casos se adjuntaran radiografias de cadera y ro-
dilla.

Lesiones asociadas

Las fracturas de la diafisis femoral suelen ser el resul-
tado de fuerzas de lesion muy intensas. Estas fractu-
ras pueden estar asociadas a fracturas, luxaciones y
lesiones ligamentosas en la cadera y rodilla homolate-
rales.? Estas fracturas pueden estar también acompa-
fiadas por contusiones y laceraciones musculares que
producen hematomas y, mds tarde, miositis osifican-
te. Debido a la intensidad de las fuerzas implicadas,
muchos pacientes presentan lesiones multiples, por lo
que es preciso llevar a cabo un examen fisico inicial
minucioso. Las fracturas de la didfisis femoral pue-
den presentar hemorragias importantes, con una pér-
dida media de 1000 ml de sangre.

Tratamiento
El tratamiento de urgencia de estas fracturas debe co-
menzar cuando se sospecha en un principio la posible
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existencia de fractura. Se inmovilizard la extremidad
con una férula de traccion cutdnea, férula de Tho-
mas, férula de traccidn de Hare o férula de Sager, tal
como aparece en la figura 16-3A. Este dispositivo
proporciona una inmovilizacion suficiente, asi como
una fuerza de traccion para la reduccion inicial. Se
aconseja la derivacion inmediata al especialista y hos-
pitalizacion; es importante no olvidarse de tratar la
hemorragia.

El tratamiento definitivo para las fracturas del
tipo I es una varilla intramedular, aunque existe con-
troversia respecto al mejor momento de aplicacion.
Algunos cirujanos recomiendan su colocacion inme-
diata, mientras que otros prefieren una traccién ini-
cial con un tratamiento quirtrgico posterior. El trata-
miento de las fracturas conminutas estd sometido a
controversia y depende del grado de fragmentacion y
de la localizacion. Las fracturas proximales o distales
suelen requerir una traccion esquelética prolongada,
mientras que las fracturas conminutas leves se tratan
con fijacion interna o con un yeso.* Los pacientes de
edad superior a los 65 afios tienen un riesgo de muerte
3 veces mas alto con la reduccién abierta que con la
cerrada.’

Complicaciones
Las fracturas de la diafisis femoral se asocian con va-
rias complicaciones graves.

1. La falta de consolidacién aparece tan solo en un
1 por ciento de los pacientes, aunque la mala con-
solidacion o la consolidacién retardada es un he-
cho mucho mas frecuente.®

2. Una mala rotacion de la extremidad puede condu-
cir a deformacion permanente.

3. Larigidez en la rodilla debida a inmovilizacion pro-
longada es un problema comiun que puede evitarse
hasta cierto punto con la colocacién de un yeso.

4. Entre las complicaciones posquirurgicas mas fre-
cuentes cabe citar la rotura de clavos o placas, o la
infeccion.

5. Las lesiones arteriales con trombosis retardada o
aneurisma son complicaciones poco habituales,

6. La contusion del nervio peroneo con pérdida de la
funcién puede ser el resultado de una compresién
debida a la traccidn.

7. Es posible que vuelva a producirse una fractura en
el lugar primitivo de la lesion.
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Fémur distal

Las fracturas del fémur distal son poco frecuentes.’
Estas fracturas pueden dividirse en cuatro tipos en
base a su anatomia (fig. 17-1). Las fracturas supra-
condileas de tipo I afectan a la zona entre los condilos
del fémur y la union de la metéfisis con la difisis del
fémur. Estas fracturas son extraarticulares y por ello
no se asocian con distension en la articulaciéon de la
rodilla.

Los restantes tipos de fracturas son intraarti-
culares e incluyen fracturas condileas, intracondileas
v epifisarias.

La musculatura que rodea el fémur distal suele ser
la responsable del desplazamiento del fragmento tras
una fractura de este hueso. El cuddriceps se extiende
a lo largo de la superficie anterior del fémur y se in-
serta en la cresta anterosuperior de la tibia (fig. 17-2).
Tras una fractura del fémur distal, este musculo tien-
de a traccionar la tibia y el fragmento distal en un

sentido anterosuperior. Los musculos de la corva se
extienden a lo largo de la superficie posterior y se in-
sertan en la cara posterosuperior de la tibia. Estos
musculos tienden a desplazar la tibia y el fragmento
distal en un sentido posterosuperior. Los gemelos y el
soleo se insertan en la cara posterior del fémur distal,
siendo responsables de un desplazamiento inferior
tras la fractura. El tipico efecto combinado de estos
musculos es un desplazamiento posterosuperior, tal
como puede verse en la figura 17-2.

Es importante insistir en la proximidad del fémur
distal respecto a la arteria y la vena popliteas, asi
como a los nervios tibial y peroneo comiin.

Las fracturas epifisarias de fémur distal no suelen
ser muy importantes, y son mas frecuentes en nifios
de edad superior a los 10 afios.'? En los nifios, un
65 % del crecimiento longitudinal de la extremidad
inferior tiene lugar en la zona de la rodilla, especial-

Region supracondilea

Condilo

Espina tibial

Meseta tibial

Figura 17-1. Vista anterior de la rodilla. Obsérvense las regio-
nes supracondilea y condilea.

Desplazada

Figura 17-2. Obsérvese el desplazamiento tipico en las frac-
turas de la region supracondilea del fémur distal. El desplaza-
miento se halla originado por la traccion de los misculos de
la corva y cuadriceps en un sentido, y la de los gemelos saobre
el segmento distal, produciendo una angulacion posterior y
desplazamiento.
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mente en la epifisis del fémur distal.? A pesar de lle-
var a cabo una reduccién anatémica, es comun en es-
tas fracturas el acortamiento de la extremidad (25 %
en las fracturas de Salter de tipo II).? Las fracturas
de Salter de tipo II son las mas frecuentes de la epifi-

sis del fémur distal y suelen tener un prondstico des-
favorable, a diferencia de las fracturas de Salter de
tipo I o II, en otras articulaciones.**

La clasificacion distingue cuatro tipos de fractu-
ras de fémur."$

(fig. 17-3)
(fig. 17-4)

m Clase A: Fracturas supracondileas
m Clase B: Fracturas intercondileas

® Clase C: Fracturas condileas (fig. 17-5)
m Clase D: Fracturas epifisarias del
fémur distal (fig. 17-6)

FRACTURAS DEL FEMUR DISTAL

CLASE A: FRACTURAS SUPRACONDILEAS

Tipo I: Impactada

Tipo I: No desplazada

Tipo li: Desplazada Tipo lll: Conminuta

;
" 7
¥ 3

S

Figura 17-3,

Mecanismo de lesion

La mayor parte de estas fracturas se deben a un trau-
matismo directo o tienen un componente de fuerza
directa. Los accidentes automovilisticos y las caidas
son los mecanismos mas tipicos. Las fracturas condi-
leas se deben generalmente a una combinacion de hi-
perabduccion o aduccidn con un traumatismo direc-
to. Las fracturas epifisarias del fémur distal suelen
deberse a un traumatismo medial o lateral que produ-
ce fractura en la epifisis mas débil, en lugar de en la
metéfisis.’ Otro mecanismo comun es la hiperexten-
sion y la rotacion de la rodilla.

Examen fisico

El paciente con fracturas del fémur distal se presenta-
ra con dolor, tumefaccién y deformidad en la extre-
midad afectada. Puede existir una crepitacion audible
o fragmentos oseos dentro del hueco popliteo.’ Las
fracturas supracondileas desplazadas se presentan ti-
picamente con un acortamiento de la extremidad y
rotacion externa de la didfisis femoral. Es muy im-
portante llevar a cabo un examen neurovascular ini-
cial en la extremidad afectada. Las lesiones neurovas-
cuiares no son frecuentes, pero pueden resultar muy
peligrosas si no se detectan a tiempo. Se examinara la
piel entre el primero y el segundo dedo del pie, inerva-
da por el nervio peroneo profundo. Se examinara tam-
bién el pulso distal, documentando su posible ausen-
cia. Un llenado capilar distal puede persistir aun en
casos de lesion arterial, debido a la abundante circu-
lacion colateral.’ Examinar cuidadosamente el hueco
popliteo por si hubiera un hematoma pulsatil, indica-
tivo de lesion arterial.

Radiologia

Para demostrar estas fracturas suele ser suficiente
una proyeccion AP y otra de perfil. Se obtendran ra-
diografias de todo el fémur y de la cadera. Para el diag-
nostico de una pequefia fractura condilea pueden ser
necesarias proyecciones oblicuas, tangenciales y com-
parativas. En todos los nifios de edad inferior a los
10 afios se obtendran siempre radiografias comparati-
vas.? Las lesiones de la epifisis femoral distal pueden
requerir proyecciones en valgo o en varo forzado
para diferenciar una lesién ligamentosa de una frac-
tura epifisaria.
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FRACTURAS DEL FEMUR DISTAL

CLASE B: FRACTURAS INTERCONDILEAS

Tipo I: No desplazada (fractura en «T» 0 «Y»)

CLASE C: FRACTURAS CONDILEAS
Tipo lI: Desplazada
(vista AP)

Tipo I: No desplazada
(vista AP)

Tipo li: Coronal
(vista lateral)

Tipo lll: Ambos céndilos
(vista AP)

Figura 17-4.

Lesiones asociadas
Las fracturas del fémur distal pueden aparecer aso-
ciadas a las siguientes lesiones:

Fractura o luxacion de la cadera homolateral.
Lesion vascular.!?

Lesion del nervio peroneo.

Lesion en el cuadriceps.

Sl ol o

Tratamiento

El tratamiento de estas fracturas en el servicio de ur-
gencias incluye inmovilizacion, analgésicos y deriva-
cién urgente al especialista. El tratamiento definitivo
puede conllevar fijacion interna o inmovilizacién me-
diante yeso, segun el tipo de fractura, el grado de des-
plazamiento y el éxito de la reduccion. Las fracturas
desplazadas pueden reducirse quirurgicamente o me-
diante traccion esquelética (figs. 17-7 y 17-8). Después
de la reduccidn con traccion esquelética, muchos auto-
res prefieren inmovilizar mediante un yeso, va que este
sistema permite una mads rapida deambulacion y mo-
vimiento de la rodilla.”® Un avance relativamente es
la ortesis de yeso articulada, que permite un método
seguro de tratar las fracturas de fémur distal. Combi-
na las ventajas de un tratamiento no quirurgico con
la movilizacién precoz.’

Figura 17-5.

FRACTURAS DEL FEMUR DISTAL
CLASE D: FRACTURAS EPIFISARIAS DEL FEMUR DISTAL

Desplazada

Figura 17-6.
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Figura 17-7. Traccion esguelética a través de |a tibia proximal.
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Figura 17-8. Traccion con dos clavos, uno a través de la tibia proximal, y el otro distal al lugar de la fractura, a través del fémur
distal.
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FRACTURAS DEL FEMUR DISTAL

(1 CLASE A: FRACTURAS
SUPRACONDILEAS

Clase A: Tipo | (No desplazada)

La mayor parte de cirujanos prefieren utilizar una or-
tesis de yeso para el tratamiento de estas fracturas.

Clase A: Tipo Il

Estas fracturas se tratan habitualmente con traccion
esquelética, tal como muestran las figuras 17-7 y 17-8.
Después de la reduccidon se recomienda inmovilizacidn
con una ortesis de yeso.

(Desplazada)

Clase A: Tipo Il

El tratamiento varia desde la reduccién abierta con fi-
jacion interna hasta la traccidn esquelética, segin el
grado de fragmentacion.

(Conminuta)

[0 CLASE B: FRACTURAS
INTERCONDILEAS

Clase B: Tipo |

Estas fracturas intraarticulares precisan una correc-
cion inmediata de la rotacion y la angulacion. La in-
movilizacion suele llevarse a cabo mediante un yeso
0 una ortesis de yeso.

(No desplazada)

Clase B: Tipo 1l

Esta fractura intraarticular requiere una reduccion
muy precisa. La reduccidon mediante traccion esquelé-
tica suele dar buenos resultados y generalmente se
completa mediante una ortesis de yeso o inmoviliza-
cién con un yeso de espica. Muchos cirujanos prefie-
ren la reduccion anatomica, realizada preferentemen-
te por métodos abiertos.'”

(Desplazada)

[] CLASE C: FRACTURAS CONDILEAS

Clase C: Tipo | (No desplazada)

Estas fracturas pueden ser tratadas mediante un ven-
daje de yeso, ortesis de yeso, un yeso de espica o trac-
cion esquelética, segun la gravedad de la fractura y
las preferencias del cirujano.

Clase C: Tipo Il (Desplazada)

El tratamiento recomendado es la reduccion abierta
con fijacion interna.

Clase C: Tipo 111

El tratamiento recomendado es la reduccion abierta
con fijacion interna.

(Ambos céndilos)

(1 CLASE D: FRACTURAS EPIFISARIAS
DEL FEMUR DISTAL

Un 36 % de estas fracturas se presentan con una de-
formacion en valgo o en varo de 5 grados o incluso
mas. Los desplazamientos mediales o laterales son
mas dificiles de tratar que los anteriores o posterio-
res. Las fracturas desplazadas suelen tratarse median-
te manipulacién bajo anestesia general, seguida de
traccion.

Complicaciones
Las fracturas del fémur distal se asocian a varias
complicaciones graves.

1. El tratamiento de estas fracturas puede estar com-
plicado por el desarrollo de una tromboflebitis o
un embolismo graso.

2. En casos de reduccidén incompleta o no manteni-
da, es posible una consolidacion retardada o mala
consolidacion del hueso.

3. Las fracturas intraarticulares pueden dar lugar a
adherencias intraarticulares o del cudadriceps, o
bien deformaciones angulares en valgo o en varo.

4. Las fracturas intraarticulares pueden estar compli-
cadas por la aparicion de artritis.

5. Las fracturas epifisarias del fémur suelen estar se-
guidas por una alteracién del crecimiento en la ex-
tremidad afectada.
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18
Regién proximal
de la tibia y el peroné

FRACTURAS DE LA TIBIA PROXIMAL

CLASE A: FRACTURAS CONDILEAS
(pég. 238)

Tipo I: No desplazada Tipo ll: Hundimiento local Tipo lll: Hundimiento con fisura
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FRACTURAS DE LA TIBIA PROXIMAL (cont.)

CLASE B: FRACTURAS DE LA ESPINA TIBIAL

(pag. 241)
Tipo I: Avulsion incompleta Tipo Il: Avulsién Tipo lll: Completa
sin desplazamiento incompleta desplazada

CLASE C: FRACTURAS DEL TUBERCULO TIBIAL
(pag. 242)
Tipo I: Avulsién incompleta Tipo II: Avulsion completa Tipo lll: Avuisién completa
extraarticular intraarticular

CLASE D: FRACTURAS SUBCONDILEAS
(pag. 243)
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FRACTURAS DEL PERONE PROXIMAL
(pag. 244)

Tipo I: Fractura por avulsién Tipo ll: Fractura conminuta

f

Tipo lll: Fractura del cuello de peroné Tipo IV: Fractura del peroné asociada a fractura
del céndilo externo tibial
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234 Il. FRACTURAS

Las fracturas de la tibia proximal incluyen todas
aquellas fracturas por encima del tubérculo tibial. Es-
tas fracturas pueden subdividirse en extraarticulares
o articulares. Estas ultimas afectan al condilo, mien-
tras que las primeras pueden ser de la espina tibial,
del tubérculo o subcondileas. Las fracturas epifisa-
rias de la tibia son consideradas como intraarticula-
res.

Las del peroné proximal no tienen demasiada im-
portancia, ya que este hueso soporta muy poco peso.
Las del peroné se discutirdn al final de esta seccidn.

Anatomia normal
Los céndilos medial y lateral de la tibia forman una

meseta encargada de transmitir el peso del cuerpo
desde los condilos del fémur a la diéfisis de la tibia.
Las fracturas condileas se asocian tipicamente a un
cierto grado de hundimiento debido a la transmision
axial del peso del cuerpo. El hundimiento de un coén-
dilo produce una deformidad en valgo o en varo de
la rodilla.

Como muestra la figura 18-1, la cresta intercondi-
lea incluye las espinas tibiales que proveen el punto de
insercion para los ligamentos cruzados y meniscos.

Clasificacion
Las fracturas de la tibia proximal se dividen en cinco
tipos seglin la anatomia.

FRACTURAS DE LA TIBIA PROXIMAL # Clase D: Fracturas subcondileas (fig. 18-6)
m Clase A: Fracturas condileas (fig. 18-2) m Clase E: Fracturas epifisarias (no ilustradas)
m Clase B: Fracturas de la espina tibial (fig. 18-4) Fracturas del peroné
m Clase C:  Fracturas del tubérculo tibial  (fig. 18-5) proximal (fig. 18-7)
Fémur
Epicondilo i Espina tibial
el B Epicondilo  Meseta el
7= |ateral figaia
Rétula = 4 .
Condilo ' 7 Mejeta tibial
femoral medial 00 ateral
Espinas Y o — ;
tibiales _/ Condilo femoral

Meseta tibial
medial

\Hm...

D

Tubérculo
tibial

B

Cuello del peroné

Membrana interosea

lateral

Cabeza del peroné

Figura 18-1. Anatomia ¢sea normal de la rodilla.
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FRACTURAS DE LA TIBIA PROXIMAL

[1 CLASE A: FRACTURAS CONDILEAS
(fig. 18-2)

Estas fracturas son frecuentes y Hohl las clasifico en
base a su anatomia y tratamiento.' Al tratar las frac-
turas condileas de la tibia, el término hundimiento indi-
ca un desplazamiento hacia abajo superior a los 4 mm.

Fracturas de la tibia proximal que parecen leves,
en nifios pueden llegar a producir serias deformacio-
nes en la rodilla. La causa ain no se conoce bien.
Suele suceder en nifios menores de 4 afios, y las defor-
maciones en valgo aparecen entre 6 y 15 meses mds
tarde. Esta deformacién parece tener lugar principal-
mente debido a un arqueamiento de la didfisis de la
tibia por debajo del lugar de la fractura. Es por ello
que las fracturas tibiales en nifios, por simples que
parezcan, nunca deben ser tratadas por el médico de
urgencias.

En las personas de edad avanzada son frecuentes
las fracturas por fatiga de los céndilos tibiales. Las
radiografias iniciales parecen normales, pero el pa-
ciente continua con dolor, en especial en el condilo
medial. Estas fracturas son de fatiga, y en los casos
de sospecha se llevara a cabo una tomografia.

Mecanismo de lesion

Las fuerzas que actuan normalmente sobre la meseta
tibial son de compresion axial v de rotacion. Cuando
estas fuerzas exceden la resistencia del hueso, se pro-
duce una fractura.

Un 20 % de todas las fracturas condileas son pro-
ducidas por un mecanismo directo, como una caida
desde una altura considerable.? Un 50 % son causa-
das por accidentes de trafico, generalmente debidas al
golpe de los parachoques de un auto contra la tibia
proximal del peatén.? El resto de estas fracturas es
debido a una combinacién de compresién axial y ro-
tacion forzada. Las fracturas de la meseta tibial late-
ral suelen deberse a fuerzas de aduccion sobre el
extremo distal de la pierna. Si la rodilla se halla exten-
dida en el momento de la lesion, la fractura tiende a
ser anterior. Las fracturas condileas posteriores apa-
recen generalmente como consecuencia de lesiones
con la rodilla flexionada durante el impacto.

Examen fisico

El paciente se presenta generalmente con dolor y tu-
mefaccion en la rodilla, que estara ligeramente flexio-
nada. Al examinarla suele apreciarse una erosion
cutdnea correspondiente al punto de impacto, casi
siempre con derrame articular, conjuntamente con una
movilidad reducida debido al dolor. Una deformacion
en valgo o en varo suele indicar la presencia de una

fractura con aplastamiento. Tras las radiografias ha-
bituales se realizaran otras en posicion forzada para
diagnosticar lesiones ocultas de ligamento o menisco.

Radiologia
Para visualizar estas fracturas se recomiendan pro-
yecciones AP, de perfil y oblicuas. Para determinar
el grado de hundimiento es muy 1til sacar una radio-
grafia centrada en la meseta tibial, tal como aparece
en la figura 18-3.7 Desde un punto de vista anatémi-
co, la meseta tibial desciende en declive desde el exire-
mo anterior al posterior. Las proyecciones AP de ru-
tina no detectan esta inclinacién y pueden enmascarar
fracturas por hundimiento. La radiografia centrada
en la meseta tibial es mas 1til para visualizar la incli-
nacion y permite una estimacion mds precisa de esas
fracturas. Las proyecciones oblicuas de la rodilla son
siempre utiles para valorar la extension de la fractura.
Todas las radiografias de la rodilla se estudiaran
con mucho detenimiento para descubrir posibles
fragmentos oseos avulsionados procedentes de la ca-
beza del peroné, céndilos del fémur o cresta intercon-
dilea, lo que indicaria una lesion ligamentosa. Un en-
sanchamiento de la interlinea articular asociado con
una fractura del condilo opuesto puede indicar una
lesion de ligamentos.*

Lesiones asociadas
Las fracturas condileas de tibia se asocian con fre-
cuencia a varias lesiones importantes en la rodilla.

1. Estas fracturas suelen estar acompanadas por le-
siones en los ligamentos y/o meniscos.” En los
casos de fractura del condilo lateral hay que sospe-
char lesiones del ligamento colateral interno, asi
como del cruzado anterior y del menisco lateral.
En el caso de fracturas del cédndilo medial, las le-
siones aparecen en el ligamento colateral externo,
el cruzado posterior o el menisco medial.

2. Tras estas fracturas pueden aparecer lesiones vas-
culares, ya sean de presentacién aguda o tardia.

Tratamiento

Los cuatro tipos de tratamiento mas comunes son:
vendaje compresivo, reduccién cerrada y enyesado,
traccion esquelética y reduccion abierta con fijacion
interna.? Independientemente del método elegido,
los objetivos generales son los siguientes:

1. Restaurar la superficie articular normal.

2. Iniciar con rapidez la movilizacion de la rodilla
para evitar rigideces.

3. Retardar la sobrecarga de peso hasta que la conso-
lidacion sea completa.
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FRACTURAS DE LA TIBIA PROXIMAL

CLASE A: FRACTURAS CONDILEAS

Tipo I: No desplazada

Tipo Il: Hundimiento local

Tipo lli: Hundimiento con fisura

Tipo VI: Conminuta

Figura 18-2.

Clase A: Tipo | (No desplazada)

Si el paciente colabora y no existen lesiones ligamen-
tosas asociadas, esta fractura puede ser tratada eva-
cuando la hemartrosis, seguido por la aplicacién de
un vendaje compresivo, con hielo y elevacion de la
extremidad durante un minimo de 48 horas.>® Si tras
este tiempo las radiografias permanecen inalteradas,
se iniciara la movilizacion de la rodilla y cuddriceps.

El paciente no debe soportar peso hasta que la conso-
lidacion sea completa. Para empezar pueden usarse
muletas o una ortesis de veso.? Si el paciente se res-
ponsabiliza de un comportamiento correcto, no con-
viene enyesar durante 4-8 semanas debido al alto ries-
go de rigidez de rodilla.** Si el paciente es ambulatorio
v no tiene lesiones de tipo ligamentoso, pero su coo-
peracion no es muy fiable, el enyesado es el método
recomendado. Pronto se iniciaran ejercicios activos del
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Figura 18-3. Proyeccion centrada en la meseta tibial. (De
Moore, Harvey: J. Bone Joint Surg 56:155, 1974.)

cuadriceps (isométricos) y el veso no se sacard hasta
que la consolidacion sea completa. Los pacientes no
ambulatorios sin lesiones ligamentosas se tratan habi-
tualmente con traccion y rehabilitacion precoz.®

Clase A: Tipo Il

El tratamiento de urgencia de estas fracturas depende
de los siguientes factores:

(Compresién local)

1. Un hundimiento de 8 mm o mas precisa correccion
quirirgica.

2. Los hundimientos anteriores o centrales de la me-
seta tibial son mds ominosos que los posteriores.

3. Presencia de lesiones ligamentosas asociadas.

Para evaluar estas fracturas se requiere una radiogra-
fia centrada en la meseta tibial, asi como pruebas de
fatiga en los ligamentos que rodean la rodilla. Si exis-
te lesion en los ligamentos se precisa una intervencion
quirtrgica. El tratamiento conservador en fracturas
no desplazadas sin lesiones en los ligamentos incluve:

1. Artrocentesis de la hemartrosis.

2. Vendaje compresivo o férula posterior desde va-
rios dias a 3 semanas, sin sobrecarga de peso.

3. Derivacion inmediata al especialista.

Si el paciente no es ambulatorio, es 1til la traccion
de Buck con ejercicios activos de rehabilitacion,

Clase A: Tipo Ill (Compresién

con fisura)

El tratamiento de urgencia de estas fracturas incluye
aplicacién de hielo, inmovilizacion con una férula
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posterior, valoracion radiologica detallada y deriva-
cion urgente al especialista. El tratamiento varia des-
de inmovilizacion con yeso sin sobrecarga de peso a
reduccion quirdrgica o traccion.>®

Clase A: Tipo IV (Hundimiento total
del céndilo)

El tratamiento de urgencia incluye aplicacion de hie-
lo, inmovilizacion y examen radiologico detallado con
derivacion urgente al especialista. Las fracturas con
un hundimiento de 8§ mm o mas se consideran muy des-
plazadas v se tratan con reduccién cerrada o abierta.

Clase A: Tipo V (Fisura)

Estas fracturas suelen afectar al condilo medial y pue-
den ser anteriores o posteriores. El tratamiento inclu-
ye reduccion abierta con fijacidn interna.

Clase A: Tipo VI

El tratamiento de urgencia de estas fracturas incluye
aplicacion de hielo, elevacion de la extremidad, inmo-
vilizacion con una férula posterior, artrocentesis de la
hemartrosis (con técnicas totalmente asépticas) e in-
greso hospitalario para llevar a cabo la traccién.

(Conminuta)

Complicaciones
Las fracturas condileas de la tibia pueden tener las si-
guientes complicaciones:

1. Tras una inmovilizacion prolongada puede apare-
cer pérdida total del movimiento de la rodilla.’

2. A pesar de seguir un tratamiento éptimo, no pue-
de excluirse la posibilidad de artrosis.*

3. En las primeras semanas puede aparecer una de-
formacioén angular de la rodilla, aunque la fractu-
ra inicial fuera no desplazada.

4. Estas fracturas pueden estar complicadas por ines-
tabilidad de la rodilla o subluxacion persistente
debido a lesiones en los ligamentos.

5. Las fracturas abiertas o aquellas tratadas quirurgi-
camente pueden tener riesgo de infeccion.

6. Las lesiones neurovasculares suelen ser el resulta-
do de sindromes compartimentales v pueden llegar
a complicar el tratamiento de estas fracturas.

] CLASE B: FRACTURAS
DE LA ESPINA TIBIAL (fig. 18-4)

No es frecuente la aparicion de fracturas aisladas de
la espina tibial. Estas fracturas suelen provocar lesio-
nes en los ligamentos cruzados de la rodilla. La clasi-
ficacion de estas fracturas se basa en el sistema desa-
rrollado por Meyers y McKeever.’
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Avulsion incompleta de la espina

tibial sin desplazamiento.

Tipo II: Avulsion incompleta con
desplazamiento de la espina tibial.

Tipo III: Fractura completa de la espina tibial.

Tipo I:

Mecanismo de lesion

Las fracturas de la espina tibial son el resultado de un
traumatismo indirecto, como el provocado por una
fuerza anterior o posterior dirigida contra la tibia pro-
ximal flexionada, lo que produce tensién en el ligamen-
to cruzado v avulsion en la espina. La hiperextension,
la abduccién o la aduccion violentas, o las rotaciones
forzadas, pueden también provocar fracturas.

Examen fisico

El paciente se presentard generalmente con una histo-
ria que evoca los mecanismos anteriores y una rodilla
tumefacta y dolorida. Al examinar se apreciard casi
siempre bloqueo a la extensidn total de la pierna y un
signo del cajon positivo. La contractura muscular cir-
cundante puede impedir una determinacién correcta
del signo del cajon. Los restantes ligamentos que ro-
dean la rodilla se examinarén con cuidado para poder
excluir lesiones asociadas.

Radiologia

Para definir estas fracturas se precisan radiografias ru-
tinarias en las que se incluya una proyeccion en tunel.

FRACTURAS DE LA TIBIA PROXIMAL

Lesiones asociadas
Estas fracturas suelen aparecer asociadas con lesiones
en los ligamentos colaterales y cruzados.

Tratamiento

Los objetivos a conseguir son estabilidad de la articu-
lacidn y recuperacion precoz del movimiento. Se re-
comienda derivar lo mas rapidamente posible el pa-
ciente al especialista.

Clase B: Tipo | (Avulsiéon incompleta
sin desplazamiento)
Tipo Il (Avulsiéon incompleta

con desplazamiento)

Estas fracturas pueden ser reducidas con manipula-
cion cerrada, seguida por inmovilizacion con yeso du-
rante 4-6 semanas en extension completa. En aquellos
casos con lesiones ligamentosas asociadas no se reco-
mienda el tratamiento cerrado.

Clase B: Tipo il

Se recomienda la intervencion quirargica. Las fracturas
de tipo I o II que se reducen mal mediante manipula-
cién cerrada o que se asocian a lesiones en los ligamen-
tos precisan asimismo un tratamiento quirirgico.

(Completa)

Complicaciones
La complicacion mas frecuente es un dolor persisten-
te e inestabilidad en el plano AP de la rodilla.

CLASE B: FRACTURAS DE LA ESPINA TIBIAL

Tipo I: Avulsion incompleta
sin desplazamiento

nt \\\\\\k‘

Tipo lI: Avulsiéon incompleta
desplazada

Tipo Ill: Completa

Figura 18-4.
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[ CLASE C: FRACTURAS
DEL TUBERCULO TIBIAL (fig. 18-5)

Son fracturas poco frecuentes, mas comunes en pacien-
tes jovenes.® El tubérculo tibial es el punto de inser-
cién del cuddriceps y es preciso llevar a cabo una
reduccion perfecta para lograr la completa consolida-
cién. Estas fracturas pueden clasificarse en tres tipos:®

Tipo I:
Tipo II:

Avulsidon incompleta del tubérculo tibial.
Avulsion completa extraarticular

del tubérculo tibial.

Tipo III: Avulsion completa con extension
intraarticular del fragmento tubercular.

Mecanismo de lesion

El mecanismo de lesion es de tipo indirecto, tal como
describen Hand y col.® Con la rodilla flexionada y el
cuadriceps muy contraido, existe una fuerza subita de
flexidn que se aplica en la articulacion. El cuddriceps
muy contraido opone resistencia a esta fuerza vy
arranca el tubérculo tibial.

FRACTURAS DE LA TIBIA PROXIMAL

18. REGION PROXIMAL DE LA TIBIA Y EL PERONE 239

Examen fisico

El paciente se presentard con dolor que aumentar4 al
intentar la extension de la pierna. Los pacientes con
fracturas completas o incompletas pueden conservar
un cierto grado de extension activa, ya que el reti-
naculo patelar suele permanecer intacto.

Radiologia

Para demostrar esta fractura son adecuadas las proyec-
ciones de rutina. En jovenes pueden precisarse radiogra-
fias comparativas cuando se sospeche una lesion de tipo I.

Lesiones asociadas
Estas fracturas pueden estar asociadas con una sec-
cion en el retindculo patelar.

Tratamiento

El tratamiento de urgencia de estas fracturas incluye
aplicacion de hielo, inmovilizacion e ingreso hospita-
lario para reduccién abierta v fijacion interna.

CLASE C: FRACTURAS DEL TUBERCULO TIBIAL

Tipo I: Avulsién incompleta

Tipo ll: Avulsion completa
extraarticular

Tipo lll: Avulsion completa
intraarticular

Figura 18-5.
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Complicaciones

La mayor parte de estas fracturas consolidan sin mas
complicaciones. Si la inmovilizacién o la fijacion qui-
rurgica han sido inadecuadas, puede aparecer un des-
plazamiento secundario postoperatorio.

(1 CLASE D: FRACTURAS
SUBCONDILEAS (fig. 18-6)

Afectan a la metafisis de la tibia proximal y suelen ser
transversas u oblicuas. La linea de fractura puede ex-
tenderse hasta la articulacion de la rodilla.

Mecanismo de lesion
El mecanismo de fractura implica una rotacién o angu-
lacion forzadas, acompaiiadas por compresion vertical.

Examen fisico

El paciente se presenta con dolor a la palpacion y tu-
mefaccion. La hemartrosis puede indicar la extension
de la linea de fractura hasta la articulacion.

Radiologia
Para visualizar esta fractura suelen bastar las proyec-
ciones de rutina.

FRACTURAS DE LA TIBIA PROXIMAL
CLASE D: FRACTURAS SUBCONDILEAS

Figura 18-6.

Lesiones asociadas
Estas fracturas suelen estar asociadas a fracturas con-
dileas de tibia.

Tratamiento

El tratamiento de urgencia incluye aplicacion de hielo,
inmovilizacion con una férula posterior y derivacidon
rapida al especialista. Las fracturas estables, transver-
sas, no desplazadas v extraarticulares se tratan colocan-
do un yeso largo durante 8 semanas. Las fracturas con-
minutas o las asociadas a fracturas condileas requieren
reduccidn abierta y fijacion interna, o bien traccion.

Complicaciones

Las fracturas subcondileas se asocian frecuentemente
a las condileas y por ello pueden estar sometidas a com-
plicaciones similares.

Se remite al lector a la seccion de fracturas condileas
para repasarlas.

(1 CLASE E: FRACTURAS EPIFISARIAS

Son poco frecuentes, menos habituales que las fractu-
ras de fémur distal o epifisarias de tubérculo tibial.

Mecanismo de lesion
Estas fracturas suelen ser el resultado de una angula-
cion intensa en varo o en valgo forzados de la rodilla.

Examen fisico

El paciente se presenta con dolor y deformacion en la ro-
dilla.

Al examen suele aparecer una cierta angulacion.
Estas fracturas no suelen conllevar derrames articulares.

Radiologia

La mayoria son fracturas de Salter-Harris del tipo I1
y requieren radiografias comparativas para un buen
diagnéstico.

Lesiones asociadas
Estas fracturas se asocian muy pocas veces con lesio-
nes ligamentosas o del menisco.

Tratamiento

El tratamiento de urgencia incluye aplicacién de hie-
lo, inmovilizacién con una férula posterior y consulta
inmediata con el cirujano ortopédico sobre el método
de reduccion. Tras la reduccion los pacientes son in-
movilizados con un yeso largo durante 6 semanas.

Complicaciones
Las fracturas epifisarias de la tibia proximal pueden
estar seguidas por alteraciones del crecimiento.
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FRACTURAS DEL PERONE PROXIMAL (fig. 18-7)

FRACTURAS DEL PERONE PROXIMAL

Tipo I Fractura por avulsién Tipo lIl: Fractura conminuta

Tipo Ill: Fractura del cuello de peroné Tipo IV: Fractura del peroné asociada
a fractura del céndilo tibial lateral

Figura 18-7.
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Las fracturas aisladas del peroné proximal son relati-
vamente poco importantes, ya que el peroné no so-
porta ningun peso. El problema més grave es que sue-
len aparecer asociadas con otras fracturas de rodilla
de mayor importancia.

Axioma: Las fracturas del peroné proximal se consi-
derardn en todos los casos indicativas de le-
sion grave en la rodilla, siempre que no se
demuestre lo contrario.

La figura 18-7 resume algunos tipos de fracturas
del peroné.

Mecanismo de lesion

Existen dos mecanismos que producen fracturas en el
peroné proximal. Un traumatismo directo sobre la
cabeza del peroné puede provocar una fractura con-
minuta. Una fuerza indirecta en varo aplicada en la
rodilla puede provocar una fractura por avulsién en
la cabeza del peroné. Un valgo forzado en la rodilla
puede provocar una fractura condilea de tibia, aso-
ciada a una fractura del peroné proximal.

Examen fisico

El paciente se presentard con dolor espontdneo y a la
palpacion sobre el lugar de la fractura. Es basico exa-
minar concienzudamente la rodilla y el extremo distal
de la pierna y del pie para excluir posibles lesiones
neurovasculares o ligamentosas asociadas.

Lesiones asociadas

Tal como dijimos antes, las fracturas del peroné pro-
ximal pueden estar asociadas a varias lesiones graves
neurovasculares o ligamentosas.

1. El nervio ciatico popliteo externo puede haber su-
frido contusion o seccion a causa de la lesion. La
mayoria de cirujanos ortopédicos realizaran un se-

guimiento detallado, interviniendo si no se resta-.

blece la funcionalidad correcta.*'?
2. El ligamento colateral externo puede seccionarse
en forma completa o parcial durante la lesion.
3. Estas fracturas pueden aparecer también asocia-
das a una lesién de la arteria tibial anterior, con
trombosis.

Tratamiento

El tratamiento de urgencia de estas fracturas incluye
aplicacion de hielo, analgésicos y evaluaciéon comple-
ta para poder excluir posibles lesiones asociadas de
gravedad. Las fracturas aisladas del peroné se tratan
solo sintomaticamente.

Complicaciones

Casi todas las complicaciones observadas en las frac-
turas de peroné proximal se deben a las lesiones aso-
ciadas.
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La rétula

Las fracturas de la rotula representan un pequefio
porcentaje de las fracturas esqueléticas y aparecen
especialmente en pacientes de edades comprendidas
entre los 40 y 50 afios. Existen tres tipos de fractura
de rotula, el mas frecuente de los cuales es la fractu-
ra transversa. En segundo lugar cabe citar el tipo es-
trellado (conminuto), que representa un tercio de
todas las fracturas, y, por ultimo, el longitudinal o
vertical (10-20 %), el menos frecuente.'?

El riego sanguineo de la rotula se produce a través

de vasos polares centrales y distales. Las fracturas
pueden interrumpir el aporte sanguineo, dando lugar
a una necrosis avascular.

Clasificacion

Las fracturas de la rotula se clasifican en base a sus
mecanismos de lesion en fracturas directas, debidas a
un traumatismo directo, y fracturas indirectas, que se
producen por avulsion secundaria a la traccion del
cuadriceps contra resistencia.

FRACTURAS DE LA ROTULA m Close B: Fracturas secundarias a la
m Clase A: Fracturas debidas a un avulsién del cuédriceps (fig. 19-2)
traumatismo directo (fig. 19-1) Tipo | (Transversa
Tipo | (No desplazada) [desplazadal)
Tipo Il (Conminuta) Tipo Il (Fractura del polo
Tipo Il (Vertical) superior o inferior)
Tipo IV (Osteocondral) Tipo lll (Fractura vertical o
longitudinal)
Mecanismo de lesion Radiologia

Existen dos mecanismos que producen fracturas en la
rotula. Un traumatismo directo o caida sobre la rétu-
la puede producir una fractura no desplazada. Una
traccion del cuddriceps puede producir separacion de
los fragmentos. Inversamente, una contraccion inten-
sa en el cuddriceps, por ejemplo, durante una caida,
puede producir una fractura por avulsion.

Examen fisico

El paciente se presentard con dolor a la palpacion y
tumefaccidon en la rodilla. Si existen sospechas de
fractura osteocondral, se palpara la superficie poste-
rior de la rétula. Se evaluara la extension activa de la
rodilla, y si esta abolida, es posible que exista una sec-
cién del cuddriceps o su tendon, lo que requeriria in-
tervencion quirurgica.

Para definir estas fracturas suelen bastar las proyec-
ciones AP, de perfil y axial. En ocasiones resulta difi-
cil distinguir una fractura de rotula de una rotula bi-
partita.

Para distinguir estos dos casos se obtendran ra-
diografias comparativas y se tendra en cuenta que la
rotula bipartita se halla siempre en una posicion late-
ral superior.

Las fracturas osteocondrales no suelen visualizar-
se bien mediante radiografias comunes, aunque en
ocasiones puede verse un pequefnio defecto caracteris-
tico en la superficie articular de la rotula.

Lesiones asociadas

Las fracturas directas de la rotula se asocian con fre-
cuencia a condromalacia traumatica.

243
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FRACTURAS DE LA ROTULA

FRACTURAS DE LA ROTULA

CLAS A: FRACTURAS SECUNDARIAS

A UN TRAUMATISMO DIRECTO
Tipo I: No desplazada
(transversa)

Tipo ll: Conminuta

CLASE B: FRACTURAS SECUNDARIAS A AVULSION

POR EL CUADRICEPS Tipo II: Fractura

Tipo I: Transversa del polo superior
(desplazada) o inferior

LTIy

‘\\“

I,

LM
/

Tipo lli: Fractura

Type lli: Vertical Tipo IV: Osteocondral vertical o longitudinal
G {‘”
1
Figura 19-1. Figura 19-2.

FRACTURAS DE LA ROTULA

[J CLASE A: FRACTURAS SECUNDARIAS
A UN TRAUMATISMO DIRECTO

(] CLASE B: FRACTURAS SECUNDARIAS
A LA AVULSION POR EL CUADRICEPS

Tratamiento
Clase A: Tipo | (No desplazada
[Transversal])

El tratamiento de urgencia de estas fracturas incluye
artrocentesis de la hemartrosis (cuando exista) y colo-
cacion de un yeso cilindrico largo que se extienda des-
de la ingle hasta los maléolos. El yeso debe estar bien
moldeado alrededor de la rétula, y la rodilla debe en-
contrarse en extension completa. Se enviard al pa-
ciente al especialista para que pueda contar con un
buen seguimiento y comience la rehabilitacion del
cuadriceps lo mds pronto posible.

Clase A: Tipo Il (Conminuta)
Tipo Il (Vertical)

Tipo IV (Osteocondral)
Clase B: Tipoe | (Transversa
[Desplazadal)
(Fractura del polo
inferior o superior)
Tipo lll (Fractura vertical o

longitudinal)

Tipo Il

El tratamiento de urgencia de estas fracturas incluye
aplicacién de hielo, inmovilizacién en extension, anal-
gésicos e ingreso hospitalario para tratamiento quirur-
gico si el desplazamiento es superior a los 4 mm. Las
fracturas muy conminutas suelen tratarse mediante pa-
telectomia y se asocian a una elevada incidencia de ar-
trosis (39 % en una serie).’ La patelectomia parcial
ha dado buenos resultados en casos de fractura con-
minuta de la rétula si existia un minimo de tres quin-
tos de la rétula indemne. En algunos casos es inevita-
ble llevar a cabo una excision total de la rétula, aunque
siempre conviene salvar la mayor parte posible de
ésta.’

Complicaciones
Las fracturas de rotula pueden presentar varias com-
plicaciones graves.
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Didfisis de la tibia
y del peroné

FRACTURAS DE LA DIAFISIS DE LA TIBIA
Y DEL PERONE

Tipo I: 0-50 %

Tipo II: > 50 % Tipo lli:

desplazamiento desplazamiento, pero Desplazamiento
completo

con contacto 6seo

Figura 20-1. Fracturas de la diafisis tibial y del peroné. Las
fracturas aisladas de la diafisis tibial se tratan como las ante-
riores.

La tibia y el peroné discurren paralelos entre si y se
hallan firmemente unidos mediante ligamentos. Es ti-
pico que una fractura desplazada en uno de ambos
huesos esté asociada con una fractura o lesion liga-
mentosa en el otro.! Las fracturas de la tibia son las
mas frecuentes dentro del grupo de huesos largos y
también dentro de las fracturas abiertas. Las fractu-
ras de la di4fisis del peroné no suelen aparecer nunca
aisladas y es mas frecuente encontrarlas asociadas a
fracturas de tibia. El peroné es un hueso que no so-

246

porta peso y cuya reseccion proximal no implica pér-
dida alguna de funcionalidad. La parte distal, como
es logico, es esencial para la estabilidad del tobillo.
Las fracturas aisladas del peroné suelen tratarse sdlo
sintomdticamente y consolidan casi siempre sin com-
plicaciones (figs. 20-1 y 20-2).

Las fracturas de la tibia se clasifican en base a los
principios establecidos por Nicoll y usados por Rock-
wood y Green.”* Nicoll propuso tres factores que
determinan la evolucién de una fractura tibial:

1. Desplazamiento inicial.
2. Grado de fragmentacion.
3. Lesiones en los tejidos blandos (abierta).

Las fracturas de tipo I son fracturas ligeramen-
te desplazadas (0 al 50 %) y no conminutas. Las del
tipo II tienen un desplazamiento superior al 50 o,

.pero no llegan a perder el contacto 6seo y el grado de

fragmentacion es pequeno. Las fracturas de tipo 1II
presentan un desplazamiento completo con fragmen-
tacion. Las de los tipos II y 111 pueden ser abiertas o
cerradas. Las fracturas de tipo 1 tienen un 90 % de
posibilidades de consolidacién, mientras que las del
tipo I1I tienen sélo un 70 %.

Anatomia normal

Existen tres compartimientos en la pierna que contie-
nen musculos, nervios y vasos:

1. El compartimiento anrerior contiene el tibial ante-
rior, el extensor largo del primer dedo del pie, el
peroneo anterior, el extensor largo de los dedos, la
arteria tibial anterior y el nervio peroneo profundo,

2. El compartimiento /ateral incluye el musculo pero-
neo largo y corto y el nervio peroneo superficial.

3. El compartimiento posterior comprende el séleo,
los gemelos, el tibial posterior, el flexor largo del
primer dedo del pie y el flexor largo de los dedos.

Mecanismo de lesion
Existen dos mecanismos que producen fracturas de la
diafisis tibial y del peroné. El primero es el traumatis-
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mo directo, habitual en accidentes de trafico o en
ciertas lesiones de esqui (fracturas debidas al borde
superior de la bota) y que es el responsable de una
gran mayoria de fracturas de tibia y peroné. El trau-
matismo directo suele producir fracturas transversas
0 conminutas.

El traumatismo indirecto se halla asociado a fuer-
zas de rotacion y compresion, como puede suceder al
esquiar, o durante una caida, provocando casi siem-
pre fracturas espiroideas u oblicuas. Las fracturas de
la mortaja tibial son debidas casi siempre a una caida
desde una altura considerable, con desviacion del as-
trdgalo hacia al tibia.

Examen fisico

Las fracturas de la didfisis del peroné se presentan
con dolor que aumenta con el movimiento. Las frac-
turas de la diafisis tibial suelen presentarse también
con dolor, tumefaccion y deformacion. Aunque no es
frecuente apreciar lesiones neurovasculares en este
tipo de fracturas, es esencial llevar a cabo un examen
completo de los pulsos e integridad del cidtico popli-
teo externo y sus ramas (dorsiflexion y flexion plantar
de los dedos).

Radiologia

Las proyecciones AP y de perfil suelen ser adecuadas
para definir la posicion de los fragmentos de la frac-
tura. Al describir estas fracturas es importante deter-
minar los siguientes puntos:

1. Posicion: mitad superior o tercio inferior.

2. Tipo: transversa, oblicua, espiroidea o conminuta.

3. Desplazamiento: tanto por ciento de la superficie
en contacto de la fractura.

4. Angulacion: en valgo o varo del fragmento distal.

Lesiones asociadas

Tal como mencionamos anteriormente, no es fre-
cuente hallar lesiones neurovasculares en el momento
de la fractura. Tras una fractura de la tibia pueden
presentarse sindromes del compartimiento anterior,
por lo general entre las 24 y 48 horas posteriores. En
caso de sospecha, se palpardn los musculos del com-
partimiento anterior en busca de dolor o contractu-
ras. Se palpara el pulso dorsal del pie y se comparara
con el de la extremidad no lesionada; también se ob-
servard la sensibilidad entre el primero y el segundo
dedo como indicacién de la funcionalidad del ciatico
popliteo externo.

Tratamiento

Para las fracturas de la diafisis tibial, el tratamiento
en el centro de urgencias incluye el examen inicial, in-
movilizacion con una férula larga y derivacion urgen-
te al especialista. Las fracturas abiertas se limpiardn
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Figura 20-2. Fracturas aisladas de la diafisis del peroné.

con todo cuidado y se vendaran. En el caso de fractu-
ras cerradas, en ocasiones es preciso llevar a cabo una
reduccion de urgencia, antes aun del examen radiold-
gico, si existe una afectacion vascular grave, que lle-
gue a amenazar el riego sanguineo de la pierna. Tras
el examen radioldgico se recomienda efectuar una
consulta urgente con el cirujano ortopédico debido a
la gran frecuencia de complicaciones. Los pacientes
con fracturas de la diafisis tibial suelen tener asociado
un sindrome compartimental que se manifestard mas
tarde. Por este motivo, muchos pacientes con fractu-
ras graves de la diafisis tibial deben ser hospitalizados
con elevacion de la extremidad y observacion ante la
posible aparicion de un sindrome compartimental.
Una fractura no desplazada de la didfisis tibial del
tipo I puede ser tratada mediante un yeso largo, evi-
tando la carga de peso.

El tiempo medio de consolidacién en una fractura
no desplazada sin complicaciones es de 10 a 13 sema-
nas. En el caso de fracturas desplazadas, abiertas o
conminutas, el tiempo medio oscila entre 16 y 26 se-
manas.

En aquellos pacientes con fractura no consolidada
de tibia, algunos investigadores han ensayvado la eli-
minacion de una pequefia porcion del peroné, lo que
hace aumentar la carga de los dos extremos de la
tibia.

El porcentaje de consolidacién en aquellos pa-
cientes con fracturas complicadas de tibia ha aumen-
tado con este procedimiento.*

Las fracturas no consolidadas de la didfisis tibial
plantean un problema grave. Para mejorar la consoli-
dacion en estos casos se ha introducido la aplicacion
de campos electromagnéticos en pulsos. En un 87 por
ciento de los casos se han obtenido resultados satis-
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factorios, sin necesidad de intervencion quirtrgica
posterior.

Las fracturas aisladas de la diafisis del peroné se
tratan sintomaticamente, y puede recurrirse al venda-
je con yeso para mitigar el dolor. En un primer mo-
mento resulta mds comodo un yeso largo, sustituyén-
dolo por otro corto al cabo de 2 semanas; despues de
4 semanas puede quitarse el yeso. Algunos pacientes
no presentan un dolor muy intenso y toleran perfecta-
mente la deambulacion con muletas, sin necesidad de
recurrir al enyesado.

Complicaciones

Las fracturas de la didfisis tibial y del peroné¢ pueden
presentar varias complicaciones significativas, que se
exponen a continuacion:

1. Una falta de consolidacién o retardo en la misma
es frecuente en los siguientes casos:
a) desplazamiento grave
b) fragmentacion
¢) fractura abierta o lesién en los tejidos blandos
d) infeccion.

2. Después del tratamiento pueden aparecer lesiones
neurovasculares debido al edema.

3. No es frecuente observar artralgias cronicas o rigi-
dez, a excepcion de aquellas fracturas que afectan
la mortaja tibial.

Axioma: En todo paciente con una fractura de tibia
¥ dolor en aumento tras las primeras 24-48
horas de enyesado se sospechard un sindro-
me compartimental. Se cortard el yeso y se
examinard la pierna con suma atencion.
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El tobillo

El tobillo soporta mas peso por unidad de superficie
que cualquier otra articulacion del cuerpo. Las lesio-
nes que no se reducen anatomicamente suelen produ-
cir artritis traumdtica y artrosis. Es muy importante
saber que las fracturas de tobillo coexisten casi siem-
pre con lesiones de ligamentos. Cualquier tipo de tra-
tamiento debe incluir ambos tipos de lesiones.

Uno de los primeros investigadores de las fractu-
ras de tobillo fue sir Percivall Pott, en 1768.' Descri-
bié una fractura de peroné situada a unos 7,50 cm
proximal al maléolo, y asociada con la seccion del li-
gamento deltoideo. Desde esa fecha se ha venido uti-
lizando el término fractura de Pott para describir
(aunque inexactamente) una fractura bimaleolar.
Desde esa fecha, varios investigadores se han dedica-
do al estudio de las fracturas de tobillo y a un intento
de clasificacion. En 1922, Ashurst y Bromer desarro-
llaron un sistema basado en el mecanismo de lesion.?
Por desgracia no se tuvieron en cuenta el tipo de fuer-
zas lesionantes ni las lesiones ligamentosas asociadas,
y el sistema se utiliza poco. En 1949, Niels Lauge-
Hansen desarrollé una clasificacion que tenia en
cuenta la posicion del pie y el tobillo en el momento
de la lesion.'* En esta clasificacion, la primera pala-
bra se refiere a la posicion del pie en el momento de la
lesion, mientras la segunda describe la direccion de
la fuerza actuante. Desgraciadamente, este sistema
no incluye lesiones directas, como las de impacto o
compresion axial. Ademas, tampoco incluye las fuer-
zas combinadas que son responsables de casi todas las
lesiones. Wilson® desarrollo otro sistema que si tenia
en cuenta estas fuerzas, pero tampoco es de gran uti-
lidad ya que resulta redundante y no concede dema-
siada importancia a la posicion del pie en el momento
de la lesion.

Tras una breve discusién de la anatomia funcional
se pasard a describir con detalle la clasificacion idea-
da por el departamento de medicina de urgencia de la
Universidad de Chicago. Al igual que en todos los
casos, la validez de un sistema se mide por su aplica-
bilidad préctica y su uso. Esta clasificacion permite al

Nota: En las tablas aparecen dibujos clasificatorios.

meédico estudiar las radiografias de los pacientes con
fractura de tobillo y determinar el mecanismo que
provoco la fractura y las lesiones ligamentosas aso-
ciadas. El médico conocerd la extension de la fractura
y podra determinar si ésta es estable o inestable, de-
sarrollando asi un programa terapéutico racional.
Como este sistema de clasificacion trata tanto el me-
canismo de lesiéon como las lesiones asociadas, no se
efectuard la habitual separacion entre ambos temas.

Anatomia funcional

Aunque el tobillo se ha descrito tradicionalmente
como una articulacién de tipo bisagra, se trata mas
bien de tipo silla de montar.® La polea del astragalo
o silla de montar es mds ancha en la regién anterior
que en la posterior (fig. 21-1). En el caso de dorsifle-
xién, la polea del astrdgalo encaja perfectamente en
la mortaja tibial, lo que proporciona una estabilidad
mayor, en comparacion con la flexion plantar. Los
linicos movimientos «puros» que tienen lugar en la
articulacion del tobillo son la flexion plantar y la dor-
siflexion. Los movimientos de inversion y eversion
tienen lugar en la articulacion formada por el astraga-
lo y el calcdaneo. Esta articulacién subastragalina es
muy resistente; el astragalo debe considerarse siempre
como moviéndose conjuntamente con el calcaneo y
en la misma direccion. Las lesiones de tobillo suelen
seguir fuerzas perpendiculares al movimiento normal
de esta articulacion. En las fracturas del tobillo son
frecuentes las fuerzas de inversion y eversiodn, dirigi-
das perpendicularmente a los movimientos habituales
(flexion plantar o dorsiflexion).

Los ligamentos que rodean la cara lateral del tobi-
llo aparecen en la figura 21-2, incluyendo los peroneoas-
tragalinos anterior y posterior, y el peroneocalcaneo.
El ligamento deltoideo, muy resistente, se encuentra
en la superficie medial de la articulacion y es el unico
ligamento del tobillo que contiene fibras elasticas. La
tibia y el peroné se hallan unidos distalmente por los
ligamentos tibioperoneos anterior y posterior (figu-
ra 21-2). Estos ligamentos sirven para fortalecer la
mortaja tibial y formar la membrana interdsea.

Los movimientos del tobillo y el pie pueden des-
cribirse por una serie de términos equivalentes:

249
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Posterior

Y.,

astragalo

/

f—
=
Y

Anterior

Figura 21-1. Obsérvese que la polea del astragalo es mas an-
cha en la regién anterior gue en la posterior.

Eversion: rotacion externa.

Inversion: rotacidn interna.

Dorsiflexion: extension.

Flexion plantar: flexion.

Abduccion: desviacion lateral de la parte anterior

del pie del eje longitudinal que pasa a través de la

tibia.

6. Aduccidn: desviacion medial de la parte anterior
del pie del eje longitudinal que pasa a través de la
tibia.

7. Supinacion: aduccidn e inversion.

8. Pronacion: abduccion y eversion.

LU TS

Antes de pasar a considerar cada una de las frac-
turas hay que entender bien estos movimientos. Los
autores utilizardn los términos sefialados anterior-
mente al tratar las fracturas articulares de este capitu-
lo. En la figura 21-3A se ilustra la inversion. En las
figuras 21-3B y 21-3C aparecen casos de abduccion y
aduccion. La supinacion (fig. 21-3D) es un movi-
miento combinado que implica una combinacion de
aduccion e inversion, mientras que la pronacién (fi-
gura 21-3E) implica una combinacion de abduccion y
eversion. Obsérvese que los movimientos que despla-
zan el astrdagalo y el pie en una direccion medial son
los de inversion y aduccion. Los movimientos que
desplazan el astragalo v el pie en una direccion lateral
son los de eversion y abduccion. Estos conceptos de-
ben quedar bien claros para comprender la clasifica-
cidn que aparece a continuacion.

Clasificacion
Existen muchos métodos para clasificar las fracturas
y esguinces del tobillo. El descrito a continuacion per-

Membrana
interésea

Ligamento
Y tibioperon
Ligamento anp;gr:;;reo
pemnzﬁ?es:{:fau‘mo Ligamento
‘ ! tibioperoneo
Ligamento posterior

peroneoastragalino
posterior

Ligamento
peroneocalcdneo

Figura 21-2. En el dibujo se muestran los ligamentos latera-
les del tobillo. Obsérvense los ligamentos tibioperoneos ante-
rior y posterior.

mite plantear varios axiomas que proporcionan mu-
cha informacidn al médico de urgencias respecto a las
lesiones asociadas. Ademas, este sistema clasificato-
rio es facil de entender y se basa en la relacion directa
fuerza/lesion. Tiene en cuenta los siguientes factores:

1. Posicidn del pie en el momento de la lesion.

2. Direccion de desplazamiento del astragalo por la
fuerza actuante.

3. Intensidad de la fuerza y resistencia de las estruc-
turas de sostén.

Existen tres fuerzas primarias que actian en el to-
billo. Si utilizamos el astragalo como «punto de refe-
rencia», las fuerzas pueden estar dirigidas medial-
mente, lateralmente, o bien pueden producir una
compresion axial. Cada una de estas «fuerzas prima-
rias» pueden combinarse mas tarde con otras fuerzas
secundarias de lesion (en paréntesis después de la
fuerza principal). Las fuerzas que desplazan el astra-
galo lateralmente son de abduccion o eversion (cla-
se A). La fuerza que desplaza medialmente el astraga-
lo es una fuerza de aduccion (clase B). Las fracturas
de clase C son el resultado de una compresion axial.
La posicion del pie en el momento de aplicarse la
fuerza determina el tipo v la secuencia de las estructu-
ras lesionadas, y por ello se incluye también en el sis-
tema de clasificacion.®'?

FRACTURAS DEL TOBILLO
m Close A: Fuerzas que desplazan

lateralmente el astragalo (tabla 21-1)

m Clase B: Fuerzas que desplazan

medialmente el astragalo (tabla 21-2)
m Clase C: Fuerzas que ejercen una

compresién axial al

astragalo (tabla 21-3)
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FRACTURAS DEL TOBILLO

[0 CLASE A: FUERZAS
QUE DESPLAZAN LATERALMENTE
EL ASTRAGALO

Clase A: Tipo IA (Fuerza de eversion
aplicada al tobillo en
posicién de supinacién,
tabla 21-1)

Esta fuerza suele seccionar primero el ligamento ti-
bioperoneo anteroinferior, seguido a continuacion
por una fractura espiroidea del maléolo lateral en la
interlinea articular que se extiende de la region ante-
roinferior a la posterosuperior. Si persiste la fuerza
de eversion puede ocurrir una fractura de avulsion en
la cresta posterior de la tibia. Para que esta fractura
tenga lugar es preciso que exista un cierto grado de
compresion axial.? Si la fuerza de eversion continua,
es posible que el tobillo se desplace de una posicion
de supinacién a otra de pronacién, con la correspon-
diente lesion en el ligamento deltoideo o fractura en
el maléolo interno.’

Clase A: Tipo IB (Fuerza de eversién
aplicada al tobillo en

pronacién, tabla 21-1)

Esta fuerza produce una rotura del ligamento deltoi-
deo o una fractura de avulsién en el maléolo interno.
Una fuerza continuada de este tipo produce una rotu-
ra en el ligamento tibioperoneo anteroinferior. Si la
fuerza persiste, la membrana interdsea se rompera en
la porcién proximal, teniendo lugar mas tarde una
fractura espiroidea del peroné, a unos 7-8 cm de la
mortaja tibial. Si se afiade una fuerza de compresion
axial, se producird una fractura de avulsién en la
cresta posterior de la tibia, o bien una rotura del liga-
mento tibioperoneo posteroinferior.

Axioma: Una fractura espiroidea del peroné, a
5-7,5 cm de la mortaja tibioperonea, se aso-
cia generalmente a una seccion del ligamen-
to deltoideo o a una fractura de maléolo
interno, con seccion del ligamento tibiope-
roneo anteroinferior.

TABLA 21-1. CLASE A: FUERZAS QUE DESPLAZAN LATERALMENTE EL ASTRAGALO

Tipo I: Fuerza de eversion

A: Tobillo en supinacion

MR

b

(cont.)

1: Seccidn del ligamento tibioperoneo anteroinferior (fuer-
za de eversion).

2: Fractura oblicua espiroidea del maléolo externo (fuerza
de eversion). La flecha punteada representa la transi-
cién de una fractura oblicua espiroidea a una fractura
en el maléolo interno.
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TABLA 21-1. CLASE A: FUERZAS QUE DESPLAZAN LATERALMENTE EL ASTRAGALO (cont.)

Tipo I: Fuerza de eversion (cont.)

A: Tobillo en supinacién (cont.)

3: Fractura de la cresta posterior de la tibia (maléolo pos-
terior) (fuerza de eversién y compresion axial).

P

4: Fractura del maléolo interno o seccion del ligamento
deltoideo (fuerza de eversion y pronacion).

1: Seccion del ligamento deltoideo o fractura del maléolo
interno (fuerza de eversion).

2: Seccidn del ligamento tibioperoneo anteroinferior (fuer-
za de eversion).

3: Seccidn de la membrana interdsea (fuerza de eversion).

(cont.}
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TABLA 21-1. CLASE A: FUERZAS QUE DESPLAZAN LATERALMENTE EL ASTRAGALO (cont.)

Tipo I: Fuerza de eversion (cont.)

Tobillo en pronacion
(cont.)

4: Fractura espiroidea del peroné, 7 u 8 cm proximal al ex-
tremo del maléolo externo (fuerza de eversion).

iy i o

Al R TATWE A o

{ X "
why -ﬂ\\.tgfijg“{;‘ E

5: Seccién del ligamento tibioperoneo posteroinferior o
fractura de avulsién de la cresta posterior de la tibia, o
hasta un 50 por ciento de la superficie articular de la ti-
bia incluida en la fractura (fuerza de eversiéon y compre-

sion axial).

9

Tipo I: Fuerza de abduccién

A: Tobillo en pronacion

1: Fractura del maléolo interno o seccién del ligamento
deltoideo (fuerza de abduccion).

2: Seccion del ligamento tibioperoneo anteroinferior y liga-
mento transverso (fuerza de abduccion).

(cont.)
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TABLA 21-1. CLASE A: FUERZAS QUE DESPLAZAN LATERALMENTE EL ASTRAGALO (cont.)

Tipo II: Fuerza de abduccion (cont.)

A: Tobillo en pronacién (cont.)

3: Fractura oblicua supramaleolar del peroné (fuerza de ab-
duccion).

4: Fractura del tubérculo posterior de la tibia o fractura de
impactacién de la plataforma lateral de la tibia (fuerza
de abduccion y compresion axial).

Clase A: Tipo Il (Fuerza de abduccién
aplicada al tobillo en

pronacién, tabla 21-1)

Si la fuerza es significativa, existird una seccion del li-
gamento deltoideo o una fractura de avulsion del ma-
léolo interno. Si la fuerza persiste, existird una sec-
cion de los ligamentos tibioperoneos anteroinferior y
transversal. El siguiente paso es una fractura oblicua
del peroné. Si se afade una fuerza de compresion
axial, puede existir fractura del tubérculo tibial poste-
rior o fractura de impacto en la mortaja tibial.

[0 CLASE B: FUERZAS
QUE DESPLAZAN MEDIALMENTE
EL ASTRAGALO (tabla 21-2)

Las primeras estructuras que se lesionan mediante
este tipo de fuerzas son el ligamento peroneoastraga-
lino anterior y el maléolo externo, en donde tiene lu-
gar una fractura de avulsion. Si la fuerza continua, el
astragalo empuja contra el maléolo interno, produ-
ciendo una fractura de «empuje» o vertical en el cita-
do maléolo.

Axioma: Una fractura vertical de maléolo interno se
halla asociada a una fractura de maléolo
externo o a una seccion de los ligamentos
laterales.

Si existe un componente de dorsiflexion, la fractura
del maléolo interno puede incluir una parte de la
interlinea articular anterior de la tibia. Con flexion
plantar, el fragmento medial puede incluir una parte
de la interlinea articular posterior de la tibia.

(] CLASE C: FUERZAS QUE EJERCEN
UNA COMPRESION AXIAL
AL ASTRAGALO

Clase C: Tipo IA (Fuerza de compresion
axial aplicada al
tobillo en dorsiflexién,

tabla 21-3)

Este mecanismo produce tipicamente fracturas aisla-
das o combinadas con otras. Las mas frecuentes son
las fracturas impactadas o las fracturas de la interli-
nea articular.

Clase C: Tipo IB Fuerza de compresion
axial aplicada al
tobillo en flexién
plantar, tabia 21-3)

Una fuerza axial aplicada sobre el pie en flexidn plan-
tar puede producir una fractura marginal posterior del
astragalo o una diastasis (seccion de los ligamentos ti-
bioperoneos). Si la diastasis es grave, pueden apare-
cer lesiones en los ligamentos mediales v laterales.
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TABLA 21-2. CLASE B: FUERZAS QUE DESPLAZAN MEDIALMENTE EL ASTRAGALO

Tipo I: Fuerza de abduccion

A: Tobillo en supinacion 1:  Awvulsion del maléolo externo o sec-
cion del ligamento peronecastraga-
lino (fuerza de aduccion)

2a: Fractura vertical del maléolo inter-
no (fuerza de aduccion)

Ay: Tobillo en dorsiflexion 2b: El fragmento del maléolo interno
contiene parte del reborde anterior
articular de la tibia (fuerza de aduc-
cion y compresion axial).

A,: Tobillo en flexion plantar 2c: El fragmento del maléolo interno
contiene parte del reborde posterior
articular de la tibia (fuerza de aduc-
cion y compresién axial).

2b: Dorsiflexién 2c: Flexion plantar
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TABLA 21-3. CLASE C: FUERZAS QUE EJERCEN UNA COMPRESION AXIAL SOBRE EL ASTRAGALO

Tipo I: Fuerzas de compresion axial

A: Tobillo en dorsiflexién 1:

B: Tobillo en flexion plantar 1:

Fractura de impactacion (compresion
axial).

2. Fractura del reborde anterior (com-
presion axial)

Fractura del reborde posterior (com-
presion axial)

2: Diastasis tibioperonea {compresicn
axial)

1: Fractura de impactacion

2: Fractura del reborde anterior

d
e

E I

1: Fractura del reborde posterior

2: Diastasis

Examen fisico

El paciente se presentara con dolor y tumefaccion que
estaran localizados en un primer momento, pero que se
extenderdn por todo el tobillo mas tarde. El médico
intentara descubrir el mecanismo exacto de la lesion
y examinara con todo cuidado el tobillo, en busca de
puntos dolorosos o derrame articular. Se palpardn los
pulsos dorsal del pie y tibial posterior y se compara-
ran con los de la extremidad no afectada. Una tume-
faccion o equimosis en torno al tendon de Aquiles
puede indicar una fractura del maléolo posterior.

Axioma: Cualquier fractura de peroné distal en la in-
terlinea articular presenta ya la sospecha de

una lesion en el ligamento deltoideo. Una
fractura desplazada del maléolo externo
suele estar acompariada por una fractura de
maléolo interno o una seccion del ligamen-
to deltoideo.

Axioma:

Las «fracturas de inversion» del maléolo
interno deben estar acomparnadas por una
Sractura lateral o una seccion de ligamen-
tos. Las «fracturas de eversion» del maléo-
lo interno suelen estar acompariadas por
una fractura de maléolo externo o una sec-
cion del ligamento tibioperoneo.
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Radiologia

Las proyecciones habituales AP, de perfil y de la
mortaja tibioperonea suelen ser adecuadas en casi to-
dos los casos. Las fracturas debidas a avulsion de los
ligamentos son transversas; las debidas a impactacion
del astragalo suelen ser verticales, espiroideas o con-
minutas. La proyecciéon AP se examinara con todo
cuidado para descartar un desplazamiento medial o
lateral del astragalo, asi como fracturas en los ma-
léolos. La radiografia de la mortaja tibial (AP con
20 grados de rotacion interna) debe ser examinada
con sumo cuidado, con atencion especial en la zona
radiotransparente entre el maléolo medial v el astra-
galo; una seccién de ligamentos puede provocar el en-
sanchamiento de este espacio.

Axioma: Las fracturas desplazadas del maléolo estdan
siempre acomparnadas por lesiones liga-
mentosas.

Axioma: Las fracturas transversas del maléolo son
producidas por avulsion. Las fracturas ver-
ticales del maléolo son debidas a impacta-
cion del astrdgalo.

Lesiones asociadas

Después de una fuerza de compresion axial es posible
observar fracturas de compresion en el calcdneo y la
columna vertebral, por lo que es preciso llevar a cabo
un examen fisico completo.

Tratamiento

El objetivo terapéutico es restablecer la funcion ana-
tomica de la mortaja tibial. Desde un punto de vista
conceptual, el tobillo debe ser considerado como un
anillo cerrado que rodea el astragalo.? Tal como pue-
de verse en la figura 21-4, el anillo se halla formado por
el extremo inferior de la tibia (mortaja tibial), el maléolo
interno, el ligamento deltoideo, el calcdneo, los liga-
mentos laterales, el maléolo externo y la membrana in-
terdsea. Al igual que sucedia en las fracturas de pelvis,
una rotura unica en el anillo (ésea o ligamentosa) pro-
duce una fractura estable. Un ejemplo de fractura es-
table es la fractura maleolar externa. Dos o mads roturas
en el anillo producen ya una fractura inestable. Las
fracturas estables no requieren reduccion y pueden ser
tratadas con una férula posterior, elevacion de la ex-
tremidad, aplicacion de hielo y evitando la sobrecar-
ga de peso. A medida que va remitiendo el edema se
colocard un veso con talon, con el pie en posicion neu-
tra, durante 4 a 6 semanas. Las fracturas inestables

Figura 21-4. El tobillo debe considerarse como un anillo ce-
rrado gue rodea el astragalo. El anillo se halla formado por la
mortaja tibioperonea, el maléolo interno, el ligamento deltoi-
deo, el calcaneo, los ligamentos laterales, el maléolo externo
y la membrana interésea.

suelen requerir reduccién. Un ejemplo de fractura ines-
table es la bimaleolar, una fractura desplazada del ma-
léolo externo. Al igual que en el caso del anillo pélvi-
co, una fractura muy desplazada en el anillo indicado
anteriormente implica una segunda fractura y debe ser
clasificada como fractura inestable. En un primer mo-
mento suele intentarse la reduccion cerrada, aunque
es frecuente tener que recurrir en un segundo estadio
a la reduccién abierta. El tratamiento de urgencia de
estas lesiones incluye aplicacion de hielo, elevacion de
la extremidad, inmovilizacidn y derivacion al especia-
lista. El tratamiento de estas fracturas varia desde la
reduccion cerrada con vendaje de yeso a la reduccion
abierta con fijacién interna (el método mas frecuen-
te). Ademds, estas fracturas suelen ir seguidas por una
gran incidencia de complicaciones.

Complicaciones
Las fracturas de tobillo suelen estar acompafiadas
por varias complicaciones importantes.

1. Una artritis traumatica de la articulacidn tibioas-
tragalina suele estar presente en un 20-40 % de los
casos de fractura de tobillo.'"® Las fracturas
conminutas en la mortaja de la tibia o las presen-
tes en pacientes de edad avanzada son las que es-
tan mas predispuestas a la aparicion de artritis.

2. Los esguinces debidos a la distension de los liga-
mentos laterales suelen producir inestabilidad per-
manente en el tobillo, con predisposicion a esguin-
ces recurrentes.

3. Los esguinces debidos a la seccion del retindculo
peroneo superior suelen producir subluxacion de
los tendones peroneos.
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4. La atrofia de Sudeck es una forma de distrofia
simpdtica refleja con un rapido desarrollo de os-
teoporosis en la zona distal a la lesién. Los pacien-
tes pueden quejarse de un dolor urente distal. El
restablecimiento de la actividad normal del tobillo
suele curar esta atrofia.

5. Es frecuente la osificacion de la membrana interd-
sea; los pacientes se quejaran de debilidad o artral-
gias en el tobillo.

6. Las fracturas osteocondrales en la polea del astra-
galo pueden presentarse con dolor crénico, blo-
queo o edema.
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El pie

CLASE A: FRACTURAS DE LA APOFISIS O TUBEROSIDAD DEL CALCANEO
(pag. 271)

Tipo I: Fracturas de tuberosidad Tipo II: Fracturas del Tipo lli: Fracturas de las
medial o lateral sustentaculum tali apofisis calcaneocuboidea
o calcaneoescafoidea

A: No desplazada B: Desplazada

Tipo IV: Fracturas desplazadas
y no desplazadas
de la tuberosidad posterior

A: No desplazada B: Desplazada

260 .
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FRACTURAS DEL CALCANEO (cont.)

CLASE B: FRACTURAS DEL CUERPO DEL CALCANEO
(p. 271)

Tipo I: Fracturas extraarticulares

A: No desplazada B: Desplazada B: Desplazada (colapsada)

FRACTURAS DEL ASTRAGALO

CLASE A: FRACTURAS MENORES
(p. 276)
Tipo I: Astillamiento Tipo lI: Carilla articular posterior Tipo lll: Osteocondral

I i
I i
I
I
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FRACTURAS DEL ASTRAGALO (cont.)

CLASE B: FRACTURAS MAYORES
(pag. 276)

Tipo I: Cabeza Tipo II: Cuelio Tipo lli: Cuerpo

CLASE C: FRACTURAS-LUXACION
(p. 276)
Fractura de cuello con Fractura de cuello con
luxacion subastragalina luxacién posterior del cuerpo
%
1
l:f L

LUXACIONES

(p. 280)
Luxacién periastragalina Luxacidn total del astragalo
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FRACTURAS Y LUXACIONES DE LA REGION MEDIOTARSIANA

CLASE A: FRACTURAS DE ESCAFOIDES

. 281
P ) Tipo I: Astillamiento dorsal Tipo II: Tubérculo

Tipo IV: Aplastamiento

CLASE B: FRACTURAS DE CUBOIDES Y CUNAS
(p- 281)

Tipo IA: Simple de cuboides

FRACTURAS-LUXACION TARSOMETATARSIANAS

(p. 284)

Homolateral Divergente
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FRACTURAS DE METATARSO

CLASE A: FRACTURAS DE CUELLO
(p. 285) No desplazada Desplazada

CLASE B: FRACTURAS DE LA DIAFISIS

No desplazada

CLASE C: FRACTURAS DEL QUINTO PROXIMAL (FRACTURAS DE JONES)

Tuberosidad en la
Quinto proximal base del quinto
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FRACTURAS DE SESAMOIDEOS Y FALANGES

(p- 288)
Fractura Fractura
conminuta de falange
de falange proximal {J
distal

N —

Fractura con angulacion
de falange proximal

Fractura de
sesamoideos

LUXACIONES INTERFALANGICAS

(p. 288)

Luxacién posterior

Luxacion anterior
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266 II. FRACTURAS

LUXACIONES METATARSOFALANGICAS

(p. 288) Luxacién simple

Luxacién dorsal compleja

El pie estd formado por 28 huesos y 57 articulaciones.
Las fracturas de pie son frecuentes y representan el
10 % de todas las fracturas. Desde un punto de vista
conceptual, el pie puede ser dividido en tres regiones:
el retropié (astragalo y calcéneo), la region mediotar-
siana (escafoides, cufias y cuboides) y el antepié (me-
tatarsianos y falanges). En figuras 22-1 y 22-2 se re-
presentan los huesos del pie vistos en tres proyec-
ciones, incluyendo los sesamoideos.

El pie tiene una amplitud de movimientos muy
grande que incluye la flexion, extensién, inversion y
eversion. Ademas es capaz de otros movimientos,
como supinacion o la combinacion de aduccion e in-
version, asi como pronacion, que representan accio-
nes de abduccion y eversion. El pie comprende dos
arcos: un arco longitudinal (region media del pie) y
uno transversal (region delantera del pie). El peso se
distribuye de forma equitativa entre el antepié y el ta-
I6n, pero no se halla uniformemente distribuido en

las cabezas de los metatarsianos, ya que el primero
soporta el doble de peso que los otros cuatro restan-
tes.

El pie soporta un peso maximo durante la fase de
aceleracion al caminar y correr,

Las fracturas del pie suelen deberse a uno de estos
tres mecanismos: traumatismo directo, traumatismo
indirecto o esfuerzo excesivo. El diagnoéstico radio-
logico de estas fracturas suele ser dificil debido a la
presencia de centros secundarios de osificacion y se-
samoideos. Los sesamoideos méds comunes son: os
trigonum, os tibial externo, os peroneum y os vesaca-
num. Estos centros pueden ser distinguidos de las
fracturas por sus bordes dseos lisos y esclerdticos.

La clasificacion utilizada en este capitulo es distinta
de la habitual en el resto del libro. Como las luxacio-
nes del pie (a excepcidn de las interfaldngicas) suelen
estar siempre asociadas a fracturas, los autores las han
incluido en la seccién dedicada a estas ultimas.

FRACTURAS DEL CALCANEO

m Clase A: Fracturas de la apéfisis o

tuberosidad del calcaneo (fig. 22-3)
® Clase B: Fracturas del cuerpo del

calcaneo (Fig. 22-4)
FRACTURAS DEL ASTRAGALO
m Clase A: Fracturas menores (fig. 22-6)
m Clase B: Fracturas mayores (Fig. 22-7)
m Clase C: Fracturas-luxacién (fig. 22-8)

LUXACIONES DEL ASTRAGALO (fig. 22-9)

FRACTURAS Y LUXACIONES
DE LA REGION MEDIOTARSIANA

m Clase A: (fig. 22-10)

Fracturas del escafoides

m Clase B: Fracturas del cuboides

y las cufias (fig. 22-11)

FRACTURAS-LUXACION
TARSOMETATARSIANAS (fig. 22-12)

FRACTURAS DE LOS METATARSIANOS

m Clase A:  Fracturas del cuello

del metatarsiano (fig. 22-13)
m Clase B: Fracturas de la didfisis

del metatarsiano (fig. 22-13)
m Clase C:  Fracturas proximales del quinto

metatarsiano (fractura

de Jones) (fig. 22-13)
FRACTURAS DE SESAMOIDEOS
Y FALANGES (fig. 22-14)
LUXACIONES INTERFALANGICAS (fig. 22-15)

LUXACIONES METATARSOFALANGICAS  (fig. 22-16)

booksmedicos.org




22. EL PIE: FRACTURAS DEL CALCANEO 267

Metatarsianos

Cara lateral

Osiculo
astragaloescafoideo

Os trigonum

N dorsal  Os intercuneiforme

Os vesalii

intermetatarseum C

Metatarsiano

Escafoides

Astragalo

Cara medial

Osiculo Os
astragaloescafoideo sustentaculi

Os
trigonum

tibiale
externum

Figura 22-1. A. Vista medial del pie. B. Vista lateral del pie. C. Los sesamoideos del pie, que suelen confundirse con fracturas.

FRACTURAS DEL CALCANEO (figs. 22-3 y 22-4)

El calcdneo es el hueso mas grande del tarso y actua
de trampolin durante el acto de caminar y de soporte
elastico del peso corporal. El calcaneo es el hueso del
tarso que se fractura con mas frecuencia y representa
el 60 % de todas las fracturas de esta zona. En la su-
perficie plantar del pie se encuentran las apo6fisis me-
dial y lateral, que sirven de puntos de insercion para
la fascia y los musculos del pie. La principal articula-
cion del calcaneo es con el astragalo, la llamada arti-
culacién calcaneoastragalina. De las fracturas del

calcdneo no debidas a avulsion, un 75 % afectan a la
articulacion calcaneoastragalina, y un 75 % presentan
hundimiento.'

Clasificaciéon
La clasificacion utilizada es una simplificacion de la
de Rowe, que se basa en el tratamiento y prondstico:?

Clase A: Fracturas de la apofisis o tuberosidad
del calcaneo.

Clase B: Fracturas del cuerpo del calcdneo.
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Falanges

| Metatarsianos

Antepié

Cuboides

Region

mediotarsiana Escafoides

Retropié Astragalo

Figura 22-2, El pie se halla dividido en retropié, regién me-
diotarsiana y antepié. La articulacion de Chopart separa el
retropié de la region mediotarsiana, y la de Lisfranc separa
la mediotarsiana del antepié.

[1 CLASE A: FRACTURAS
DE LA APOFISIS O TUBEROSIDAD
DEL CALCANEO

(Fracturas de la
tuberosidad medial
o lateral, fig. 22-3)

Clase A: Tipo |

Estas fracturas pueden dividirse en no desplazadas o
desplazadas y suelen tener un pronostico favorable.

Mecanismo de lesion
Estas fracturas suelen deberse a una fuerza de abduc-

cién o aduccién al golpear el talon contra el suelo,
con el pie en eversion o inversidn. En el caso de ever-
sion, es posible que suceda una fractura de la ap6fisis
medial; mientras que en el caso de inversion, lo mas
probable es que tenga lugar una fractura lateral. Es
tipico que el paciente haya efectuado un salto desde
una altura considerable, con aterrizaje sobre un tobi-
llo en inversidn o eversion.

Examen fisico

El paciente se presentara con dolor espontdaneo y a la
palpacion sobre la parte posterolateral o posterome-
dial del tobillo, y con tumefaccion. El tobillo puede
conservar un amplio grado de movilidad, pero la hi-
perextension suele ser dolorosa.

Radiologia

Las radiografias del calcdaneo incluyen proyecciones
AP, de perfil y axiales. Si asi se indica clinicamente,
se afadiran también radiografias del tobillo.

Lesiones asociadas

Un 26 % de las fracturas del calcédneo se hallan aso-
ciadas a otras lesiones de las extremidades inferio-
res.” Un 10 % de las fracturas del calcaneo son bila-
terales. Un 10 % también se hallan asociadas a
fracturas por aplastamiento de la columna lumbar.?

Tratamiento

Las fracturas no desplazadas del tubérculo medial o
lateral o de la apéfisis del calcdneo pueden tratarse
con hielo, elevacion de la extremidad y vendaje com-
presivo. Al cabo de 1 a 2 semanas puede aplicarse un
yeso bien moldeado para caminar, que no se sacara
hasta que los huesos estén bien consolidados. Duran-
te un minimo de 8 semanas se caminard con muletas
para reducir la sobrecarga de peso. Las fracturas des-
plazadas requieren reduccion, que suele resultar ade-
cuada mediante manipulaciéon cerrada. A continua-
cién se aplicard un yeso bien moldeado hasta comple-
tar la consolidacion.

Algunos autores recomiendan reduccion abierta
con fijacién interna, por lo que es aconsejable consul-
tar con el cirujano ortopédico sobre el tratamiento a
seguir.*®

Complicaciones

Las consecuencias a largo plazo de estas fracturas
pueden ser graves. Una posible complicacion es la ar-
tritis postraumatica y la artrosis con rigidez y dolor
crénico.

El tratamiento a largo plazo de estas fracturas
puede verse también complicado por la formacion
de osteofitos con dolor crénico o pinzamiento ner-
vioso.
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FRACTURAS DEL CALCANEO
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Tipo I: Fracturas de tuberosidad
medial o lateral

A: No desplazada B: Desplazada

A: No desplazada

CLASE A: FRACTURAS DE LA APOFISIS O TUBEROSIDAD CALCANEA

Tipo lI: Fracturas
del sustentaculum tali

Tipo IV: Fracturas desplazadas y no desplazadas de la tuberosidad posterior

Tipo Ill: Fracturas
de las apofisis calcaneocuboidea
o calcaneoescafoidea

B: Desplazada

Figura 22-3.

Clase A: Tipo Il (Fracturas del
sustentaculum ftali,

fig. 22-3)

Mecanismo de lesion

Esta fractura no suele aparecer aislada. El mecanis-
mo de lesion mds tipico es una compresion axial en
el talén, con una marcada inversion del pie.”

Examen fisico

El paciente se presentard con dolor espontdneo y a la
palpacion, y tumefaccion en la region distal al maléo-
lo interno vy en la cara interna del talon. El dolor
aumentara con la inversion del pie o la hiperextension
del primer dedo, pues estos movimientos distienden el
flexor largo de este dedo, que pasa justo por debajo
del talén.”

Radiologia

Para el diagndstico de estas fracturas pueden ser ne-
cesarias radiografias de rutina, incluyendo proveccio-
nes axiales comparativas.

Lesiones asociadas
Se remite al lector al apartado dedicado a las fractu-
ras de clase A, tipo I.

Tratamiento

El tratamiento de estas fracturas incluye aplicacion
de hielo, elevacion de la extremidad e inmovilizacion
durante 24 a 36 horas mediante un vendaje compresi-
vo.” Las fracturas no desplazadas se enyesaran, pro-
hibiendo toda carga de peso durante 8 semanas. El
pronostico de estas fracturas es favorable.
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270 Il. FRACTURAS

FRACTURAS DEL CALCANEO

CLASE B: FRACTURAS DEL CUERPO DEL CALCANEO

Tipo I: Fracturas extraarticulares

B: Desplazada (colapsada)

Figura 22-4.

Complicaciones
Se remite al lector al apartado dedicado a las fractu-
ras de clase A, tipo I.

Clase A: Tipo Ill (Fracturas
de las apéfisis
calcaneocuboidea o
calcaneocescafoidea,
fig. 22-3)

Mecanismo de lesion

Es una fractura de avulsiéon poco corriente que se
debe casi siempre a una abduccién con el pie en fle-
xién plantar.® Esta posicién fuerza el ligamento bi-
furcado que se inserta tanto en el calcdneo como en
el cuboides y el escafoides. Los esfuerzos intensos
suelen provocar una seccion de ligamentos o una
fractura de avulsion en el calcaneo, en su zona de ar-
ticulacién con el cuboides y el escafoides.

Examen fisico

El paciente suele presentarse con una historia de «tor-
cedura» del pie, y se quejard de dolor, espontaneo y
a la palpacion, con tumefaccion en la region distal al
maléolo externo.

Radiologia

Las radiografias rutinarias suelen ser adecuadas para
definir los fragmentos de fractura. La proyeccion de
perfil de la regidn posterior del pie resulta de gran uti-
lidad para visualizar fracturas mal definidas.

Lesiones asociadas
Se remite al lector al apartado dedicado a las fractu-
ras de clase A, tipo L.

Tratamiento

El tratamiento recomendado incluye aplicacion de
hielo, elevacidn del pie y soporte de peso hasta el limi-
te tolerado.” Por lo general, no se aplican vendajes
de yeso pues la rigidez cronica es una complicacién
habitual.

Complicaciones
Se remite al lector a la seccién dedicada a las fractu-
ras de clase A, tipo I.

Clase A: Tipo IV (Fracturas desplazadas
y no desplazadas
de la tuberosidad
posterior, fig. 22-3)

Mecanismo de lesion
El mecanismo de lesion mds habitual en este tipo de
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fracturas de avulsion es una traccién en el tendon cal-
cdneo, como sucede durante una caida o salto con
aterrizaje sobre el pie en dorsiflexidn y la rodilla en
extension.'

Examen fisico

El paciente se presentard con dolor espontdneo y a la
palpacién, con edema sobre el lugar de la fractura,
asi como imposibilidad de caminar y una reducida
flexién plantar del pie."’

Radiologia
Para visualizar estas fracturas suelen bastar las pro-
yecciones habituales y, en especial, las de perfil.”

Lesiones asociadas
Se remite al lector a la seccion dedicada a las fractu-
ras de clase A, tipo 1.

Tratamiento

Las fracturas no desplazadas se tratardn mediante un
yeso, sin cargar peso, con el pie en posicion equina,
durante 6 a 8 semanas. Se recomienda consultar rapi-
damente con el especialista y derivar alli al paciente.
Las fracturas desplazadas requieren reduccién abier-
ta y fijacidon interna.’

Complicaciones

Se remite al lector a la seccion dedicada a las fractu-
ras de clase A, tipo I, aunque las complicaciones no
son frecuentes en este caso.

] CLASE B: FRACTURAS DEL CUERPO
DEL CALCANEO

(Fracturas
extraarticulares,
fig. 22-4)

Clase B: Tipo |

Mecanismo de lesién

Esta es una fractura poco frecuente que no afecta a
la articulacion astragalocalcanea. El mecanismo mas
comun es una caida sobre el talén en inversion o ever-
sion.

Examen fisico

El paciente se presentard con dolor, tumefaccion e in-
capacidad para soportar peso. Si las tumefacciones
medial y lateral no se tratan dentro de las primeras
8 horas, el paciente puede desarrollar ampollas cuta-
neas superficiales. El dolor se acentiia con los movi-
mientos de inversion, eversion, flexion o extension.
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Radiologia
Las radiografias rutinarias del calcaneo suelen ser su-
ficientes para visualizar estas fracturas.

Lesiones asociadas

Estas fracturas pueden estar asociadas con el atrapa-
miento del nervio sural, ademas de otras complicacio-
nes ya descritas en la seccion dedicada a la clase A,
tipo I.

Tratamiento

El tratamiento de urgencia de estas fracturas incluye
aplicacion de hielo, elevacion de la extremidad, inmo-
vilizacion mediante vendaje y derivacion rapida al es-
pecialista. Las fracturas no desplazadas pueden ser
tratadas evitando la carga de peso, mediante hidrote-
rapia y realizando ejercicios activos de rehabilitacion
durante un minimo de 8 a 12 semanas antes de co-
menzar a caminar. También se han aplicado vendajes
de Jones, permitiendo la carga de peso tras los dos
primeros dias. Algunos cirujanos ortopédicos se han
decantado por una carga del 10 al 20 % de peso cor-
poral, y eventualmente del 100 %, tras un periodo de
2 a 4 semanas.’ Se han referido excelentes resultados
en un 75 % de los pacientes, valor comparable al de
otras modalidades terapéuticas.’ Para las fracturas
desplazadas remitimos al lector a la seccién dedicada
al tratamiento de las de clase B, tipo II. La aplicacién
inmediata de hielo y la elevacién del pie son impor-
tantes para evitar la formaciéon de ampollas cutaneas.

Complicaciones

Ademads de las tratadas en la seccion clase A, tipo I,
estas fracturas pueden estar acompanadas por la apa-
ricion de ampollas cutaneas con la consiguiente ne-
crosis o infeccidn.
Clase B: Tipo Il (Fracturas
intraarticulares,
desplazadas y no
desplazadas, fig. 22-4)

Mecanismo de lesion
El mecanismo mds comun es una caida en la que el
talon absorbe todo el peso del cuerpo.

Examen fisico

El paciente se presentard con dolor, tumefaccion y
equimosis en la cara inferior del pie, con pérdida de
las depresiones normales a ambos lados del tendén
de Aquiles.

Radiologia
Para visualizar esta fractura suelen bastar las proyec-
ciones radiogréificas habituales. El angulo de Bohler
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Figura 22-5. Angulo de Bohler. Siempre que se diagnosti-
que una fractura de clase B, tipo Il, se procedera a calcular
este angu'o. El angulo se calcula gracias a la interseccion
de dos lineas, una trazada desde el extremo superior de la
tuberosidad posterior del calcaneo hasta la punta superior
de la carilla posterior, y |a otra desde este ultimo punto has-
ta el extremo superior de la apéfisis anterior, tal como pue-
de verse en el dibujo. Un angulo normal mide entre 20 y 40
grados. Si el valor es inferior a 20 grados hay que diagnosti-
car una fractura colapsada (aplastada).

se calculara en todas aquellas fracturas diagnostica-
das de clase B, tipo Il1. El angulo puede ser medido
gracias a la interseccion de dos lineas: una que pasa
desde el margen superior del tubérculo posterior del
calcdneo hasta el extremo superior de la interlinea ar-
ticular posterior, y otra que pasa desde ese mismo
punto hasta el extremo superior de la apofisis ante-
rior (fig. 22-5).

En los casos normales, ese dngulo mide de 20 a
40 grados. Si el dngulo mide menos de 20 grados,
puede diagnosticarse una fractura con aplastamiento.
Este hecho puede cambiar el tratamiento, ya que al-

gunos cirujanos ortopédicos prefieren elevar el seg-
mento hundido, mientras que otros utilizan un trata-
miento similar al del resto de fracturas del calcaneo.

Lesiones asociadas

Casi la mitad de estos pacientes tienen fracturas aso-
ciadas en la columna vertebral o extremidades, lo que
obliga a un examen completo. Otras lesiones asocia-
das son las presentadas en la seccion clase A, tipo I.

Tratamiento

El tratamiento de urgencia de estas fracturas incluye
aplicacion de hielo, elevacidn del pie e inmovilizacién
mediante un vendaje compresivo grueso. Las fractu-
ras no desplazadas pueden tratarse eliminando la car-
ga de peso, con hidroterapia y ejercicios de rehabilita-
cion graduales durante un minimo de 8 a 12 semanas.
El tratamiento de las fracturas desplazadas esta so-
metido a controversia y varia desde técnicas conser-
vadoras a la intervencion quirtrgica. En el tratamien-
to de estas lesiones es aconsejable consultar con el
especialista. En aquellos casos de fracturas intraarti-
culares conminutas y desplazadas es preciso conse-
guir la restauracion de la articulacion y la elevacion
de los fragmentos hundidos.!" Como tratamiento de
eleccion se recomienda la colocacion de clavos percu-
taneos.'

Complicaciones

Ademas de las complicaciones ya tratadas en la sec-
cion clase A, tipo I, estas fracturas suelen ir seguidas
por el desarrollo de varias alteraciones degenerativas.
Una de ellas es el ensanchamiento articular que con-
duce a presion en el peroné y atrapamiento del tendon
peroneo. Estas fracturas tienen un prondstico poco
favorable.

FRACTURAS DEL ASTRAGALO (figs. 22-6 a 22-8)

El astragalo es el hueso del tarso que se fractura con
mas frecuencia después del calcaneo.” El astragalo se
mantiene en su sitio gracias a la accion de ligamentos
y no cuenta con inserciones musculares. Ademas, un
60 % de su superficie se halla cubierta por cartilago
articular. El aporte vascular al hueso no pasa a través
del cartilago articular, sino que transcurre a traves del
ligamento deltoideo, el ligamento astragalocalcdneo,
la capsula anterior y el seno del tarso. El riego sangui-
neo es escaso y por ello no es raro que se desarrolle
una necrosis avascular en las fracturas desplazadas.
Las fracturas proximales de astrdgalo estan especial-
mente predispuestas al desarrollo de necrosis avascu-
lar en el segmento proximal.’

Las fracturas mas frecuentes del astragalo son las

de avulsion o astillamiento, seguidas por las del cue-
llo, cuerpo y cabeza de astrdgalo.'’ Las fracturas os-
teocondrales de astrdgalo son comunes y se presentan
casi siempre tras una inversion o eversion forzada del
tobillo.'""? El astrdgalo choca contra el maléolo ex-
terno o interno, produciendo una fractura en el carti-
lago.

Estas lesiones se discutiran con mayor detalle en
la seccion dedicada a enfermedades del tobillo, en la
tercera parte de este libro.

Clasificacién
La clasificacién aqui utilizada se basa en datos radio-
l6gicos y clinicos y es una modificacion de la utilizada
por Coltart."”
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FRACTURAS DE ASTRAGALO FRACTURAS DE ASTRAGALO
CLASE A: FRACTURAS MENORES CLASE B: FRACTURAS MAYORES
Tipo I: Astillamiento Tipo |: Cabeza

Tipo lll: Osteocondral Tipo lli: Cuerpo

Figura 22-6. Figura 22-7.
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Clase A (Fracturas menores de astrdgalo [fig. 22-6])

Tipo I: Fracturas por astillamiento.

Tipo II:  Fracturas de la carilla articular
posterior.

Tipo III: Fracturas osteocondrales (discutidas

en la seccion de fracturas del
tobillo).

Clase B (Fracturas mayores de astrdgalo [fig. 22-7])

Tipo I:  Fracturas de la cabeza del astrdgalo.
Tipo II:  Fracturas del cuello del astragalo.
Tipo III: Fracturas del cuerpo del astragalo.

Clase C (Fractura-luxacion del astrdgalo [fig. 22-8])

1 CLASE A: FRACTURAS MENORES
(fig. 22-6)

I.as fracturas por astillamiento son las mds frecuen-
tes. Las osteocondrales no se discutirdn en esta sec-
¢ién, sino en la tercera parte del libro, en el capitulo
dedicado a fracturas del tobillo.

Mecanismo de lesion

Las fracturas por astillamiento o avulsién suelen de-
berse a una flexion o extension forzada, combinado
todo ello con una fuerza rotacional. Las fracturas de
tipo II o de la carilla articular posterior suelen ser el
resultado de una flexién extrema con aplastamiento
de la carilla contra la tibia posterior y el calcdneo.

Examen fisico

Los pacientes con fracturas de tipo I se presentan con
una historia de torcedura grave, seguida por un chas-
quido audible. Los pacientes suelen tener tumefaccion
y un dolor intenso, mal localizado. El dolor aumenta
con el movimiento y puede aparecer blogueo de la ar-
ticulacion debido al fragmento desplazado. El dolor
es maximo sobre la cara dorsal del pie, a lo largo del
astrdagalo. Las fracturas de tipo II se presentan tipica-
mente con dolor posterolateral y tumefaccion.

Radiologia

Las fracturas de clase A no suelen verse bien en las
radiografias. Las anormalidades se reducen casi siem-
pre a un pequefio fragmento 6seo avulsionado sobre
la zona afectada. Para visualizar el fragmento fractu-
rado pueden precisarse proyecciones oblicuas espe-
ciales. El os del trigono, redondeado y liso, puede
confundirse a veces con una fractura, pero un buen
conocimiento de su forma y localizacién exacta impe-
dira esta confusion.

Tratamiento
Las fracturas de clase A, tipo I (astilla o avulsién), se

tratardn con hielo, elevacién del pie e inmovilizacion
con un yeso corto con tacon, con el tobillo en posi-
cién neutra. Se derivara al paciente al especialista
para el seguimiento. Los fragmentos de tamafio supe-
rior a los 0,5 cm de didmetro pueden requerir exéresis
o fijacion interna para evitar su migracidon y corres-
pondiente bloqueo de la articulacidon. Las fracturas
del tipo II (carilla articular posterior) se tratardn
igual, con la unica diferencia de que el pie debe enye-
sarse en una posicion equina de 15 grados.” Las le-
siones de tipo III requieren exéresis quirurgica del
fragmento.

Complicaciones

Las fracturas de los tipos I y II no suelen estar com-
plicadas por molestias a largo plazo. Si los fragmen-
tos son grandes, puede existir una falta de consolida-
cién con migracion, lo que provoca un bloqueo arti-
cular y, en algunos casos, artritis traumatica y artro-
sis. Las fracturas osteocondrales de tipo 111, no trata-
das, pueden producir artritis traumdtica y artrosis.

[J CLASE B: FRACTURAS MAYORES

Clase B: Tipo | (Cabeza, fig. 22-7)

Mecanismo de lesion

Estas lesiones son generalmente el resultado de un im-
pacto directo, como una caida sobre el pie en exten-
sion completa. La fuerza se transmite desde el antepié
al astragalo, y éste choca contra el reborde anterior
de la tibia.”

Examen fisico

El paciente se presenta casi siempre con dolor, tume-
faccion y equimosis sobre la cabeza del astrdgalo y la
articulacién astragaloescafoidea.” La movilizacion
del tobillo serd normal, aunque la inversion del pie
exacerbard el dolor sobre la citada articulacion.

Radiologia
Las proyecciones habituales suelen ser suficientes
para visualizar estas fracturas.

Tratamiento

El tratamiento de urgencia de estas fracturas incluye
aplicacién de hielo, elevacién del pie, inmovilizacion
mediante vendaje compresivo y consulta rdpida con
el especialista. Algunos cirujanos ortopédicos prefie-
ren que el paciente soporte la carga del peso cuando
el dolor lo permita, mientras que otros recomiendan
un yeso corto con tacon durante 6-8 semanas, seguido
por sujecion del arco durante 12 semanas.'* Algunos
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cirujanos recomiendan un yeso sin carga de peso du-
rante 6 a § semanas.

Complicaciones

Las fracturas de la cabeza del astragalo pueden estar
complicadas por el desarrollo de artrosis astragaloes-
cafoidea o condromalacia.

Clase B: Tipo Il (Cuello, fig. 22-7)

Mecanismo de lesion

Estas lesiones son un resultado tipico de una hiperex-
tension forzada del pie y el tobillo, y suelen estar mo-
tivadas por accidentes de coche o caidas desde una al-
tura considerable. En el caso de hiperextension, el
cuello del astrdgalo choca contra el reborde anterior
de la tibia. Una persistencia de la fuerza puede produ-
cir una seccion de ligamentos, desplazamiento del frag-
mento o luxacion subastragalina o del cuerpo del as-
tragalo.

Examen fisico

El paciente se presentara con una historia de hiperex-
tension forzada seguida de dolor espontaneo, a la
palpacién y a la movilizacion, y tumefaccion.

Radiologia

La fractura se visualiza mejor mediante una radiogra-
fia lateral rutinaria. La proyeccion oblicua puede ser
util en el caso de subluxaciones o luxaciones leves.

Lesiones asociadas
Las fracturas del cuello del astragalo suelen estar aso-
ciadas a luxaciones de los tendones peroneos.

Tratamiento

El tratamiento de urgencia de estas fracturas incluye
aplicacion de hielo, elevacion del pie, analgésicos, in-
movilizacion e interconsulta inmediata con el especia-
lista. Las fracturas no desplazadas deben tratarse con
un yeso corto sin tacon, durante 6 semanas, seguido
de 3 semanas de una carga parcial de peso. Las frac-
turas desplazadas o aquellas asociadas a luxaciones
requieren un examen neurovascular completo, segui-
do de la derivacion urgente al especialista para la re-
duccion anatomica, ya sea abierta o cerrada.

Complicaciones

El tratamiento de las fracturas del cuello del astrdgalo
puede verse complicado por la aparicién de varias
afecciones.

1. Es frecuente que estas fracturas estén seguidas por
luxaciones del tendon peroneo.

2. Después de estas fracturas puede aparecer necrosis
avascular en el astrdagalo. Las fracturas-luxacion
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estan especialmente predispuestas a este tipo de
complicacion.

3. Una consolidacion retardada puede complicar el
tratamiento de estas fracturas.

Clase B: Tipo Il

Mecanismo de lesion

Las fracturas no desplazadas del cuerpo del astragalo
pueden ser el resultado de una lesion de hiperexten-
sion forzada. Las fracturas conminutas o desplazadas
son el resultado tipico de una compresion axial con
hiperextension.

(Cuerpo, fig. 22-7)

Examen fisico

El paciente se presentara con una historia de hiper-
extension y dolor intenso, pero mal localizado en el
tobillo, y tumefaccion.

Tratamiento

El tratamiento de urgencia de las fracturas no despla-
zadas del cuerpo del astragalo comprende aplicacion
de hielo, elevacion del pie, analgésicos y un yeso cor-
to, no ambulatorio, durante 6 a 8 semanas. El pro-

FRACTURAS DE ASTRAGALO

CLASE C: FRACTURAS-LUXACION

Fractura de cuelio con
luxacién subastragalina

Fractura de cuello con
luxacién posterior del cuerpo

Figura 22-8.
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nostico de estas fracturas es muy favorable. Las frac-
turas desplazadas o conminutas requieren reduccién
anatomica, por lo que es aconsejable la consulta y de-
rivacion inmediatas al especialista,

Complicaciones

Las fracturas desplazadas o conminutas del cuerpo
del astragalo suelen estar complicadas por el desarro-
llo de necrosis avascular.

] CLASE C: FRACTURAS-LUXACION
(fig. 22-8)

Mecanismo de lesion

Una hiperextension continuada tras una fractura del
cuello del astragalo produce un bloqueo del astrdgalo
en la mortaja tibial. Si este mecanismo continua, el
pie acabarda también bloqueado en hiperextension.
Las fracturas-luxacion posteriores requieren una fuerza
de lesion de hiperextension mads intensa.

Examen fisico

Estos pacientes se presentaran con una historia de hi-
perextension forzada y el pie bloqueado en esa posi-
cion. Los signos tipicos son el dolor espontdneo y a
la palpacion y tumefaccion.

Radiologia
Las proyecciones habituales suelen ser adecuadas
para visualizar estas fracturas.

Tratamiento

El tratamiento de urgencia de estas fracturas incluye
analgésicos, elevacién del pie y la derivacion urgente
al especialista para su reduccion. Las reducciones tar-
dias suelen estar asociadas con un elevado porcentaje
de necrosis cutanea y necrosis 0sea avascular.

Complicaciones

Estas lesiones estan complicadas por el desarrollo de
necrosis Osea avascular, necrosis cutdnea, artritis
traumatica v consolidacion retardada.

LUXACIONES DEL ASTRAGALO (fig. 22-9)

Las luxaciones del astragalo pueden clasificarse en
dos tipos: luxaciones totales y luxaciones periastraga-
linas. En el primer caso, el astragalo se halla total-
mente dislocado de la mortaja tibial y rotado de tal
forma que la superficie articular inferior esta dirigida
hacia atras, y la cabeza del astrdgalo en sentido me-
dial. Shepard introdujo el término de luxacion perias-
tragalina para describir la luxacion de este hueso de
sus articulaciones circundantes (astragaloescafoidea,
etc.) y de la articulacién subastragalina.!” Las luxa-
ciones periastragalinas pueden dividirse en medial o
lateral, segun la posicion relativa del pie respecto a la
tibia distal.'® El tipo medial, mds corriente, se pre-
senta con la cabeza del astrdgalo facilmente palpable
en la cara lateral.”'” Las luxaciones laterales son me-
nos frecuentes vy, en ellas, la cabeza del astragalo estd
dirigida en sentido medial y suele ser facil de palpar.

Mecanismo de lesion

Las luxaciones periastragalinas suelen deberse a una
fuerza de inversion y flexion plantar.”” Los liga-
mentos astragalocalcaneo y astragaloescafoideo se
seccionan debido al desplazamiento medial de los
huesos del pie. Esta lesion es frecuente en jugadores
de baloncesto que caen sobre el pie en flexion plantar
y en inversion. Una flexion plantar e inversion inten-
sas pueden conducir a la seccion de los ligamentos an-
terior, medial v lateral, con su desinsercion del astra-
galo. Este hueso permanece en posicion anterolateral,
mientras que el resto del pie sufre un desplazamiento
medial.

Examen fisico
El paciente se presentard con una historia de trauma-

tismo severo seguido por dolor intens@@@kmnﬁ@dicos_org

LUXACIONES

Luxacién periastragalina

Luxacién total del astragalo

Figura 22-9.
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cion. En el caso de luxaciones mediales, el pie estard
desplazado en sentido medial y el astrdgalo podré
palparse lateralmente. El riego vascular de la piel sue-
le estar dificultado debido a la presion del astragalo.

Radiologia

Para visualizar estas fracturas son dtiles las radiogra-
fias habituales, incluyendo AP, de perfil y oblicuas.
Es preciso obtener radiografias posreduccion para
completar la documentacion, asi como para excluir la
presencia de fracturas ocultas.

Lesiones asociadas
Las luxaciones totales y periastragalinas pueden estar
asociadas a las siguientes lesiones:

Fracturas del tarso.

Fracturas del maléolo.

Fracturas del cuello del astragalo.

Seccion de los ligamentos que se insertan en el to-
billo y el metatarso."”

5 =

Tratamiento

El tratamiento de urgencia de las fracturas cerradas
incluye analgésicos y reduccion precoz para evitar
complicaciones como necrosis cutdnea. Si no es posi-
ble llevar a cabo una consulta inmediata con el espe-
cialista, se intentard efectuar una reduccion cerrada.

En el caso de luxaciones mediales, se aplicard inicial-
mente una traccion firme pero leve en flexion plantar
y aduccion, seguida por la compresion sobre la cabe-
za del astragalo y una fuerza de abduccion sobre el
antepié. Si este método no tiene éxito, se recurrird a
la reduccién abierta. Las luxaciones laterales pueden
reducirse mediante traccién firme, seguida por aduc-
cion sobre el antepié. Las luxaciones abiertas del as-
tragalo son bastante comunes. Estas lesiones no de-
ben ser reducidas en el servicio de urgencias. Se
procederd a limpiar las heridas con solucién salina,
antibidticos e inmunizacién, indicando antitetanica
en caso necesario. Todas las fracturas y luxaciones
abiertas se tratrardan en el quiréfano,

Complicaciones
Las luxaciones del astrdgalo pueden estar complica-
das por varios trastornos de importancia:

1. El seguimiento a largo plazo de estas fracturas
suelen presentar casos de necrosis avascular del as-
tragalo.

2. Tras una luxaciéon de astragalo es frecuente que
ocurra pérdida de la movilidad en el tobillo y artri-
tis traumatica.

3. Otra complicacion de estas lesiones es una isque-
mia cutdnea debida a la compresion por el astra-
galo, 51819

FRACTURAS Y LUXACIONES DE LA REGION
MEDIOTARSIANA (figs. 22-10 y 22-11)

La region mediotarsiana es la zona menos movil del
pie e incluye los siguientes huesos: escafoides, cuboi-
des v las tres cufias. Las lesiones tipicas de esta zona
son fracturas multiples o bien fracturas-luxacion. La
fractura mds comun del escafoides es la del borde
dorsal. A continuacion cabe citar las fracturas del tu-
bérculo y luego las del cuerpo del escafoides, que pue-
den ser transversas u horizontales. Las fracturas del
cuboides y las cufas suelen aparecer conjuntamente
y son el resultado tipico de lesiones de aplastamiento.

Clasificacion

Las fracturas de la region mediotarsiana se clasifican
en base a su anatomia.

Clase A (Fracturas de escafoides [fig. 22-10])

Tipo I: Fracturas por astillamiento dorsal.
Tipo I1:  Fracturas del tubérculo.

Tipo I1I: Fracturas del cuerpo.

Tipo IV: Fracturas por aplastamiento.

Clase B (Fracturas de cuboides y cunas [fig. 22-11])
Tipo I: Fracturas del cuboides.
Tipo II:  Fracturas de las cufias.

[J CLASE A: FRACTURAS
DEL ESCAFOIDES (fig. 22-10)

Mecanismo de lesion

Las fracturas por astillamiento de tipo I suelen ser el
resultado de una flexion intensa con inversion del pie.
La capsula articular astragaloescafoidea se halla for-
zada y puede arrancar la cara dorsal proximal del es-
cafoides. Las fracturas tipo II del tubérculo se deben
tipicamente a una fuerza intensa de eversion sobre el
pie. Esta produce una tension en el tendon del tibial
posterior que puede llegar a arrancar una porcion
del tubérculo del escafoides. Las fracturas tipos Il y
IV (de cuerpo y por aplastamiento) son poco fre-
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FRACTURAS Y LUXACIONES DE LA REGION MEDIOTARSIANA

CLASE A: FRACTURAS DE ESCAFOIDES

Tipo I: Astilla dorsal

Tipo lll: Cuerpo

Tipo II: Tubérculo

|
|
!
|

Figura 22-10.

cuentes. Entre los mecanismos mas comunes cabe
citar una hiperextension forzada con compresion, trau-
matismo directo o flexion extrema con rotacion.?

Examen fisico

El paciente se presentarad con dolor espontdneo y a la
palpacion, y tumefaccion sobre la zona afectada. En
el caso de fracturas por astillamiento, las caras dorsal
e interna de la region mediotarsiana estaran dolori-
das. Las fracturas de tubérculo se presentan con do-
lor localizado en la cara superior, que se intensificara
con la eversion del pie.

Radiologia

Las proyecciones AP, de perfil y oblicuas son casi
siempre suficientes para visualizar estas fracturas; las
fracturas ocultas v no desplazadas pueden ser dificiles
de diagnosticar y requieren radiografias comparati-
vas o secuenciales para una visualizacién adecuada.
Un hueso accesorio, el osiculo externo de la tibia,
suele confundirse con una fractura de avulsién del es-
cafoides.

Lesiones asociadas
Las fracturas por astillamiento dorsal se asocian ge-

neralmente con lesiones en el ligamento maleolar ex-
terno. Las fracturas del tubérculo del escafoides sue-
len estar acompaifiadas por fracturas en el cuboides.

Tratamiento
Clase A: Tipo | (Astilla dorsal)

Las fracturas con una astilla pequena se tratan sinto-
maticamente con aplicacién de hielo, elevacion del
pie y vendaje eldstico compresivo, con ayuda de mu-
letas durante unas 2 semanas, hasta que remita el do-
lor. El vendaje se aplicara desde la zona central del
tarso hasta mas arriba de la articulacion del tobillo,
incluyendo el talon. Las fracturas con una astilla
grande requieren aplicacion de un yeso corto con ta-
con para caminar, durante 3 a 4 semanas.

Clase A: Tipo Il

Los pacientes poco activos pueden tratarse sintornati-
camente con hielo, elevacién del pie y vendaje elasti-
co compresivo desde la region media del tarso hasta
la region superior del tobillo. Estos pacientes utiliza-
rdn muletas hasta que haya pasado el dolor, y el ven-
daje debe ser cambiado cada 10 dias hasta un total de
4 semanas. Los pacientes activos precisan un vendaje

(Tubérculo)
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de yeso bien moldeado con tacén, con un arco longi-
tudinal y refuerzo medial del pie durante 4 semanas.

Clase A: Tipo Il
Tipo IV

Las fracturas no desplazadas de cuerpo se tratardn
con un yeso bien moldeado, hasta debajo de la rodi-
lla, con tacon, durante 6 a 8 semanas. Una vez retira-
do el yeso se utilizard un refuerzo del arco longi-
tudinal. Las fracturas desplazadas del cuerpo del
escafoides requieren reduccion abierta con fijacion
interna, si el paciente es activo. En el caso de un pa-
ciente muy pasivo se podra realizar un tratamiento
sintomatico con un vendaje eldstico compresivo. Las
fracturas-luxacion del escafoides requieren reduccion
abierta con fijacion interna.

(Cuerpo)
(Aplastamiento)

Complicaciones

Las fracturas del tubérculo del escafoides se ven a
menudo complicadas por falta de unién. Las fractu-
ras del cuerpo pueden desarrollar necrosis asépticas o
artritis traumatica.

(] CLASE B: FRACTURAS
DE CUBOIDES Y CUNAS (fig. 22-11)

Mecanismo de lesion

Las fracturas de cuboides y cunas suelen ser el resul-
tado de lesiones directas de aplastamiento contra el
pie. Las luxaciones de cuboides y cufias son lesiones
poco frecuentes v pueden ser el resultado de una in-
version o eversion forzada del pie.”

Examen fisico

El paciente se presenta casi siempre con dolor inten-
so, espontaneo y a la palpacion, y tumefaccién sobre
la zona afectada. El movimiento en la region medio-
tarsiana exacerba el dolor. Las luxaciones se presen-
tan generalmente con deformacion palpable y dolor
intenso.

Radiologia

Las radiografias AP, de perfil y oblicuas suelen ser
adecuadas para visualizar estas fracturas. Puede ser
necesario recurrir a radiografias comparativas en el
caso de fracturas ocultas o las que afectan a la super-
ficie articular, para evitar asi desplazamientos. Si se
sospecha la existencia de una luxacidn se obtendran
radiografias comparativas para conseguir un diag-
néstico definitivo.

Lesiones asociadas
Las fracturas de cuboides y cufias suelen ser el resul-

FRACTURAS Y LUXACIONES DE
LA REGION MEDIOTARSIANA

CLASE B: FRACTURAS DE CUBOIDES Y CUNAS

Tipo 1A: Simple de cuboides

Tipo IB: Conminuta de cuboides

Figura 22-11.

tado de lesiones por aplastamiento y normalmente es-
tdn asociadas a lesiones graves en los tejidos blandos.
Las fracturas del cuboides estan muchas veces asocia-
das a fracturas del calcdneo. Las fracturas de las cu-
fias pueden aparecer conjuntamente con fracturas de
los metatarsianos o luxaciones tarsometatarsianas.
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Axioma: Una fractura distal de cuboides o cufias se
sospechard asociada a una luxacion tarso-
metatarsiana de posible reduccion espontd-
nea, a menos que se pruebe lo contrario.

Tratamiento
Las fracturas no complicadas de cuboides o cunas de-

FRACTURAS-LUXACION
(fig. 22-12)

ben tratarse con un yeso corto con tacon, bien mol-
deado, durante 6 semanas.” Después de quitar el yeso
se utilizara un soporte del arco longitudinal durante 5
a 6 meses.

Las luxaciones o fracturas-luxacion de cuboides o
cuiias suelen ser inestables después de la reduccion, vy
por ello es conveniente derivar, lo mas rdpidamente
posible, al paciente al especialista.

TARSOMETATARSIANAS

A excepcion del primero, los cinco metatarsianos se
hallan interconectados mediante un ligamento trans-
verso. El segundo metatarsiano se articula mas atras
que el resto y esta firmemente unido a las cufias me-
diante ligamentos; actia de fuerza estabilizadora pri-
maria en la articulacion tarsometatarsiana. Una luxa-
¢ioén en la zona tarsometatarsiana suele producir una
fractura en la base del segundo metatarsiano. Es fre-
cuente que todos los metatarsianos experimenten lu-
xacidn respecto a los tarsianos.

Axioma: Una fractura en la base del segundo meta-
tarsiano es patognomonica de una fractura
mds generalizada en las articulaciones tar-
sometatarsianas.

FRACTURAS-LUXACION TARSOMETATARSIANAS

Clasificacion

Las fracturas-luxacién tarsometatarsianas suelen re-
cibir el nombre de fracturas de Lisfranc. Desde el
punto de vista del tratamiento de urgencia, estas luxa-
ciones pueden ser divididas en dos grupos: homolate-
rales v divergentes. 1.as luxaciones homolaterales im-
plican el desplazamiento de 4 o de los 5 metatarsianos
en la misma direccién (fig. 22-12). Las luxaciones di-
vergentes suponen un deslizamiento generalmente en-
tre el primero y el segundo metatarsianos.

Mecanismo de lesién

Las luxaciones homolaterales pueden ser debidas a
una caida con el pie en flexion plantar.?! Las fuerzas
de aplastamiento que suelen actuar durante los acci-
dentes automovilisticos o rotaciones forzadas pueden

Homolateral

Divergente

N

Figura 22-12.
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también producir este tipo de luxaciones. Las luxa-
ciones divergentes son debidas a una fuerza de aplas-
tamiento que separa la muesca o corredera entre el
primero y el segundo metatarsianos. Las luxaciones
divergentes se asocian casi siempre a fracturas de
avulsion en las articulaciones tarsometatarsianas.

Examen fisico

'El paciente se presentara con un dolor intenso en la
region mediotarsiana, tumefaccion y ocasionalmente
parestesias. Al examinar el pie se vera una prominen-
cia en la base del primer metatarsiano o un acorta-
miento aparente del antepié. Se procederd a examinar
con sumo cuidado el estado neurovascular del pie.

Radiologia

Las proyecciones AP, de perfil y oblicua suelen ser
adecuadas. Estas fracturas son generalmente ocultas
y pueden requerir radiografias comparativas para
efectuar un diagnostico definitivo.

Axioma: Por regla general, el borde medial de la se-
gunda cunia se halla alineado con el borde
medial del segundo metatarsiano. Cual-
quier cambio en esta alineacion es indicati-
vo de luxacion, que puede reducirse de una
forma espontdnea.

Axioma: Las fracturas por astillamiento o aplasta-
miento de cuboides se hallan frecuentemen-
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te asociadas a luxaciones tarsometatar-
sianas.

Lesiones asociadas
Las luxaciones tarsometatarsianas pueden estar aso-
ciadas con las siguientes lesiones:

1. Fracturas en la base del segundo metatarsiano.

2. Fracturas por astillamiento en los huesos tarsianos
0 metatarsianos adyacentes.

3. Fracturas por astillamiento o aplastamiento del
cuboides.

4. Fracturas-luxacion de las cufias o del escafoides.

Tratamiento

El tratamiento en el servicio de urgencias incluye anal-
gésicos, hielo, elevacién del pie y derivacion rdpida al
especialista para proceder a reduccion cerrada bajo
anestesia general.”’ La reduccidén suele conseguirse
mediante traccién digital, conjuntamente con traccién
contraria en el tobillo. Es preciso conseguir una reduc-
cidon anatomica, lo que supone a veces recurrir a la re-
duccion abierta con fijacion interna. Después de la
reduccion se aplicara un yeso corto durante 6 sema-
nas, seguido de un soporte del arco durante un ano.

Complicaciones

Las luxaciones tarsometatarsianas suelen estar com-
plicadas por el desarrollo de artrosis o alteracion de
la circulacién sanguinea del antepié.”

FRACTURAS METATARSIANAS (fig. 22-13)

Al igual que en la mano, el primero, cuarto y quinto
metatarsianos son maviles, mientras que el segundo
y el quinto son relativamente fijos. La carga maxima
de peso durante la fase de aceleracion al caminar re-
cae sobre el segundo y el tercer metatarsianos, lo que
produce un méaximo de fracturas de fatiga en esa
zona. Una fatiga excesiva y constante produce el de-
sarrollo de microfracturas que ocasionan a la larga
un remodelado 6seo. Sobrecargas y esfuerzos repeti-
dos a lo largo de periodos breves pueden producir
fracturas del metatarsiano. Es frecuente que este me-
canismo cause fracturas multiples en esa zona del pie.

Clasificacion
Las fracturas de metatarsianos se clasifican en base a
su anatomia y tratamiento:

Clase A: Fracturas del cuello del metatarsiano.
Clase B: Fracturas de la didfisis del metatar-
siano.

Clase C: Fracturas proximales del quinto meta-
tarsino (fractura de Jones).

Mecanismo de lesion

La mayoria de las fracturas de metatarsianos son el
resultado de un aplastamiento directo, por ejemplo al
caer un objeto pesado sobre el pie. Un mecanismo in-
directo, como puede ser la rotacién forzada del ante-
pié, suele provocar una fractura en la base del quinto
metatarsiano. La flexion plantar y la inversion trac-
cionan la insercion corta del tendoén peroneo, lo que
puede provocar una avulsién en la apofisis estiloides
o la tuberosidad en la base del quinto metatarsiano.
Si el mecanismo es de inversion, es habitual que ocu-
rra una fractura transversa y no desplazada de la apo-
fisis estiloides.?

Examen fisico
Las fracturas de las clases A y B suelen presentarse
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FRACTURAS DE METATARSIANO

CLASE A: FRACTURAS DE CUELLO

No desplazada Desplazada

CLASE B: FRACTURAS DE LA DIAFISIS
No desplazada Conminuta Desplazada Fatiga

CLASE C: FRACTURAS DE QUINTO PROXIMAL (FRACTURAS DE JONES)
Tuberosidad en la

Quinto proximal base del quinto

Figura 22-13.
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con dolor y tumefaccion localizados sobre la cara
dorsal del pie. La compresion axial del metatarsiano
afectado acentua el dolor. En todos aquellos pacien-
tes en que se sospeche una fractura de cuello o de dia-
fisis del metatarsiano se llevard a cabo un examen
completo del pulso pedio. Las fracturas de clase C se
presentan generalmente con dolor sobre la zona atec-
tada y tumefaccion minima. La historia tipica es la de
una «torcedura» de tobillo. Los pacientes con fractu-
ras de fatiga acostumbran tener una historia de activi-
dad superior a la normal y presencia de artralgias cro-
nicas. El dolor no suele estar bien localizado y se
halla acompanado por una leve tumefaccion y equi-
mosis.

Radiologia

Las radiografias AP, de perfil y oblicuas suelen ser su-
ficientes para visualizar estas fracturas. Es frecuente
que estas fracturas se vean acompanadas por una an-
gulacion dorsal debida a la traccion de los musculos
intrinsecos. La presencia del os vesalianuum (centro se-
cundario de osificacion) en la base del quinto meta-
tarsiano puede ser confundida con una fractura (figu-
ra 22-1C). Los centros de osificaciéon secundaria son
lisos, redondeados, bilaterales y con madrgenes casi
siempre escleréticos. Las fracturas de fatiga pueden
no detectarse radiogréficamente en un primer momen-
to. No obstante, al cabo de 2 o0 3 semanas acostumbra
aparecer una linea de fractura vy, al cabo de 4 sema-
nas, la formacion de un callo 6seo es bien evidente.

Lesiones asociadas
Las fracturas del metatarsiano suelen estar acompa-
nadas por fracturas de falanges.

Tratamiento

Las fracturas de clase A, no desplazadas de cuello, re-
quieren aplicacion de hielo, elevacién del pie, analgé-
sicos y un periodo de observacion de 24 horas debido
al gran edema. Después de esta espera se colocard un
yeso corto con tacon durante 4 a 6 semanas. Las frac-
turas desplazadas del cuello requieren aplicacion de
hielo, elevacion del pie, analgésicos y derivacién ur-
gente para su reduccion. Las fracturas no desplaza-
das de la diafisis de los metatarsianos 27 al 59 se tra-
tan con elevacion del pie, hielo, analgésicos v vendaje
compresivo durante las primeras 24 horas. Después de
este tiempo se recomienda colocar una almohadilla
de Thomas bajo el antepié y muletas para caminar.
No hay problema en que el pie cargue todo el peso del
cuerpo, siempre que el dolor sea soportable. Las frac-
turas no desplazadas de la diafisis del primer metatar-
siano requieren un yeso corto, evitando la carga del
peso corporal durante 2 o 3 semanas, seguido por un
yeso corto con tacon durante otras 2 semanas mas.
Las fracturas desplazadas de la didfisis de los meta-
tarsianos 2? al 5? requieren reduccion. Si no es posi-
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ble derivar al enfermo al cirujano ortopédico, se apli-
card anestesia local en los dedos y con traccion digi-
tal. La traccion contraria se localizard en el extre-
mo distal de la tibia, mediante un cabestrillo con
peso. Después de la reduccion, se colocara un yeso
bien forrado, evitando la carga del peso corporal, ex-
tendido desde el extremo de los dedos al retropié. En
este momento es ya posible sacar la contratraccion en
la tibia distal, extendiendo el yeso hasta el tubérculo
tibial. Tras la reduccion es aconsejable obtener radio-
grafias. Después de 4 semanas puede utilizarse un
yeso con tacon durante 3-4 semanas mas. Las fractu-
ras desplazadas del primer metatarsiano precisan la
derivacion al especialista para la reduccion. Si esto no
es posible, se intentaré la reduccidn cerrada, tal como
se explico anteriormente. Si con ello no se tiene éxi-
to, se utilizard un yeso sin tacon durante 6 semanas.
Aquellos pacientes sin resultados positivos deberdn
someterse a reduccion abierta.

Las fracturas de avulsion no desplazadas de cla-
se C en la base del quinto metatarsiano requieren un
vendaje compresivo con carga de tanto peso como el
paciente pueda tolerar. En el caso de aquellos pacien-
tes con dolor intenso, puede resultar beneficioso utili-
zar un yeso corto con tacén durante 3 semanas. A
continuacion se puede colocar una almohadilla plan-
tar en el metatarso para reforzar el arco. Hay que te-
ner cuidado en no confundir una fractura transversa
de la didfisis proximal del quinto metatarsiano con
una fractura de Jones, que afecta a la tuberosidad.
Las fracturas que estdn por encima de la tuberosidad
y que atraviesan la diafisis tienen un prondstico y un
tratamiento totalmente distintos. Estas fracturas tie-
nen un elevado porcentaje de consolidaciones retar-
dadas o incluso falta de consolidacidn.

Axioma: Una fractura transversa en la base del quin-
to metatarsiano no debe ser confundida
con una fractura de Jones, que afecta a la
tuberosidad. Tanto el tratamiento como el
prondstico son totalmente distintos.

Las fracturas transversas de la diafisis proximal
del quinto metatarsiano se tratan con un yeso corto
con tacon. El prondstico es reservado y existe una ele-
vada incidencia de consolidacion retardada o falta de
consolidacion.™

Complicaciones

Las fracturas desplazadas o anguladas del cuello o de
la diafisis del metatarsiano suelen desarrollar querati-
tis plantar, por lo que es recomendable derivar al pa-
ciente al especialista. Las fracturas proximales del
quinto o de la didfisis del metatarsiano pueden no lle-
gar a consolidarse, y ello explica la necesidad de deri-
var al paciente al cirujano ortopédico.*
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FRACTURAS DE SESAMOIDEOS Y FALANGES

(fig. 22-14)

LUXACIONES INTERFALANGICAS (fig.

22-15)

LUXACIONES METATARSOFALANGICAS

(fig. 22-16)

Las fracturas de falange son comunes, debidas casi
siempre a un traumatismo directo. Las luxaciones
MTF o IFP son también lesiones comunes y se pre-
sentan siempre con un desplazamiento inferior del
segmento de la falange. En el tendon del flexor corto
del primer dedo se encuentran normalmente dos sesa-
moideos que se fracturan muy raramente.

Mecanismo de lesion

La gran mayoria de fracturas de falange son el resul-
tado de un traumatismo directo, por ejemplo al caer
un objeto pesado sobre el pie. La hiperextension del
dedo —un mecanismo indirecto— puede producir
una fractura espiroidea o de avulsién. Las fracturas
de sesamoideos suelen ser el resultado de un trauma-
tismo directo, agudo o crénico. Son mds frecuentes
las fracturas mediales que las laterales. Las luxacio-
nes de la articulacion MTF se deben a un fendmeno
de compresion con dorsiflexion de la falange proxi-
mal. El resultado es una avulsion de la cdpsula plan-
tar y una luxacion dorsal de la falange proximal sobre
el metatarsiano.” Las luxaciones MTF mediales o
laterales son el resultado de fuerzas de lesion que se-
paran los dedos, luxando la articulacion MTF. En los
casos de luxacion compleja, la placa plantar del pri-
mer dedo, conjuntamente con el sesamoideo, atrapa
la falange en la superficie dorsal del metatarsiano (fi-
gura 22-16).%

Examen fisico

Las fracturas de falange se presentan con dolor, tu-
mefaccion y equimosis antes de las 2 o 3 horas. En las
primeras 12 horas pueden aparecer hematomas sub-
ungueales. Las luxaciones de las articulaciones MTF
se presentan con dolor, tumefaccion, incapacidad de
caminar y deformacion visible. Es tipico que el dedo
esté hiperextendido, descansando sobre el dorso del
metatarsiano. En el caso de luxaciones complejas, los
sesamoideos pueden llegar a palparse en la parte dor-
sal del metatarsiano. Las fracturas de sesamoideos se
presentan con dolor localizado al palpar sobre la cara
plantar de la cabeza del primer metatarsiano. La ex-
tension de la primera falange acentiia el dolor, que se
localiza en la cara plantar de la articulaciéan MTF.

Radiologia

Las fracturas de falange suelen visualizarse mejor me-
diante radiografias AP u oblicuas. Las fracturas de se-
samoideos requieren proyecciones oblicuas y tangen-
ciales para su correcta definicion. Los sesamoideos
bipartitos son lisos y redondeados, y no se confunden
facilmente con las fracturas. Las luxaciones MTF pue-
den diagnosticarse mediante una radiografia AP, pues
existe casi siempre una superposicion entre el metatar-
siano y la falange. Las luxaciones interfaldngicas se vi-
sualizan mejor mediante proyecciones AP y oblicuas
y suelen estar asociadas a fracturas.

Tratamiento

Las fracturas no desplazadas de falange (del segundo
al quinto dedo) pueden ser tratadas mediante una fe-
rula dindmica. Este tipo de férula utiliza una envoltu-
ra de algodon en torno al dedo lesionado, que luego
se sujetard al contiguo sano (fig. 22-17). La férula se
cambiarad cada pocos dias y podra prescindirse de ella
al cabo de 2 o 3 semanas. Un zapato abierto resultara
mucho mds comodo. Las fracturas desplazadas de fa-
lange requieren reduccion, tal como se muestra en la
figura 22-18. Es conveniente obtener radiografias
después de la reduccion; si la fractura es inestable, lo
mejor es derivar rdpidamente al paciente al cirujano
ortopédico para llevar a cabo la fijacion interna. Las
fracturas abiertas de falange requieren irrigacidn,
desbridamiento y sutura, siempre que ello sea posi-
ble.

Conviene colocar un vendaje esterilizado, aplicar
antibidticos y enviar al especialista. Las fracturas
conminutas del primer dedo requieren un yeso con ta-
¢on, ya que las férulas dindmicas no ofrecen una in-
movilizacién suficiente. Las fracturas de sesamoideos
pueden ser tratadas con sujecion del arco durante
8 semanas; si los sintomas son graves, es mejor utili-
Zar un yeso corto con tacon.

Las luxaciones IFP pueden ser tratadas mediante
reduccidn cerrada, seguida por férula ajustada al dedo
adyacente. Las reducciones inestables requieren deri-
vacion urgente al especialista para proceder a la fija-
cion interna. Las luxaciones MTF requieren analgési-
cos por via parenteral, asi como anestesia local antes
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FRACTURAS DE SESAMOIDEOS Y FALANGES

de falange proximal

Fractura con angulacion

Fractura Fractura
conminuta de  de falange
falange distal proximal

Fractura
de sesamoideos

Figura 22-14.
de intentar la reduccion. Tal como aparece en la figu- precisan la derivacion urgente al cirujano ortopédico
ra 22-19, una hiperextension con traccion distal suele para proceder al enyesado o fijacion interna. Las frac-
ser adecuada para reducir estas luxaciones dorsales. turas que no han dado un resultado positivo mediante
Las reducciones estabies requieren una férula metali- reduccion cerrada deben ser reducidas en abierto, por
ca durante 2 a 5 semanas, mientras que las inestables lo que se enviara al paciente al especialista.
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LUXACIONES INTERFALANGICAS

Luxacién anterior

Figura 22-17. Tratamiento de las fracturas de falange en
los dedos del pie. Entre los dedos se coloca una almohadi-
lla de gasa, y el dedo se venda conjuntamente con el adya-
cente sano. Se usara un zapato de suela gruesa y dura.

Figura 22-15.

LUXACIONES METATARSOFALANGICAS

Luxacién simple

Luxacion dorsal compleja %

Z S

Figura 22-18. Reduccién cerrada en una fractura desplaza-
Figura 22-16. da de falange.
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Figura 22-19. Reduccion de una luxacion de la articulacion metacarpofalangica. A. Traccion aplicada en la iinea de deformacion.
B. Hiperextension para reproducir la fuerza lesionante. €. Traccion constante para conseguir la reduccién.
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La mano y la muAeca

En muchos servicios de urgencias, el 25-30 % de las
visitas tienen algtin problema relacionado con la mano.'
Antes de pasar a considerar las lesiones de este «orga-
no vital» es preciso entender bien su anatomia. Se
aconseja al lector que consulte algunos de los textos
tradicionales sobre anatomia ya que aqui trataremos
sélo los detalles relacionados con las secciones discu-
tidas en este capitulo.

Cuando un paciente se presenta en el servicio de
urgencias con algun trastorno en la mano, lo primero
que debe hacer el médico es interrogar, buscando un
antecedente de traumatismo, casi siempre evidente.
El enfoque a seguir y el diagndstico diferencial varian
mucho segin que exista o no traumatismo en la
mano. Los puntos a tener en cuenta en un caso de le-
sién traumadtica son los siguientes: tiempo transcurri-
do desde la lesién, el medio en que tuvo lugar (su-
ciedad) vy el mecanismo (aplastamiento, laceracion,
etc.). En el caso de lesiones no traumaticas, los tres
puntos mas importantes son: ;cuando comenzaron
los sintomas?, ;qué problemas funcionales han apa-
recido?, ;qué tipo de actividades empeoran los sin-
tomas?

Las afecciones de la mano se dividen en traumati-
cas y no traumadticas. Se discutiran de acuerdo a
como se presentan las anteriores en el servicio de ur-
gencias.

] Afecciones traumaticas

e Heridas de partes blandas
® Lesiones tendinosas

e [esiones neurologicas
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e Lesiones vasculares
¢ Lesiones en los ligamentos y articulaciones

[] Afecciones no fraumaticas

* Enfermedades inflamatorias no infecciosas

® Enfermedades por atrapamiento y compresion

® Infecciones

® Infecciones en compartimientos y regiones especi-
ficas

Terminologia

Es importante utilizar terminologia estandar para evi-
tar posibles confusiones. La terminologia utilizada en-
este capitulo es la presentada en la obra Handbook of
the American Society for Surgery of the Hand (Ma-
nual de la Sociedad Americana para cirugia de la
mano).

La mano tiene una superficie dorsal y otra pal-
mar, y lo mismo puede decirse de los dedos. Ademas,
cada dedo tiene un borde radial y uno cubital. La
masa muscular en la base del pulgar recibe el nombre
de eminencia renar, y la masa muscular a lo largo del
borde cubital, eminencia hipotenar.

En la figura 23-1 se muestran los movimientos de
la mano y la muifieca, incluyendo la desviacion radial
y cubital (A), y los de flexion y extension de la muiie-
ca (B). Los movimientos del pulgar son complejos, y
los términos utilizados son los de flexion y extension
(fig. 23-1C), abduccion y aduccion (fig. 23-1D), v
oposicion (fig. 23-1E). Los nombres de los dedos son:
pulgar, indice, medio, anular y mefiique, para evitar
confusiones al hablar de primero, segundo dedo, etc.
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Figura 23-1. Términos utilizados para describir el movimiento de la mano y los dedos.
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LESIONES TRAUMATICAS

] HERIDAS

Las heridas de la mano pueden ser limpias o comple-
jas. Las primeras pueden empeorar por culpa de un
mal tratamiento en el servicio de urgencias, mientras
que las segundas pueden mejorar mediante desbrida-
miento y lavado. Debe tenerse también en cuenta la
naturaleza del agente lesionante; las heridas por cu-
chillo o vidrio suelen ser limpias, mientras que aque-
llas de tipo industrial o debidas a mordeduras de ani-
males no suelen serlo. Lo primero que hay que hacer
es limpiar a fondo la herida y considerar posibles pro-
blemas de contaminacidén que retardardn el cierre.
Las heridas por aplastamiento siempre tienen tejido
destruido y deben considerarse de tipo complejo. Es
importante hacer constar el tiempo pasado entre la le-
sion y el inicio del tratamiento por si fuera necesario
administrar antibioticos sistémicos.

Las heridas limpias estdn poco contaminadas y
pueden suturarse tras irrigacion con solucidn salina
fisiologica. El cierre puede retrasarse de 24 a 48 horas
después de la limpieza, administrando antibioticos
sistémicos. Las heridas complejas se desbridaran y la-
varan bien mediante irrigacion a presion, posponien-
do la sutura hasta que la herida pueda ser considera-
da como limpia.

Control de la hemorragia

Para poder tratar una herida es preciso controlar pri-
mero la hemorragia. Para ello se aplica inicialmente
un vendaje compresivo esterilizado. Si este sistema no
da resultado, es mejor utilizar un esfigmomandmetro
colocado en la posicion habitual en el brazo. Se acol-
cha adecuadamente y se eleva el brazo para permitir
un buen drenaje venoso; a continuacién se insufla el
manguito hasta 250-300 mm Hg o 100 mm Hg por en-
cima de la tension arterial sistolica. Este sistema per-
mite controlar bien la hemorragia durante 20 a 30 mi-
nutos, lo que da un margen adecuade de tiempo para
limpiar la herida y suturar los vasos sangrantes. Se
utilizard una lente de aumento para ver mejor la heri-
da. Este proceso no debe ser llevado a cabo antes de
examinar la funcion nerviosa y tendinosa, y solo en
aquellos casos de hemorragia tan grave que deba ser
controlada para poder evaluar y limpiar la herida.

Tipos de heridas
Las heridas de incision son las causadas por un objeto
afilado, como puede ser un cuchillo o un trozo de vi-

drio. Aunque suelen ser heridas limpias que pueden
ser cerradas en una primera fase, en algunos casos
pueden estar contaminadas, como en las industrias
pesqueras.

Las heridas por avulsion pueden requerir un injer-
to, debido al alto grado de contaminacion. Una vez
limpias, estas heridas pueden cerrarse mediante un in-
jerto de grosor completo o incompleto. Los primeros
se obtienen de la region inguinal, aunque también es
adecuada la zona de los pliegues de la mufeca, o la
eminencia hipotenar. La region antecubital no debe
ser usada pues la cicatriz es impredecible.

Las heridas por explosidn son lesiones muy serias
debido a la penetracion forzada de cuerpos extrafios
y cierre precoz que puede ocultar el tejido necroético
o el cuerpo extrafio. Los primeros cuidados consisten
en evaluacion de la funcion nerviosa y tendinosa y
desbridamiento local. En estas lesiones puede existir
una contusion de los nervios, sin llegar a la seccién.
Al cabo de 36-72 horas se examinard de nuevo la
mano para efectuar un desbridamiento final y el cie-
rre de la herida en el quirdfano. Existe un periodo la-
tente hasta que no se manifiesta clinicamente el alcan-
ce del traumatismo en la circulacion.

Tratamiento inicial de las heridas

El tratamiento inicial incluye una determinaciéon y
evaluacion cuidadosas del alcance de la herida, segui-
das por una limpieza con solucién salina fisioldgica,
con irrigacion bajo presion, La piel circundante se
limpiara con una solucién antiséptica como la iodo-
povidona (Betadine). A continuacion, y en los casos
indicados, se procederd a realizar un desbridamiento
completo y la extraccion de los cuerpos extrafios y el
tejido necrético. En ese punto debe decidirse si cerrar
o no la herida, si hacerlo enseguida o esperar, o bien
proceder a un injerto cutdneo, Varios autores han es-
tudiado el uso de antibidticos profilacticos en heri-
das sin complicaciones de tejidos blandos. Parece que
la incidencia de infeccion en los grupos estudiados
no variaba con el uso de antibidticos profildcticos o
sin é1.%* Por ello no es recomendable el uso de estos
agentes en las heridas simples de tejidos blandos de la
mano.

Lesiones especiales

Las lesiones por chorros a presion o inyeccion pueden
implicar una pérdida grave de tejido y estdn asociadas

booksmedicos.org



23. |A MANO Y LA MUNECA: LESIONES TRAUMATICAS 293

con una incidencia elevada de infeccion. Segtin el
agente productor, sera preciso decidir entre un trata-
miento conservador o bien abrir el dedo o la mano
para proceder al desbridamiento.” La mayor parte
de estas heridas son debidas a grasa, pintura u otras
toxinas industriales, por lo que es preciso llevar a
cabo un desbridamiento quirtirgico y una derivacion
inmediata del paciente. En el hospital pueden apare-
cer por chorros de agua a presion.

La perfusion de gas a presion puede ser muy noci-
va y penetrar en la circulacion general, originando
aumentos locales de tension en los tejidos y proble-
mas de circulacion central. Estas lesiones se trataran
con elevacion de la mano, inmovilizacion y antibioti-
cos de amplio espectro.

La penetracion de ligquidos a presion puede exten-
derse muy rdpidamente y actuar como bloqueo ner-
vioso, retrasando la aparicion del dolor y, por lo tan-
to, haciendo pensar al examinador que se trata de una
lesion de menor importancia. El paciente puede gue-
jarse de un calor repentino en la mano. En lesiones
provocadas por un agente quimico irritante, el pa-
ciente debe ser hospitalizado y observado cada hora,
con administracion de antibidticos, esteroides y dex-
tran de bajo peso molecular. Si se sabe con certeza de
la existencia de una toxina, lo mejor es proceder a
una fasciotomia lo mas pronto posible. Las pinturas
con plomo pueden detectarse en las radiografias. Las
lesiones por pistolas de grasa se producen a presiones
muy altas (unos 73 000 kg/cm?),* y por ello se preci-
sa una descompresion quirurgica y desbridamiento
inmediatos.*

Lesiones por aplastamiento

Estas lesiones son frecuentes en la industria. El tejido
se halla congestionado e isquémico, mientras que las
heridas superficiales son bastante sencillas y equivo-
cas respecto al alcance real de la lesion. Estas heridas
abiertas deben cerrarse mas tarde.

Cuerpos extraios en la mano

El vidrio, el metal y la madera son los cuerpos extra-
fios mas comunes que aparecen en las heridas de la
mano. Aunque algunas particulas son inertes y cau-
san poca reaccion, otras pueden producir problemas
significativos. El vidrio puede ser radiopaco o radio-
lticido segtin haya o no plomo en sus fragmentos. Los
trozos pequefios no requieren extirpacion, mientras
que los mas grandes tienden a emigrar y comienzan
a ser sintomaticos cuando los rodea una reaccion fi-
brosa. Es posible que solo se vea una pequeiia lacera-
cién o pinchazo, con hemorragia local, y no se logre
hallar la particula. En ese caso hay que proceder a co-
locar una férula en la mano lesionada; suele resultar
beneficioso esperar varios dias antes de explorar. Los

fragmentos pequefios pueden encapsularse e ir mi-
grando lentamente hacia la superficie. Las particulas
metalicas no necesitan ser eliminadas si permanecen
inertes y asintomaticas. Las particulas metdlicas asin-
tomadticas pueden dejarse hasta la formacion de una
capsula en torno de ellas, lo que facilita su extrac-
cion. La madera suele ser radiolticida y no se ve en las
radiografias. Este material puede ser a veces inerte, a
excepcion del que estd pintado con colorantes toxi-
cos, como anilinas, o bien el que contiene aceites o re-
sinas gue provocan una respuesta inflamatoria y celu-
litis quimica, si no se procede a su eliminacion y al
drenaje de la herida.

Lesiones con desgarro de la mano

No es facil efectuar el tratamiento en el centro de ur-
gencias, Se procederd tan solo a determinar los prin-
cipales problemas de circulacion y neurolégicos, asi
como a obtener las radiografias preliminares. Las he-
ridas abiertas no se sondeardn, pues existe el riesgo
de producir infecciones. Se cubrira la mano con un
vendaje esterilizado y se inmovilizard lo mas pronto
posible. Si la hemorragia inicial no puede ser contro-
lada, se procederd a una intervencion quirurgica in-
mediata (a menos que se insufle un manguito a pre-
sion), al igual que en los casos de tumefaccidn répida
y progresiva debida a hemorragia interna. Nunca se
procedera al bloqueo ciego de las estructuras vascu-
lares. Si la presion directa no funciona, se elevara
la mano aplicando un esfigmomanometro proximal-
mente a la zona de lesion, infldndolo y manteniendo
la presion a 100 mm Hg sobre la tension sistolica.
Esta operacion puede ser tolerada, sin anestesia, du-
rante 20-30 minutos. Se admistrara también la vacu-
na antitetanica, asi como antibioticos de amplio es-
pectro. '

Lesiones de los dedos

El dedo mds comiunmente lesionado es el anular.’
Cuando este dedo se lesiona durante una caida, la piel
puede estar levantada, en cuyo caso se procedera a co-
locarla de nuevo en su sitio, administrando dextran de
bajo peso molecular o heparina, asi como elevando e
inmovilizando la mano. La avulsion completa de la
piel, sin lesion en tendones ni ligamentos, requiere
la presencia de un pediculo de unién o amputacion del
dedo, por lo que el paciente debe ser derivado inme-
diatamente al especialista.

Pinchazos y picaduras

Se estudiard en cada caso la causa para elegir el trata-
miento adecuado. En las picaduras producidas por
animales se aconseja la elevacion e inmovilizacion,
con administracion de antibioticos. Si el pinchazo ha
sido provocado por un lapiz con colorantes a base de
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anilina, se procedera a la excision local para evitar ce-
lulitis u otros problemas.

[0 LESIONES TENDINOSAS

Los misculos y tendones de la mano pueden ser divi-
didos en flexores v extensores extrinsecos, de los que
14 estan contenidos en el antebrazo, y los intrinsecos
(lumbricales), que se hallan en la mano propiamente
dicha, en un grupo de 20 musculos individuales. Los
tendones de los extrinsecos son responsables de una
gran parte de los movimientos generales («gruesos»)
que pueden realizar la mano y los dedos, y suelen es-
tar involucrados en las lesiones de esta regidn. Los
movimientos mas «finos», por el contrario, requieren
la funcion adicional de los intrinsecos. Los tendones
son estructuras bastante moviles, que mantienen su
posicidn gracias a una especie de poleas que evitan su
desplazamiento. Se hallan rodeados, ademas, por
una membrana sinovial que hace de capa lubricante
y que permite el deslizamiento normal. Aunque los
flexores son capaces de un amplio grado de movi-
miento, los extensores son aiin mds versdtiles; una
lesion en estos ultimos es siempre mas incapacitante
que en los primeros. Los tendones llegan a ser casi
avasculares en el adulto y reciben su aporte sanguineo
de los musculos proximales y de la insercion distal.

Los tendones funcionan mejor cuando se hallan
en una posicion optima de estiramiento.® El extensor
mads importante de la mufeca es el extensor corto ra-
dial del carpo, que se inserta en la porcion central del
arco transverso y que tiene la mision de extender los
flexores largos (extrinsecos) para que la mano pueda
efectuar una fuerza potente de prension. El médico
debe comparar su propia fuerza de prension con la
muiieca en flexion y a unos 15 grados de extension.

El lugar mas comun de lesiones tendinosas es la
zona de los extensores sobre el dorso de la mano, lu-
gar en que los tendones son mads superficiales y se ha-
llan mas expuestos a lesion. Las lesiones tendinosas
pueden ser cerradas o abiertas, parciales o completas.
Es posible conservar el movimiento con un tenddén
seccionado hasta el 90 % . Para detectar estas lesiones
es preciso llevar a cabo pruebas de movimiento con-
tra resistencia.

Es importante determinar la posicion de la mano
en el momento de la lesion. Si la mano estaba en fle-
xion y tuvo lugar una laceracion de la cara palmar de
los dedos, es posible que los tendones flexores hayan
sido cortados y la porcion distal se encuentre en una
zona distal a la herida. Por el contrario, si la mano
estaba en posicion extendida, los extremos de los ten-
dones se encontrardn en los bordes de la herida.
Cuando los tendones se lesionan a causa de un trau-

matismo directo en la mano o en los dedos, la lesidn
cerrada ocultard lesiones graves en los tejidos. El pa-
ciente desarrollarda primero un edema en la mano y
una respuesta inflamatoria, seguidos de una prolife-
racion fibrobldstica, que producird adherencias de los
tendones en los tejidos circundantes. Esta condicion
es especialmente cierta en el caso de traumatismos en
el dorso de la mano, en la zona en que los tendones
extensores se hallan cerca de la superficie y pueden es-
tar sometidos a una fibrosis peritendinosa, llamada
enfermedad de Secrétan.

Para causar la seccion de un tendon en una lesion
cerrada, se requiere una fuerza muy intensa. Si la fuer-
za actiia cuando el tendon estd en contraccion, es po-
sible que exista arrancamiento del hueso en la inser-
cion del tenddn en una de las falanges, o bien la seccion
del tendon. En aquellas laceraciones de la mano en
las que existe seccidn del tenddn, el prondstico fun-
cional del tendon sin adherencias importantes depen-
de en gran parte del grado de limpieza de la herida.
Cuando se tocan los tendones o existe hemorragia pe-
ritendinosa, aumenta el riesgo de adherencias, razon
por la cual conviene evitar cualquier manipulacion in-
necesaria en la zona.

Examen fisico

Con un 90 % de seccion en un tendén es atin posible
conservar un movimiento normal. Para determinar el
buen funcionamiento de los tendones es preciso llevar
a cabo pruebas de movimiento contra resistencia. Un
resultado negativo no nos da ninguna informacion
sobre las posibles laceraciones tendinosas, parciales y
de poca importancia. En el caso de secciones parcia-
les de tenddn, el examen a los 10 dias mostrara una
menor resistencia, comparada con la del examen ini-
cial, que volvera a recuperarse al final de la curacion.
Por lo general, antes de realizar las pruebas sefialadas
mas abajo para la determinacion de la funcionalidad

Figura 23-2, Comprobacion de la funcion del flexor profundo
de los dedos.
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Figura 23-3. Comprobacién de la funcion del fiexor superfi-
cial de los dedos.

tendinosa, el tendon debe estar en un maximo de ex-
tension para conseguir asi la maxima fuerza durante
la contraccion.

Flexores extrinsecos

Flexor profundo de los dedos y flexor largo
del pulgar (fig. 23-2)

Estos flexores se insertan en la falange distal de los
dedos respectivos; para efectuar las pruebas necesa-
rias se pedird al paciente que flexione la articulacién
interfaldngica distal, mientras las proximales se man-
tienen en extension.

Flexor superficial de los dedos (fig. 23-3)
Para comprobar el estado del flexor superficial de los
dedos, se extienden totalmente los restantes dedos de
la mano y se pide al paciente que flexione el dedo en
cuestion. Si se relaja la articulacion interfaldngica
distal, la flexién en la articulacién interfaldngica pro-
ximal dependeré del flexor profundo de los dedos.

Flexor radial del carpo

El flexor radial del carpo se inserta en la cara palmar
del metacarpiano del indice, y es posible palpar este
tendon en posicion radial a la linea media, con la mu-
feca flexionada contra una resistencia.

Flexor cubital del carpo

El flexor cubital del carpo se palpa bajo tensién cuan-
do la muiieca se flexiona contra una resistencia y el
pulgar y el mefiique estdn en oposicidn. Se inserta en
el pisiforme y es facil de palpar en ese punto.

Palmar largo

El palmar largo se palpa flexionando la mufieca con-
tra una resistencia y colocando en oposicion el pulgar y
el mefiique. El tenddn se encuentra en la linea media

Figura 23-4. Tendones extensores de la muneca. Obsérvese
que hay seis compartimientos que encierran los tendones ex-
tensores. El primero contiene el abductor largo y el extensor
corto del pulgar. El segundo encierra los extensores radiales
largo y corto del carpo. En posicion adyacente se encuentra
el tendon extensor largo del pulgar, en el tercer compartimien-
to. El extensor comun de los dedos y el extensor del indice se
encuentran en el cuarto compartimiento. El extensor del mefi-
que se halla en el quinto, y el extensor cubital del carpo, en
el sexto.

y alli se une a la fascia palmar. Se halla congénitamente
ausente en un quinto de la poblacion.

Extensores extrinsecos

Los tendones extensores se hallan dispuestos en seis
compartimientos sobre la cara dorsal de la mufieca
(fig. 23-4).

Abductor largo y extensor corto del pulgar

El abductor largo del pulgar se inserta en la base dor-
sal del metacarpiano del pulgar y el extensor corto del
pulgar lo hace en la base de la falange proximal de
este dedo. Las pruebas se llevan a cabo pidiendo al
paciente que extienda con fuerza la mano. El abduc-
tor largo del pulgar puede palparse distal a la estiloi-
des radial. El extensor corto del pulgar puede palpar-
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Figura 23-5. Forma de palpar los extensores radiales largo y
corto del carpo. A continuacion puede comprobarse su fun-
cionalidad.

se bajo tension sobre el dorso del metacarpiano del
pulgar.

Extensores radiales largo y corto del carpo
Estos tendones se insertan en la base del indice y dedo
medio, respectivamente. Para su evaluacion se pedira
al paciente que cierre la mano y que extienda con
fuerza la muneca (fig. 23-5).

Extensor largo del pulgar

El extensor largo del pulgar pasa alrededor del tu-
bérculo de Lister, sobre la cara dorsal del radio, v se
inserta en la falange distal del pulgar. Forma el borde
cubital de la tabaquera anatémica y se ve con facili-
dad al extender el pulgar (fig. 23-6). Solo este tenddn
puede extender el pulgar e hiperextenderlo con fuerza
en la articulacion 1F. Para comprobar su estado se
pedird al paciente que hiperextienda la falange distal
del pulgar contra una resistencia.

Extensor comun de los dedos (fig. 23-7)

Estos tendones se comprueban pidiendo al paciente
que flexione las articulaciones [F hasta una posicion
tensa de garra o prension, extendiendo activamente la

Figura 23-6. Para comprobar la fuerza del extensor largo del
pulgar, se extiende este dedo con |la mano colocada en posi-
cion plana sobre una mesa.

Figura 23-7. Al efectuar la prueba del extensor comun de los
dedos se colocan las articulaciones MCF en extension y las
IF en flexion. Comparese la fuerza de extensién de la articula-
cion MCF con la mano opuesta,

articulacion MCF. Esto le permite al examinador vi-
sualizar el extensor comun de los dedos. Aunque ¢l
extensor del menique se halla en el compartimiento si-
guiente, lo consideraremos también aqui por ser facil
de comprobar en esta parte del examen. El extensor

Figura 23-8. Los extensores del indice y del menigue se com-
prueban como indica el dibujo, ya sea individual o conjunta-
mente. Es importante mantener en posicion flexionada los de-
dos adyacentes, para poder estudiar los tendones aislada-
mente, sin interferencia de los comunes.
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Figura 23-9. Método para probar el extensor cubital del
carpo.

del indice y del mefiique se comprueban de la siguien-
te forma: en primer lugar se pide al paciente que cie-
rre la mano y que extienda luego el indice v el meii-
que, sin cambiar de posicion los otros dedos (figura
23-8).

Extensor cubital del carpo

Este tendon se inserta en la base dorsal del quinto me-
tacarpiano, y para su evaluacion se pide al paciente
que desvie la mano en sentido cubital, mientras el
examinador palpa el tendon tenso sobre la zona cubi-
tal de la muneca, en posicidn distal a la cabeza del cu-
bito (fig. 23-9).

Intrinsecos

El estado de los interoseos dorsales puede compro-

barse extendiendo con fuerza la mano contra una re-
sistencia. Los interdseos palmares se comprueban co-
locando un trozo de papel entre los dedos extendidos
y pidiendo al paciente que lo sostenga en esa posi-
cion. Los musculos tenares e hipotenares se comprue-
ban de la siguiente forma: el paciente debe colocar la
palma de la mano en forma de taza, juntar las puntas
del pulgar y del mefiique, y apretar con fuerza. Asi
podra apreciarse el tono de estos misculos y compa-
rarlo con el de los del lado normal. Para comprobar
el estado de los tendones intrinsecos (lumbricales) se
pide al paciente que extienda la mufieca y los dedos,
mientras el examinador aprieta las puntas de estos 1il-
timos. Si los lumbricales estdan en buen estado, se re-
quiere una gran fuerza para flexionar las articulacio-
nes IF.

La aduccion del pulgar se verifica colocando una
hoja de papel entre el pulgar y la cara lateral del indi-
ce (fig. 23-10). Si el aductor del pulgar esta debilita-
do, la articulacion IF del pulgar se flexiona con esta
maniobra, lo que se considera como signo de Fro-
ment positivo.

Causas mds comunes de un error de diagnoéstico
El médico debe conocer las posibles causas de un
diagndstico erroneo en el centro de urgencias:

1. Es esencial la cooperacion del paciente, pero no se
puede contar con ella en caso de intoxicacion.

2. En el caso de heridas abiertas, son frecuentes las
lesiones tendinosas incompletas, bastante dificiles
de determinar.

3. Una lesion directa sobre el dorso de la mano o de
un dedo puede provocar lesiones en los extensores,
que no se aprecian fdcilmente en un primer mo-
mento.

4. Las laceraciones sobre las articulaciones IFP vy
MCF pueden seccionar el tenddn extensor medio,

TTRR LR AL

Figura 23-10. Resultado positivo en el signo de Froment. Obsérvese la articulacion IF flexionada (flecha).
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Figura 23-11. Deformidad del «dedo en martillo» sin fracturas
asociadas.

aunque el diagnostico no puede hacerse hasta que
exista descompensacion en el mecanismo de capu-
cha y aparezca la deformidad.

Tratamiento

La reparacion definitiva de una lesion tendinosa pue-
de posponerse hasta las 72 horas, siempre y cuando
el tratamiento inicial de la herida haya sido el adecua-
do. El tratamiento de urgencia debe incluir: prepara-
cién quirtrgica de la piel de la mano, aproximacion
temporal de los bordes de la herida mediante sutura
o un vendaje apropiado, inmovilizacién con una fé-
rula, elevacion de la mano y administracion de los an-
tibidticos adecuados.

Axioma: Un resultado negativo en el examen de un
paciente con posible lesion tendinosa debe
ser siempre evaluado de nuevo, en especial
si el paciente no colabora.

Por reparacion primaria se entiende aquella reali-
zada en las primeras 72 horas después de la lesidn.
Una reparacion retardada es la que se efectiia durante
la primera semana después de la lesion, y una repara-
cion secundaria es la que se lleva a cabo cuando el
edema ha desaparecido y la cicatriz se ha ablandado,
de 4 a 10 semanas después de la lesion.

Es importante insistir en la necesidad de una repa-

Figura 23-12. Deformidad en boutonniére.

Figura 23-13. Férula de extensién usada en casos de seccion
del tenddn extensor en la articulacién IFD.

racion primaria, siempre que ello sea posible. La re-
tardada se debe a la presencia de otros traumatismos,
o cuando la herida no puede tratarse debido a infec-
cion o edema. La reparacion secundaria se lleva a
cabo cuando las lesiones asociadas son graves o cuan-
do cabe esperar complicaciones en la herida. Las le-
siones parciales de tendon pueden tratarse mediante
una férula, sin reparaciéon quirtrgica.

Las lesiones del tendon extensor suelen ser cerra-
das. Cuando la lesion es una separacion del tendon de
la articulacion IFD, el tratamiento consiste en la colo-
cacion de una férula con la articulacién en extension.
La hiperextension, como se ha sugerido previamente,
debe ser evitada. Ademas, no debe existir bloqueo en
el movimiento de la articulacion IFP (fig. 23-13). La
férula debe permanecer en su sitio durante 6 semanas.
En aquellos pacientes que utilizan mucho la mano y
mueven la punta de los dedos, es mejor recurrir a la
inmovilizacidn con yeso. Si estas lesiones se dejan sin
tratar, aparecera una deformacién en flexion en la ar-
ticulacion IFD, con extension de la [FP, que se cono-
ce con el nombre de dedo en martillo (fig. 23-11). Un
dedo en martillo es una deformidad en flexién en la
articulacion IFD, con extension pasiva completa,
pero activa incompleta, de la articulacién IFD. Esta
lesion suele estar causada por un traumatismo repen-
tino en la punta del dedo extendido. Puede existir
arrancamiento en la insercion del tenddn extensor, o
bien fractura por avulsién en la falange distal, con el
tendén aun unido. La separacion del tenddn en la ar-
ticulacion IFP puede causar una deformidad en bou-
tonniére (fig. 23-12), en cuyo caso se derivard al pa-
ciente al especialista para su reparacion. Una
deformidad de este tipo implica flexién en la articula-
cion IFP e hiperextension en la IFD. Suele ser el re-
sultado de una lesion que separa la insercion del ten-
don extensor en la base dorsal de la falange media.
Las bandas laterales se van extendiendo progresiva-
mente v se deslizan hasta una posicion palmar al eje
de la articulacién IFP, flexiondndola. Esta deformi-
dad no suele presentarse inmediatamente después de
la lesion, sino que es un resultado del desplazamiento
de las bandas laterales en un sentido palmar. Las ro-
turas en la regioén proximal de la falange deben ser
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Cubital

Mediano

Figura 23-14. Inervacion sensitiva de la mano gracias a los nervios cubital, mediano y radial. Se ha dibujado la distribucion tipica,
aunque también pueden existir variaciones. La punta del indice es la zona mas indicada para examinar la distribucion sensitiva
del nervio mediano en la mano, y la punta del mefique, para la del cubital.

tratadas de forma similar a las separaciones de falan-
ge media, durante 3-4 semanas (fig. 23-13). Es impor-
tante derivar al paciente al especialista.

(] LESIONES NERVIOSAS

Tres nervios recorren la mano con sus ramas sensi-
tivas y motoras: el radial, el cubital y el mediano.
Existen tres tipos de lesiones que pueden ocurrir en
estos nervios o sus ramas. Porneurotemesis-c entien-
de la seccion total del nervio. Laaxonotemesisimplica
una disfuncion variable motora y sensitiva. En estos
pacientes, los extremos proximal y distal de los ner-
vios se hallan separados, pero las células de Schwann
se mantienen. En la neuropraxia no existe falta de
continuidad.

La sensibilidad de la mano estd garantizada por
las ramas de estos nervios, tal como puede verse en
la figura 23-14. La inervacién sensitiva del nervio cu-
bital es constante, mientras que la de los otros puede
variar. De todos los nervios sensitivos, el mediano es
el mds importante para el funcionamiento normal de
la mano, mientras que el radial es el menos significa-
tivo en la red sensitiva, y el cubital se halla en una po-
sicion intermedia.

En la mano existen cuatro nervios puramente mo-
tores: el interdseo posterior del radial, el interdseo
palmar del mediano, la rama motora profunda del
cubital y la rama motora recurrente del mediano.

Examen fisico
La prueba mas adecuada para determinar la capaci-

dad sensitiva de un nervio de la mano es la discrimi-
nacion de dos puntos. Este test puede llevarse a cabo
con un simple clip para papel, con las dos puntas se-
paradas unos 5 mm aproximadamente (fig. 23-15).
Una mano normal puede distinguir los dos puntos, en
los dedos, a unos 10 mm o menos. Las ramas sensiti-
vas se van examinando por orden, comparandolas
luego con las de la extremidad sana.

La prueba de la sensibilidad del nervio radial se
lleva a cabo mediante puncién con aguja y discrimi-
nacion de dos puntos sobre el dorso del espacio mem-
branoso del pulgar. Las ramas motoras del nervio ra-
dial se comprueban con los extensores de la mufieca
y extension de la articulacion MCF. La sensibilidad

O(/;\

Figura 23-15. La discriminacién de dos puntos es el indica-
dor mas exacto de un déficit neurolégico en las ramas sensiti-
vas de los nervios de la mano.
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del nervio cubital se comprueba mejor en el dedo me-
fiique, y para el examen de las ramas motoras se pide
al paciente que extienda con fuerza los dedos y compa-
re la fuerza con la del lado normal. Otras pruebas
para el nervio cubital son la flexion de la articulacion
IFD de los dedos anular y mefiique contra una resis-
tencia. La aduccion del pulgar es también una fun-
cion del nervio cubital, y por ello se incluira en los
examenes. El nervio mediano se examina mediante
puncién con aguja y discriminacion de dos puntos so-
bre la piel proximal a la ufia del indice y del dedo me-
dio. Para verificar la funcion motora se pedira al pa-
ciente que flexione la mufeca y las articulaciones [FP
del pulgar y del indice contra una resistencia. Una
buena prueba de la sensibilidad del nervio mediano es
la discriminacién de diferentes monedas en la mano.

Las lesiones nerviosas pueden ser producidas por
contusiones, laceraciones o heridas por puncion en la
mano. En toda herida de la mano hay que examinar
siempre el estado neuroldgico, para evitar asi retrasos
en el diagndstico. Las contusiones suelen producir
neuropraxia sin falta de continuidad en el nervio, en
cuyo caso es frecuente contar con una recuperacion
de la funcionalidad, sin mds tratamiento que la sim-
ple observacion. Las laceraciones o heridas por pun-
cion pueden producir axonotmesis 0 neurotmesis.
Para diferenciar entre ambas hay que proceder a un
examen minucioso, tanto de la funcion sensitiva
como de la motora del nervio afectado.

Las neuropatias cubitales en ciclistas son lesiones
frecuentes debidas a un uso excesivo. Los pacientes
experimentan un inicio insidioso de la enfermedad en
forma de entumecimiento, debilidad y falta de coor-
dinacién en una o ambas manos, por lo general, des-
pués de varios dias de marcha.” Los dedos mas afec-
tados son el cuarto y el quinto, en el borde cubital.
Para evitar este problema es preciso que los ciclistas
lleven guantes bien acolchados y también una almo-
hadilla gruesa en el manillar de la bicicleta. Ademas,
es aconsejable que la barra superior del manillar esté
nivelada con la parte alta del sillin. Si los sintomas
contindan, es preciso dejar de practicar este deporte
durante algtin tiempo.’

Neuroma

Los neuromas estan formados por axones desorgani-
zados, entrelazados con tejido cicatrizal. Estas es-
tructuras pueden ser bastante dolorosas, en especial
cuando aparecen sobre puntos de presion. Suelen pre-
sentarse tras una lesion nerviosa en la que el nervio
ha permanecido intacto, o en aquellos casos en que el
nervio se encuentra dividido en el mufion proximal.
Los neuromas pueden permanecer durante afnos des-
pués de la lesion. Si estd comprometida la rama sensi-
tiva de algin nervio, el dolor puede ser intenso y el
tamafio puede aumentar de forma solapada.®

Figura 23-16. Test de Allen. Se realiza para determinar el
buen estado de las arterias radial y cubital que riegan la
mano. A. Se pide al paciente que abra y cierre la mano varias
veces, mientras el examinador comprime una de las arterias.
Si el paciente tiene el vaso sin obstruir, se apreciara una colo-
racion eritematosa en la mano al dejar la presion. B. Lo mis-
mo con el vaso del lado opuesto.

Los lugares mas propicios para la aparicion de
neuromas son las ramas sensitivas del nervio radial en
el tercio distal del antebrazo y la mufieca. Un neuro-
ma en esta zona puede ser debido a un traumatismo
trivial que el paciente puede incluso no recordar.
Otros lugares comunes son el nervio mediano princi-
pal, las ramas cutdneas palmares en la muifieca y el
nervio cubital principal, con sus ramas sensitivas dor-
sales que van a la mufieca, El tratamiento depende de
la intensidad de los sintomas v puede incluir la inter-
vencion quirtrgica.®

) LESIONES VASCULARES

El aporte vascular a la mano se lleva a cabo a través
de las arterias radial y cubital, que se anastomosan
dentro de la mano para formar el arco palmar super-
ficial v el arco palmar profundo. Para comprobar la
integridad de estos vasos puede utilizarse el rest de
Allen. Este consiste en comprimir las arterias cubital
y radial en la mufieca después de que el paciente ha
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cerrado la mano y la va abriendo y cerrando varias
veces para exanguinarla (fig. 23-16A), y finalmente
dejando abierta la mano. A continuacion, se deja li-
bre solo la arteria radial; si circula sangre por los de-
dos, resalta la arteria radial, poniendo asi en eviden-
cia un buen flujo colateral en el sistema de esta arteria
(fig. 23-16B). Se sigue el mismo procedimiento para
comprobar la arteria cubital. Si ambos vasos estan le-
sionados se procederd a su reparacidn; si es preciso
elegir uno, se elegira el cubital.

[T LESIONES EN LOS LIGAMENTOS
Y EN LAS ARTICULACIONES

l.as lesiones ligamentosas de la mano son muy fre-
cuentes y a veces pasan inadvertidas. Las consecuen-
cias de estas lesiones son rigidez y tumefaccion dolo-
rosa y cronica en la articulacion. En casos de trauma-
tismo grave, es importante analizar desde un princi-
nio la posible presencia de lesiones ligamentosas. Al
examinar se apreciara hemartrosis o dolor localizado
a la palpacion en uno o ambos lados de la articula-
cion IF. Una parte muy importante del examen es la
que comprueba la estabilidad de las articulaciones IF
v MCF de la mano mediante pruebas de estrés lateral
v movimiento activo. Las articulaciones estables que
resultan dolorosas con las pruebas del estrés lateral
pueden tener una seccion parcial o esguince del liga-
mento colateral que estabiliza la articulacion. La es-
tabilidad funcional se evalia mediante movimiento
activo. Si el paciente no puede efectuar la prueba de-
bido al dolor, o el test de estrés lateral se halla limita-
do por el dolor, lo indicado es proceder a un blogueo
digital o de mufeca. Al efectuar las pruebas de estrés
debe mantenerse la articulacion en extension y com-
parar siempre la abertura con la del dedo no afecta-
do. Para evaluar los casos dificiles pueden realizarse
radiografias suplementarias en posicion de estrés la-
teral.

Esguinces en los ligamentos colaterales
IF y MCF

I_os ligamentos colaterales proporcionan una estabili-
dad frente al desplazamiento lateral de estas articula-
ciones. Si los tests senalados anteriormente indican
una seccion parcial, el tratamiento sera de reposo con
inmovilizacion completa durante 10-14 dias. Las arti-
culaciones con inestabilidad demostrable al estrés la-
teral deben ser inmovilizadas durante 21 dias. La in-
movilizacién se llevard a cabo con una férula y la
articulacion IF en 30 grados de flexion v la MCF en
50 grados de flexion. En aquellos casos en que estd
afectada la MCF del pulgar, la férula se colocard con

el dedo en 30 grados de flexidn. La férula puede ser
de yeso con un ligero acolchado, o metalica, de los ti-
pos que se hallan en el comercio. Después de la inmo-
vilizacion del dedo afectado, se recomienda practicar
ejercicios activos en los dedos restantes. Un engrosa-
miento capsular apreciado mediante palpacion y una
tumefaccion crdnica en la articulacion una vez acaba-
da la inmovilizacion sugieren que la lesién inicial era
mds grave de lo que se pensd en un momento y que
€s preciso recurrir a una mayor proteccion. Para ello
se colocara una férula, que también abarque el dedo
adyacente normal, durante 5-7 dias. El problema en
ese punto no es ya la inestabilidad, sino la rigidez y
reduccion de la movilidad, con dolor, que aparecera
mads tarde en la articulacion afectada. La tumefaccion
causada por un esguince articular puede persistir du-
rante varias semanas.

Lesiones y luxaciones en la articulacién
IFD

La articulacion [FD es estable en todas las posiciones,
ya que la sujecion capsular consiste en ligamentos co-
laterales resistentes en la cara lateral y en la placa fi-
brosa en la cara palmar.® El soporte dorsal es mini-
mo e incluye el mecanismo extensor, que se junta con
la capsula dorsal. Los ligamentos colaterales son ban-
das gruesas y rectangulares que parten lateralmente
de! condilo y discurren en sentido distal y palmar
para insertarse en el margen articular lateral palmar de
la placa palmar. Esta placa proporciona sujecion a
la articulacion distal y tiene una forma cuadrada vy
2-3 mm de grosor.

La rotura es solo importante en términos de esta-
bilidad articular y puede ser determinada mediante
los dos métodos descritos anteriormente: movimiento
activo y test del estrés lateral. Estas pruebas conviene
efectuarlas con el dedo anestesiado y después de redu-
cir la luxacion. Si la reduccion se mantiene al realizar
todos los movimientos posibles, cabe suponer una
buena sujecion ligamentosa, por lo que el tratamiento
consistird tan s6lo en 10-14 dias de inmovilizacion.
Si, por el contrario, existe un desplazamiento en los
ultimos 15 grados de la extension articular, cabra su-
poner una lesion mads grave v se procederd a inmovili-
zar la articulacion en 30 grados de flexion, durante
3 semanas.

La reduccion se lleva a cabo mediante simple trac-
cion longitudinal v manipulacion hasta conseguir la
posicion normal.

Lesiones y luxaciones en la articulacién
IFP

La integridad de la articulacion IFP se mantiene gra-
cias a los dos ligamentos colaterales situados a cada
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lado de la misma y la placa palmar en la cara palmar
del dedo, que forman conjuntamente una sujecion a
modo de caja alrededor de la articulacion. Para que
aparezca inestabilidad en ella es preciso que exista ro-
tura en dos de estas tres estructuras de sujecion. La
articulacion IFP tiene tendencia a desarrollar rigide-
ces tras la lesion, incluso si la inmovilizacién ha sido
buena; se avisard siempre al paciente sobre este
hecho.

Clasificacion. Pueden producirse tres tipos de lesio-
nes en esta articulacion:

1. Luxaciones: posterior (comun); anterior (rara); la-
teral (comtin).

2. Lesiones de la placa palmar.

3. Fracturas-luxacion.

Cada una de ellas sera tratada por separado. Las
luxaciones laterales suelen clasificarse como lesiones
del ligamento colateral (rotura) antes de que tenga lu-
gar una reduccion espontanea.

Las luxaciones laterales y posteriores en la articu-
lacion IFP son bastante comunes, mientras que las
anteriores son raras. Las luxaciones anteriores se aso-
cian invariablemente con separacion de la lengiieta
central del tendon extensor de su base en la falange
medial."

Las fracturas-luxacion son lesiones relativamente
raras.

Mecanismo de lesion. Las luxaciones posteriores son
debidas a hiperextension de la articulacion IFP, como
ocurre, por ejemplo, cuando una pelota golpea el
dedo en extensidén. Para que ocurra esta lesion tiene
que existir rotura de la placa palmar o de los ligamen-
tos colaterales, como minimo en parte.

Las luxaciones laterales son debidas a abduccion
o0 aduccidn forzadas en el dedo, por lo general cuan-
do éste se encuentra en extension. El ligamento cola-
teral radial se lesiona con mucha mas frecuencia que
el colateral cubital.

Las luxaciones anteriores son debidas a una com-
binacién de fuerzas en varo o en valgo que causan ro-
tura del ligamento colateral v de la placa palmar, y de
otra fuerza dirigida hacia adelante que desplaza la
base de la falange media, seccionando la lengiieta
central del mecanismo extensor.'

Las fracturas-luxacion son causadas por aquellos
traumatismos sobre el dedo en extension en los que se
combina una compresion longitudinal junto con una
hiperextension, lo que produce una fractura en el
borde palmar de la falange media y un desplazamien-
to dorsal de dicha falange v de la porcion distal del
dedo. Esta situacion es frecuente cuando una pelota
golpea un dedo en extension.

La placa palmar puede seccionarse debido a un
traumatismo en el extremo del dedo, que origina una
hiperextension forzada. La placa palmar puede sec-
cionarse en su insercion distal en la base de la falange
media, arrancando un pequefio trozo de hueso.

Examen fisico. Una tumefaccion aguda y dolor pue-
den ocultar la deformidad o luxacién; por lo general
no suele ocurrir asi, y la deformidad es casi siempre
evidente. Es importante obtener radiografias del dedo
antes de la reduccidn; después de la reduccion se rea-
lizara el examen de /os ligamentos colaterales, me-
diante pruebas de estrés, y de la placa palmar.

En aquellos pacientes que llegan al centro de ur-
gencias con luxaciones laterales (que suelen reducirse
espontdaneamente), se encontrard dolor en las pruebas
de estrés lateral, asi como dolor a la palpacién sobre
la cara lateral de la articulacion. Mientras el dedo esta
en extension, se comprobara la inestabilidad lateral,
que indica una seccion completa.

Las lesiones en la placa palmar originan una de-
formidad en hiperextension en la articulacion IFP de
extension del dedo, con sensacion de dolor al flexio-
nar el dedo.

Si la deformidad en hiperextensién es pronuncia-
da, el paciente puede tener una deformidad de flexion
compensatoria de la articulacion IFD, debido al des-
plazamiento del tendén flexor profundo de los dedos.
Existe un gran dolor a la palpacién en la cara palmar
de la articulacion, que aumenta con la hiperextension
pasiva y mejora con la flexion pasiva. Ademas, no
pueden efectuarse las pruebas normales de extension
del dedo, ya que requieren una placa palmar intacta.
Para poder realizar el examen se recurrira a un blo-
queo digital o en el metacarpiano.

Los pacientes con fracturas-luxacion son incapa-
ces de flexionar la articulacion IFP y, ademas, tienen
tumefaccion, dolor y deformidad.

Radiologia. Se obtendrdn las radiografias rutinarias
del dedo; si existe sospecha de seccion del ligamento
colateral, tumefaccion acentuada o un examen dudo-
s0, se procederd a realizar radiografias de estrés, para
compararlas luego con las del lado normal.

En aquellas lesiones de la placa palmar con avul-
sion de la misma, es posible apreciar un pequeno
fragmento de hueso arrancado de la base de la falan-
ge media, aunque lo més frecuente es que las radio-
grafias sean normales. Las radiografias obtenidas
con el dedo en extension pueden mostrar una hiperex-
tension anormal si se compara con el lado sano.

En el caso de fracturas-luxacion, existe una sublu-
xacion dorsal de la falange media, con fractura del
borde palmar de dicha falange, que puede afectar
hasta a un tercio de la superficie articular.
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Tratamiento

Lesion del ligamento colateral. En caso de rotura par-
cial aguda se recomienda la colocacion de una férula
dindmica durante 2-5 semanas. Las roturas mas gra-
ves requieren una conservacion de la férula durante
3-5 semanas, con la articulacion en flexion de 35 gra-
dos, seguida por una movilizacion activa controlada,
y luego por una férula que comprenda también el
dedo adyacente durante otras 3 semanas. Las roturas
completas agudas, con inestabilidad en las pruebas de
estrés, pueden tratarse con una férula durante 6 se-
manas, aunque algunos autores prefieren la repara-
cién quirtirgica de lIas lesiones inestables. Es aconse-
jable consultar con el especialista. Las lesiones de la
placa palmar se trataran con una férula en la articula-
cion IFP, en flexion de 30 grados, durante 3-5 sema-
nas. Otra posibilidad es colocar una férula en la arti-
culacién durante 3 semanas, siguiendo con una férula
con bloqueo de la extensién durante otras 2 sema-
nas, con la articulacion en 15 grados de flexion.

Luxaciones. Las luxaciones posteriores suelen ser fa-
ciles de reducir bajo anestesia por bloqueo en el meta-
carpiano, mediante traccion longitudinal y manipu-
lacién, hasta recuperar la posicion normal. Esta ope-
racion puede requerir una cierta hiperextension. Si la
placa palmar se halla atrapada en la cavidad articu-
lar, es indicado proceder a una reducciéon abierta.
Después de la reduccion se coloca una férula en la
articulacion durante 3 semanas, con una flexion de
15 grados, para permitir la curacién de la placa pal-
mar. Si la articulacion es estable después de la reduc-
cidn, es aconsejable comenzar rapidamente los mo-
vimientos tras la inmovilizacién, vendando el dedo
conjuntamente con el adyacente durante otras 3 se-
manas para conseguir una cierta proteccion. Si es
inestable, se procederd a colocar una férula con la ar-
ticulacion IFP en 15 grados de flexién, tras lo cual se
utilizard una férula con bloqueo de la extensién du-
rante otras 3 semanas mas.

Las luxaciones anteriores suelen reducirse con fa-
cilidad, pero se asocian generalmente a deformidad
en boutonniére si la lengiieta central se halla separa-
da. Como puede ser necesario recurrir a intervencion
quirurgica, lo mas adecuado es derivar al paciente al
especialista.'"!"

Las fracturas-luxacion pueden reducirse mediante
el método de rutina; si el fragmento es grande o ines-
table, es aconsejable recurrir a reduccién abierta con
fijacion. Los autores creen que todos estos casos de-
ben ser derivados al especialista."

En cualquiera de los casos antes citados puede
producirse una interposicion de tejidos blandos en la
cavidad articular, lo que bloquea la reduccion de la
luxacion. En todos aquellos casos en que no se consi-

gue la reduccion tras uno o dos intentos, se supondra
un problema de este tipo. Estos casos pueden requerir
reduccion abierta para extraer y reparar el ligamento,
tendén o placa interpuesta, derivando al paciente al
especialista.'?

Complicaciones. Las complicaciones en las lesiones y
luxaciones de la articulacion IFP son: restriccion del
movimiento articular (muy frecuente), engrosamien-
to persistente de la articulacion IFP (queja muy habi-
tual) y la inestabilidad de la placa palmar y del liga-
mento colateral. Se avisard al paciente sobre el po-
sible engrosamiento indefinido de la articulacion,
aunque la funcion sea normal.

Lesiones en la articulacién MCF

Las articulaciones MCF son de tipo condileo y, una
vez extendidas, cuentan con 30 grados de movimiento
lateral, ademas de la flexion y la extensién. Debido a
su forma, esta articulacién es mas estable en flexion
(con los ligamentos colaterales extendidos) que en ex-
tension, lo que permite el movimiento lateral de la
misma. Los colaterales se insertan débilmente en el
cuello proximal del metacarpiano.'

Lesién en el ligamento colateral y en

la placa palmar de la articulacion MCF

Estas lesiones suelen ocurrir por hiperextension for-
zada de la articulaciéon MCF, con el dedo extendido.
El paciente se presenta con equimosis masiva y tume-
faccion de la articulacion, y las radiografias suelen
dar un resultado negativo. El tratamiento consiste en
un vendaje compresivo suave con refuerzo de yeso.
Estos pacientes pueden requerir inmovilizacion pro-
longada segiin el tipo de lesion, y, por ello, se deriva-
ran al especialista para su seguimiento.

Luxaciones de la articulacién MCF
Las luxaciones de la articulacion MCF suelen ser dor-
sales. Son lesiones complejas e irreductibles, no tan
frecuentes como las de la IF. El dedo aparece acorta-
do, suele tener una desviacién cubital y estar en ex-
tension. El indice es el dedo mas afectado v la cabeza
del metacarpiano sobresale en la cara palmar. La re-
duccion cerrada no suele tener éxito, ya que la cabeza
del metacarpiano se halla incrustada entre los tendo-
nes flexores y los musculos lumbricales. La placa pal-
mar se halla ain inserta en la falange proximal con
desplazamiento dorsal, que se interpone entre las su-
perficies articulares y produce un bloqueo que soélo po-
drd ser eliminado mediante la reduccion quirurgica.
En los casos de subluxacion, la falange proximal
se halla bloqueada en 60-90 grados de hiperextension,
y las superficies articulares se encuentran en contacto
parcial. La reduccidn se lleva a cabo mediante flexion
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del dedo después de aplicar traccion longitudinal para
liberar 1a lalange proximal.

Lesiones en las articulaciones
del pulgar

Luxaciones de la articulacién IF

Esta lesion se trata de forma similar a las lesiones dis-
tales de la articulacion IF. Las luxaciones mds comu-
nes son las dorsales, mientras que las laterales son
menos frecuentes. Las luxaciones dorsales suelen es-
tar asociadas con heridas abiertas, y la reduccidn
acostumbra ser sencilla tras un blogueo del nervio
mediano. La articulacion se mantiene casi siempre es-
table al permanecer la placa palmar inserta en la fa-
lange distal; la inmovilizacion de la articulacion se
realizard en ligera flexion y durante 3 semanas.

Lesiones de la articulacién MCF y luxaciones
del pulgar

Esta articulacion es muy movil y las luxaciones son
frecuentes. Los ligamentos colaterales son gruesos y
proporcionan una buena sujecidon a la articulacion.
La placa palmar tiene en su interior dos huesos sesa-
moideos gue sirven como inserciones al flexor corto
del pulgar (sesamoideo radial) y al aductor del pulgar
(sesamoideo cubital). Debido a la movilidad de esta

Ligamento colateral
cubital
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Metacarpiano

Extensor
largo del
pulgar

Aductor expandido

Ligamento colateral ~ 7 &
/ del pulgar

cubital

Ligamento” /" =+ /
colateral

Figura 23-17. Examen de la seccion del ligamento colateral
cubital del pulgar en la articulacion MCF.

Figura 23-18. Obsérvese que el aductor del pulgar se halla in
terpuesto entre los dos extremos seccionados del ligamento
colateral cubital y la seccién de este ligamento. (De Kilgore
ES Jr., Graham WP Ill, 1977, pag. 154, con permiso.)

articulacion, las luxaciones son aqui mucho mas fre-
cuentes que en los dedos y son de dos tipos de igual
incidencia: dorsal v lateral."

Las luxaciones dorsales son el resultado de luer-
zas de hiperextension o de cizalla muy [uertes, y casi
siempre tiene lugar la seccion de las estructuras pal-
mares de sostén. El desplazamiento varia de la sublu-
xacion de la falange a la completa luxacion, con la fa-
lange proximal desplazada sobre la cabeza del meta-
carpiano. Para que ocurra esto ultimo es preciso que
la placa palmar y los colaterales se seccionen total-
mente. En las radiografias, los sesamoideos se en-
cuentran a 1-2 mm de la base de la falange proximal.
Cuando la luxacién no implica una rotura tal de las
estructuras de sostén, la reduccion suele ser fécil. Se
flexionar4 el metacarpiano para relajar los musculos
y se realizara la extensién en la articulacion IF para
tensar el tendon flexor. A continuacion se aplica una
traccion longitudinal hasta que tenga lugar la separa-
cion, flexionando la articulacion MCF. Después de la
reduccion, se coloca una férula durante 3 semanas
con ¢l dedo en flexion, a menos que exista una inesta-
bilidad lateral superior a los 40 grados, en cuyo caso
puede ser preciso recurrir a la reparacion quirurgica.
Después de cada reduccion hay que determinar siem-
pre el grado de inestabilidad.

Las luxaciones laterales se presentan tan solo con
dolor local y tumefaccién. Para diagnosticar la lesién
deben llevarse a cabo pruebas de estrés en los liga-
mentos colaterales radial y cubital del pulgar." Para
ello es mejor aplicar anestesia local mediante hlo-
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A Luxacion dorsal

D Luxacion palmar

Figura 23-19. A, B. Luxaciones del hueso semilunar. €, D. Lu-
xaciones perilunares.

queo. La seccion del ligamento colateral cubital es
10 veces mas comun que la lesion del ligamento radial
y puede llegar a ser muy incapacitante; el paciente no
puede realizar la pinza o la prension y no tolera tam-
poco la aduccion forzada.'* Esta lesion suele recibir
el nombre de pulgar del guardabosque."* Para diag-
nosticarla, el examinador investiga el pulgar en exten-
sién y determina si existe una inestabilidad supericr
a los 20 grados en el ligamento cubital, comparado
con el del lado normal (fig. 23-17). Si es inferior a
20 grados, existe inestabilidad.” Puede colocarse
una férula en el pulgar durante 3 semanas. Si existe
una inestabilidad superior a los 20 grados, es conve-
niente derivar al paciente al especialista para la repa-
racion del ligamento, ya que la aponeurosis del aduc-

Figura 23-20. Obsérvese que la linea trazada a través del pun-
to medio del radio y el hueso grande, en esta proyeccion late-
ral de la mufieca, pasa por el punto medio del semilunar. Si
existe luxacion o subluxacion en este hueso, la linea atravesa-
ra tan solo un fragmento del mismo, o pasara lateralmente sin
tocarlo.

tor del pulgar puede interponerse entre los extremos
del ligamento seccionado, y en los dos tercios de los
casos no es posible unir ambos extremos por medio
de una simple férula (fig. 23-18). No puede decirse lo
mismo de las secciones radiales, ya que no existe in-
terposicion de tejido en este caso. Aunque algunos ci-
rujanos creen que es posible tratar sin intervencién
quirdrgica una abertura de 40 grados,' los autores
aconsejan derivar al especialista a todos aquellos pa-
cientes con aberturas superiores a los 20 grados. Es
frecuente pasar por alto esta lesion en el centro de ur-
gencias, lo que produce una incapacidad posterior.'
Es comtin en esquiadores que han caido de tal forma
que el baston ha abduccionado el pulgar en la articu-
lacion MCF, seccionando el ligamento colateral.
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Luxaciones del semilunar y periféricas
al mismo

Las luxaciones en la zona del carpo v el metacarpo
son complejas y a veces resultan dificiles de determi-
nar adecuadamente sin una serie de proyecciones ra-
diograficas distintas. Las consecuencias de una eva-
luacion inadecuada durante el examen inicial o bien
un diagndstico equivocado pueden ser realmente gra-
ves para el paciente, va que esta en juego el funciona-
miento normal de la muifieca durante toda la vida.
Los autores creen que la complejidad de estas lesiones
requiere consulta con el especialista en todos aquellos
casos dudosos, y por ello aqui solo se tratard la base
elemental de las luxaciones mas complejas.

El semilunar puede sufrir una luxacion, o bien
pueden ser los huesos circundantes los que resulten
desplazados (luxaciones perilunares), normalmente
debido a una hiperextension forzada (fig. 23-19). En
las luxaciones del semilunar, este hueso puede quedar
desplazado palmar o dorsalmente.

Al examinar se observa limitacion del movimiento
normal de la mufeca con un abultamiento palpable
en la cara palmar, con dolor a la palpacion. El semi-
lunar puede comprimir el nervio mediano en el canal
carpiano, lo que hace que el paciente tenga sintomas
tipicos de una lesion del nervio mediano.

Las radiografias en proyeccion AP muestran un
semilunar de aspecto triangular, con un desplaza-
miento palmar facilmente visible en la proyeccion de
perfil. En los casos en que existe luxacion del resto del
carpo, el semilunar se halla en su posicion normal,
pero aparece una superposicion del resto de los car-
pianos en relacion con éste. Cuando se observan pro-
yecciones laterales de la mufieca, se debe trazar siem-
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pre una linea imaginaria que pase por el centro del
radio, el semilunar y el hueso grande. Esta linea de-
be pasar siempre por la parte media del semilunar
(fig. 23-20); pero, si el semilunar se halla desplazado
o subluxado, la linea que conecta el hueso grande con
el punto medio del radio pasara s6lo por un extremo
del semilunar, o incluso por fuera del mismo. Ade-
mas, en la proyeccion lateral, el dngulo formado por
las lineas trazadas a través de los ejes longitudinales
del escafoides y del semilunar suele ser de 47 grados,
oscilando entre 30 v 60 grados en una mufeca nor-
mal. Un dangulo superior a los 70 grados indica una
inestabilidad carpiana.

Todas las luxaciones del semilunar y las periféri-
cas al mismo deben ser inmovilizadas con una férula
palmar, con la muiieca en posicion neutra. Se deriva-
rda inmediatamente al paciente al especialista para la
reduccion vy cuidados definitivos.

Luxacién del escafoides-semilunar

Esta lesion suele pasarse por alto y se caracteriza por
el desplazamiento del escafoides hacia una posicion
mas vertical con relacion al semilunar, en la hilera
proximal de los huesos del carpo. Este desplazamien-
to produce un espacio vacio entre el semilunar y el
polo proximal del escafoides.

Las radiografias de rutina muestran un espacio
articular escafoides-semilunar superior a los 3 mm.
En todos los pacientes con diagnostico sospechoso de
«esguince» de mufeca se investigara bien esta cavi-
dad articular. En las proyecciones AP, dicha cavidad
no debe superar nunca los 3 mm de ancho.

Se colocara una férula como la anterior y se envia-
ra al paciente al especialista, ya que muchas veces se
precisa una fijacion quirtrgica.

LESIONES NO TRAUMATICAS

1 CUADROS INFLAMATORIOS
NO INFECCIOSOS

Estados congestivos venosos
y linfaticos

El drenaje de la mano tiene lugar a través del sistema
linfatico y las venas que atraviesan la cara dorsal.
Cualgquier condicion que produzca tumefaccién de la
mano, va sea una fractura, desgarro o contusion,
puede producir una congestién linfética y un edema
sin févea sobre el dorso de la mano. Esto limita el
movimiento y puede conducir a fibrosis, con impedi-
mento de la funcién tendinosa normal. Un principio
a seguir en todos aquellos casos que producen tume-
faccion en la mano es iniciar con rapidez la moviliza-
cién de las partes no lesionadas, asi como no aplicar

un vendaje compresivo y elevar la mano para evitar
la formacion de posibles edemas.

Miositis

La simple actividad puede provocar dolores muscula-
res. Puede aparecer una miositis crepitante en el ab-
ductor largo v en el extensor corto del pulgar. Un se-
gundo lugar afectado comprende los musculos de la
mufieca v los extensores de los dedos. En este caso,
el examinador apreciard una crepitacion, palpable y
audible con el estetoscopio. El musculo se encuentra
edematoso y doloroso, con un dolor que aumenta con
el esfuerzo. El tratamiento en la fase aguda consiste
en la colocacion de una férula e inyeccion local de

triamcinolona, medicamento que suele provocar mu-
cho alivio.
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Desmitis

La desmitis es un cuadro inflamatorio de los ligamen-
tos de la mano, que afecta casi siempre a la mufeca
v a las articulaciones interfaldngicas, en el borde ra-
dial o cubital del dedo. Se debe normalmente a un
traumatismo o sobreesfuerzos repetidos en la articu-
lacion.

Al examen suele aparecer un dolor bien localiza-
do, con un dolor minimo a la palpacion. El estrés del
ligamento afectado acentia el dolor. No es frecuente
la tumefaccion ni el eritema, y las radiografias tam-
bién suelen dar resultados negativos.

El tratamiento se efecttia a base de inyecciones lo-
cales de esteroides. Las recurrencias son frecuentes, y
por ello conviene colocar férulas en las articulaciones
afectadas para evitar los esfuerzos contraprodu-
centes.

Tendinitis

Existen tres tipos de tendinitis no infecciosa: tendini-
tis simple, tendinitis con sinovitis y sinovitis vellono-
dular. Todas las formas suelen afectar a los flexores
y extensores de la mufieca.

En la tendinitis simple, la tension activa y pasiva
de los tendones acentiia el dolor. La zona sensible
esta generalmente bien localizada sobre el tenddn
afectado. Este cuadro puede aparecer de novo, casi
siempre tras un estrés continuado del tendén afecta-
do. En las tendinitis simples no es frecuente hallar tu-
mefaccion y eritema. Cuando entran en juego los fle-
xores de los dedos, el dolor a la palpacion suele
centrarse sobre la articulacion MCF.

El tratamiento consiste en una inyeccién local de

Engrosamiento
fibroso

Figura 23-21. Obsérvese el engrosamiento fibroso que da lu-
gar al cuadro conocido como dedo en gatillo.

esteroides, que logra casi siempre aliviar el dolor,

En las tendinitis con sinovitis, no suele haber una
causa reconocida, aunque es facil descubrir una his-
toria de esfuerzo excesivo del tenddn. En las sinovitis
sin complicaciones, no se aprecia casi nunca un en-
grosamiento sinovial notable. La sinovitis se produce
por la friccion entre un tendén y la vaina, lo que da
lugar a un derrame que puede llegar a ser hemorragi-
co si continia el esfuerzo; al aumentar el engrosa-
miento puede pasar a ser vellonodular, con la seccion
isquémica del tenddn. Esta forma de tendinitis se pre-
senta con mayor frecuencia en la vaina del tenddn ex-
tensor.

Al examen se observa una tumefaccidon subcurtd-
nea difusa, blanda, no dolorosa, sobre la base de la
mano, en la zona proximal al retindculo extensor. En
algunos casos es posible acabar con una deformidad
en reloj de arena o pesa de gimnasio, con tumefac-
cion a ambos lados del retindculo extensor. Lo mismo
puede suceder en los flexores, pero no ser reconocido
debido a la almohadilla de grasa palmar, con la piel
mas gruesa en esa zona. Es frecuente hallar tendinitis
en los tendones flexores, distales a la articulacion
MCEF, en cuyo caso es fdcil de reconocer.

El tratamiento aconsejado es reposo; la inyeccion
local de esteroides suele proporcionar un alivio réapi-
do. Es aconsejable evitar las actividades causantes de
la lesion.

A medida que el cuadro continiia o se hace mas
cronico, la sinovial se engrosa y llega a palparse en la
cara dorsal o palmar de la mano. Es posible apreciar
un menor dolor a la palpacion, conjuntamente con
menor movilidad del tendén afectado. Esta enferme-
dad se conoce con el nombre de rendinitis con sinovi-
tis vellonodular. Como no existe liquido en la vaina
sinovial, las inyecciones de esteroides no aportan nin-
guna mejora. La sinovial engrosada obstruye el movi-
miento de la articulacion, y los dedos pueden engro-
sarse. El tratamiento recomendado es la sinovectomia.

1 ENFERMEDADES POR )
ATRAPAMIENTO Y COMPRESION

Entre las enfermedades por atrapamiento cabe citar
varias formas de la tenosinovitis estenotica vy sindro-
mes de compresion nerviosa. En el mismo apartado
se incluirdn también las enfermedades compresivas,
como las contracturas de Volkmann.

Tenosinovitis estenédtica

Existen tres tipos de tenosinovitis estendtica en la
zona de la mano: dedo en gatillo, tenosinovitis de De
Quervain y tenosinovitis del extensor largo del pul-
gar. La enfermedad afecta con mas frecuencia a los
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Figura 23-22. Test de Finkelstein para examinar a un pacien-
te con posible tenosinovitis de De Quervain. El paciente se
quejard de dolor sobre el tendén al esconder el pulgar en la
mano, con la mufeca en desviacion cubital, tal como muestra
el dibujo.

tendones flexores de la articulacion MCF, en donde
el tendon pasa a través del sistema de poleas. Los ten-
dones extensores mas comunmente afectados son: el
abductor largo del pulgar, el extensor corto del pul-
gar sobre la estiloides radial vy el extensor largo del
pulgar en el tubérculo de Lister. Los pacientes mas
afectados son las mujeres entre 40 y 50 anos de edad.

El paciente se queja de malestar tras un exceso de
actividad en la que interviene el tendén, o al levantar-
se de la cama, momentos ambos en que existe una
mayor acumulacion de liquido (edema) en los tejidos.
Los sintomas pueden ser bilaterales. Tanto la hiper-
trofia del tendén como de la polea son una conse-
cuencia de esfuerzos repetidos y excesivos. General-
mente suele existir dolor a la palpacion sobre la polea
del flexor proximal.

Cuando existe un bloqueo doloroso a la flexién y
a la extension en la articulacion afectada, se habla de
dedo en gatillo. A veces, el paciente se queja solo
de dolor en la articulacién IFP, que es el lugar en
donde se refleja el dolor procedente de la polea del
flexor proximal. Los dedos mas afectados son el anu-
lar y el medio. Al cerrar activamente el puno se re-
produce el bloqueo (fig. 23-21). El lugar de maxima
tumefaccidn respecto a la polea es lo que determina
el comportamiento del dedo. Si la tumefaccion se ha-
lla proxima a la polea, el dedo puede flexionarse,
pero no extenderse facilmente; por el contrario, si la
tumefaccion es distal a la polea, el dedo puede flexio-
narse de forma pasiva, pero no activa. En los casos
de dedo en gatillo puede intentarse el siguiente trata-
miento: se prepara una mezcla de 2 ml de lidocaina
y 0,5 ml de suspension de esteroides, y se inyecta a
través del espacio membranoso, sobre el nodulo. Tras

Ligamento transverso
del carpo

Nervio mediano

Figura 23-23. Tlnel carpiano con el nervio mediano bajo el ligamento transverso del carpo.
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la inveccion se consigue casi siempre la extension del
dedo. A continuacion se colocard una férula con el
dedo en extension, para que el nodulo se cologue de-
bajo de la polea del tendon flexor, de forma que pue-
da aplicarse presion. Se preparard una férula de quita
y pon para su uso durante 7-10 dias. Si persiste la po-
sicion anormal del dedo, es mejor derivar al paciente
al especialista. Se utilizaran antiinflamatorios por via
oral.

La tenosinovitis estendtica de De Quervain afecta
al abductor largo vy al extensor corto del pulgar en el
primer compartimiento dorsal de la muneca. Los pa-
cientes se quejan de dolor sobre la cara radial de la
mufieca, con irradiaciéon hacia las zonas proximal y
distal. Existe dolor localizado a la palpacion sobre la
estiloides radial, en donde la polea puede aparecer en-
grosada. Un test patognomonico, que reproduce el
dolor, consiste en tensar los tendones de la siguiente
forma: se sujeta el pulgar con la palma de la mano,
se cierra el pufio y se desvia la muiieca en sentido cu-
bital. Esta prueba recibe el nombre de test de Finkel-
stein (fig. 23-22). Es preciso diferenciar este cuadro de
la artritis v de la artrosis trapeciometacarpiana, que
producen dolor localizado en dicha articulacion.

La tenosinovitis estendtica del extensor largo del
pulgar es un cuadro poco frecuente que produce do-
lor a la palpacidn sobre el tubérculo de [ister, el lugar
mas habitual de estenosis y rotura.

El tratamiento puede ser conservador, con inter-
valos periodicos de inyecciones locales de esteroides.
La intervencion quirtrgica es el tratamiento mas fre-
cuente.

Sindrome del tinel carpiano

Este sindrome implica compresion del nervio media-
no en el canal carpiano al chocar éste contra el liga-
mento transverso del carpo, y se presenta con la fle-
xion simultdnea de los dedos y la mufieca (fig. 23-23).
Se trata de un cuadro frecuente en mujeres posmeno-
pausicas y suele ser idiopatico, aunque también puede
estar causado por fracturas de la mufieca, lesiones
por aplastamiento, artritis reumatoidea, embarazo,
diabetes o enfermedades tiroideas. Cualquier causa
que origine una tumefaccion crénica de la mano y de
la muiieca puede producir este sindrome.

Los pacientes suelen quejarse de que se les «duer-
me la mano», parestesias sobre la distribucion del
nervio mediano y entumecimiento. El dolor puede
irradiar hacia el hombro, pero no afecta al dedo me-
fiique. El paciente puede despertarse con dolor en la
mano debido a retencion de liquidos. En estos casos
hay que elevar el miembro para disminuir el edema.
Los sintomas aparecen tras una actividad constante
de presion, o bien tras una flexion aguda de la mufe-
ca, como ocurre al conducir un coche o emplear un

utensilio que se sujeta con la mano durante un perio-
do prolongado.

El signo de Tinel, que consiste en percutir ligera-
mente la cara palmar de la mufieca, dard un resultado
positivo. El paciente apreciara parestesias en toda la
zona de distribucion del nervio mediano, aunque este
sintoma suele aparecer tan solo en las dltimas fases de
la enfermedad. El rest de Phalen consiste en dejar
caer la mufieca en flexién palmar durante un minuto;
si se aprecian parestesias en la mano, sobre la distri-
bucion nerviosa, el resultado es positivo. Un rorni-
quete inflado a una presion de 200 mm Hg y aplicado
en el brazo durante 2 minutos también producira pa-
restesias en la mano, vy es otra de las pruebas a llevar
a cabo cuando existe sospecha de una lesion de este
tipo.

En el caso de pacientes con dolores nocturnos, se
colocard una férula en la mufieca afectada, en posi-
cion neutra o en ligera extension. El tratamiento con-
servador comporta la inyeccion local de esteroides
proximal al ligamento transverso del carpo. La aguja
debe ser introducida en la piel en el lado cubital del
tend6n largo palmar. Si no se aprecia ninguna mejo-
ria, se procederd a realizar una intervencion quirir-
gica.

Sindromes de compresién del nervio
cubital

Existen tres lugares donde el nervio cubital puede es-
tar comprimido: la muesca cubital, por detrds de la
epitroclea; el tunel cubital, cerca de la aponeurosis
del flexor cubital del carpo, y la mufieca, cerca del
hueso pisiforme, en lo que puede llamarse el talon de
la mano.'" Estas condiciones suelen ser el resultado
de traumatismos directos, aunque también pueden
deberse a posturas de apovo sobre el codo, como
es el caso de la compresion de la muesca cubital.

La compresion de la muesca cubital produce para-
lisis en el flexor cubital del carpo vy el flexor profun-
do, incluyendo el mefique y los intrinsecos. La com-
presion del tunel cubital no tiene efecto sobre el
flexor cubital del carpo, aunque existe paralisis distal
de los interdseos y del aductor del pulgar, asi como
de los dos lumbricales cubitales. No existe hipoestesia
sobre la distribucion del nervio cubital.'® El trata-
miento es quirtrgico en la muifieca y conservador en
el codo durante un periodo de observacion de 3-4 me-
ses, tras el cual se vuelve a realizar un examen.

Compresién del nervio radial

La compresion del nervio radial superficial puede de-
berse a lesiones traumadticas o bien a vendajes muy
apretados. Es recomendable la utilizacion de una fé-
rula de quita y pon durante 7-10 dias. La compresion
de los nervios digitales tiene lugar por una compre-
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sion externa repetitiva. El ejemplo tipico es el pulgar
del jugador de bolos, en el que aparece dolor y entu-
mecimiento sobre la cara cubital del pulgar.

El lugar mds frecuente para una compresion del
nervio radial es la axila, tal como puede comprobarse
en el cuadro denominado pardlisis del sabado noche.
Se trata de una lesion tipica en pacientes alcohdlicos
que se duermen con los brazos colocados sobre el res-
paldo de la silla. El nervio radial queda comprimido
contra el humero, en la hendidura espiral. El proble-
ma suele resolverse espontdneamente, y el tratamien-
to consiste en una férula levantada para evitar la cai-
da de la mufeca (véase Apéndice).

Contractura isquémica de Volkmann

Lo mas importante en esta lesion es su reconocimien-
to y prevencion precoces, de aqui la importancia de
la labor del médico de urgencias. El sindrome consis-
te en una contractura isquémica de los musculos del
antebrazo y de los nervios que van a la mano, y es una
consecuencia de muchos cuadros compresivos, por
ejemplo, tras una fractura supracondilea del humero,
con tumefaccion en el lugar de la fractura, que crea
problemas en la zona del antebrazo y en los nervios
que atraviesan la zona. Cuando aparece la necrosis
muscular es ya demasiado tarde para iniciar el trata-
miento. La presencia de pulsos periféricos es engarfio-
sa. Lo importante es evitar este estadio observando
bien la aparicién de dolor. Si un paciente que lleva un
yeso ¢ vendaje compresivo en el brazo, codo o ante-
brazo, se queja de dolor y presenta tumefaccion digi-
tal o parestesias, el médico debe quitar el vendaje o
yeso inmediatamente. Si esta operacion no alivia el
dolor o las parestesias, es preciso abrir las fascias
musculares.

Cuando no se interviene a tiempo, aparece el cua-
dro completo de una contractura isquémica de Volk-
mann. Este sindrome comprende tres elementos: pro-
nacion del antebrazo y flexion de la muifieca y los

Figura 23-24. Posicion optima para inmovilizar la mano.
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dedos, paralisis de los intrinsecos e hipoestesia del
nervio mediano, y a veces también la del cubital. Es
preciso recurrir a intervencion quirtrgica para liberar
los nervios y descomprimir el compartimiento del
flexor.

Axioma: Se quitard inmediatamente el yeso o venda-
Jje compresivo en la extremidad superior a
cualquier paciente que se queje de dolor en
aumento, tumefaccion y parestesias en los
dedos. Si esta operacion no alivia los sinto-
mas, se procederd a practicar una fascio-
tomia.

Gangliones

Los gangliones son los tumores mds frecuentes de la
mano y estan formados por quistes sinoviales proce-
dentes de una articulacion o de la vaina sinovial de un
tendén que se ha herniado. Contienen un liquido ge-
latinoso que puede estar totalmente encerrado dentro
del quiste, o bien conectado con la cavidad sinovial,
en donde puede vaciarse. La muiieca es la zona mads
frecuente para este tipo de tumores, en especial las ca-
ras dorsal y radial. Aparecen a partir de la articula-
cién radiocarpiana o de la bolsa sinovial del extensor.
El quiste suele estar distal al retindculo extensor. Las
vainas de los tendones flexores de los dedos son otros
lugares comunes para este tipo de tumores, asi como
la superficie lateral dorsal de los dedos. Los pacientes
se quejan de un dolor sordo o leve sobre el ganglién.
Elinicio suele ser insidioso, aunque algunos pacientes
se dan cuenta de la aparicién del bulto al cabo de po-
cos dias. Los cambios de tamafio son frecuentes debi-
do al llenado y vaciado con respecto a la cavidad si-
novial vecina. Al examinar se aprecia casi siempre un
quiste firme, pocas veces doloroso, que parece un no-
dulo bajo la piel. El diagnostico es sencillo debido a
su gran frecuencia. La aspiracion mostrard un mate-
rial gelatinoso que confirmard el diagndstico en caso
de duda. Hay que evitar la confusién con la protube-
rancia carpiana que aparece sobre la base de los meta-
carpianos del indice y del dedo medio, ya que estas le-
siones Oseas pueden parecerse a los gangliones y ser
confundidas con ellos. Ademads, algunas protuberan-
cias carpianas se hallan recubiertas por un saco lleno
de liquido.

El tratamiento en el centro de urgencias consiste
en la aspiracidn con una aguja larga, si el paciente se
queja de esos sintomas. Después de la aspiracidn pue-
de procederse a una inyeccidén local de esteroides, te-
niendo cuidado de no infiltrar fuera del quiste, ya que
podria tener lugar una despigmentacidn de la piel cir-
cundante. El indice de recaidas con este método es
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muy alto, por lo que debe informarse adecuadamente
al paciente. También es importante aclarar que el
quiste no reviste ningun cardcter maligno. Si el pa-
ciente es sintomatico, se procedera a la extirpacion
quirurgica del quiste. Se avisara siempre al paciente
sobre esta alternativa y se derivara al especialista.

1 INFECCIONES

Existen muchos factores que favorecen la aparicion
de infecciones, entre ellos, los cuerpos extrafios rete-
nidos, los vendajes apretados alrededor de las heridas
o la inflamacion tras una fractura. En un 50 % de
todas las infecciones de la mano, se ha aislado el
Staphylococcus aureus, seguido del estreptococo beta
hemolitico, en un 15 % de los casos. Otros organis-
mos comunes son Aerobacter aerogenes, Enterococ-
cus y Escherichia coli. En un 70 % de las lesiones de
la mano se aislan multiples organismos. Una inflama-
cién rapida al cabo de pocas horas puede indicar que
el organismo infectante es un estreptococo, a diferen-
cia de los estafilococos, que suelen tardar varios dias
en desarrollar una infeccién. Los signos tipicos de in-
feccién en la mano son calor, eritema, dolor y lati-
dos. Mads adelante aparece la tumefaccion, dolor a la
palpacion y otros signos diversos. Las infecciones que
afectan a los tendones producen una limitacidn del
movimiento y dolor a la palpacidon sobre el tendén
afectado."”

Todas las infecciones de la mano se tratan con co-
locacion de una férula, elevacion de la extremidad y
administracion de antibioticos. Se afiadira la vacuna
antitetanica en todos aquellos pacientes que no hayan
sido previamente inmunizados. La férula se colocara

en una posicién que permita el maximo drenaje, tal
como muestra la figura 23-24. Como el S. aureus y el
estreptococo beta hemolitico aparecen en un 75 % de
las infecciones de la mano," el antibidtico elegido
debe ser efectivo contra estos organismos. La metici-
lina, la eritromicina y las cefalosporinas son buenos
antibidticos de eleccion para una gran parte de las in-
fecciones de la mano.

Forunculo o carbunclo (éntrax)

Son abscesos frecuentes y aparecen en aquellas regio-
nes de la mano y del brazo cubiertas de vello. Estas
infecciones suelen estar causadas por el S. qureus y si
se detectan en una fase inicial pueden tratarse con re-
poso, inmovilizacion, elevacion de la mano y antibio-
ticos sistémicos. Una vez que el absceso estd localiza-
do, el drenaje ocurre de forma espontdnea o bien a
través de una pequefia incision practicada con una
hoja de bisturi sobre el punto de maxima fluctuacion.
El drenaje se facilita mediante la colocacion de com-
presas calientes. Los tratamientos inadecuados pue-
den conducir a celulitis en la mano.

Pioderma granuloso

Se trata de un tipo benigno de hemangioma que pue-
de aparecer en una zona de sutura o cuando existe
un cuerpo extrafno en la mano, por lo general, bajo un
vendaje himedo. El granuloma formado puede llegar
a medir 20 mm de didmetro, aunque generalmente es
de 3-5 mm. Se trata de un tumor doloroso que debe
tratarse con exposicion al aire y manteniendo la zona
seca si la lesion es poco importante (3 mm). Si el tu-
mor es grande, se procederd a su excision a ras de
piel, seguida de un tratamiento expectante.

Figura 23-25. Drenaje de la paroniquia.

Figura 23-26. El drenaje de un panadizo se lleva a cabo con
incisiéon sobre el punto de maximo dolor, y en vertical.
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Celulitis

Toda herida, abrasion o pinchazo mal inmovilizado
o mal curado de la mano puede producir celulitis,
como es frecuente en los drogadictos. La celulitis
puede desarrollarse de una forma rdpida o lenta, se-
gin el agente causante."” Se procederd a inmovilizar
la mano para controlar la inflamacion, elevando el
brazo. En aquellos casos en que exista una progresion
muy rapida (pocas horas), se considerard la posibili-
dad de realizar una fasciotomia debido a la even-
tualidad de una infeccién hemolitica y necrotizante
causada por estreptococos. Este tipo de celulitis re-
quiere una descompresion y desbridamiento inmedia-
tos, asi como dosis elevadas de antibidticos.” Se in-
gresaran todos aquellos pacientes con celulitis de
cualquier grado en la mano que ponga en peligro su
funcionalidad. Se ingresardn asimismo todos los pa-
cientes diabéticos.!”

infecciones periungueales

Paroniquia y eponiquia

Por paroniquia se entiende toda inflamacion que
afecte al repliegue de la uiia en los bordes radial o cu-
bital. La eponiquia afecta al repliegue basal de la
ufa. Estas afecciones pueden estar asociadas con ce-
lulitis si la infeccion se extiende proximalmente hacia
los tejidos que rodean los repliegues de la una. Es ti-
pico en los centros de urgencias encontrarse con el pa-
clente que se presenta con un absceso bien localizado
alrededor de la una o en su base. Casi todos ios casos
son debidos a infeccion por estafilococos v se tratan
mediante incision y drenaje, tal como muestra la figu-
ra 23-25. Se utiliza un bisturi del 11, y la «incision»
se lleva a cabo dirigiendo la hoja hacia la ufa y pene-
trando en el absceso por el repliegue hasta llegar al
pus. El repliegue se levanta simplemente de la una y
tiene lugar el drenaje. Por lo general no suele ser pre-
ciso recurrir a la incision, a menos que el absceso sea
muy grande. Se le recomendara al paciente la aplica-
cidn de bafios calientes. Si existe celulitis en una zona
proximal, se administraran antibidticos sistémicos.”

Absceso subungueal y subepeniquial

El absceso subungueal desplaza la ufia fuera de su le-
cho y se drena eliminando sélo la base de la misma.
Por lo general no es preciso extirpar la placa distal de
la una. Durante pocos dias se introduce un trozo
de gasa fina para separar la matriz del repliegue ba-
sal. Esta operacion se lleva a cabo bajo anestesia en
la base digital, o mediante blogqueo de los metacarpia-
nos. En aquellos pacientes con absceso subeponi-
guial, debido generalmente a una astilla o pinchazo,
el tratamiento consiste en practicar un pequefio corte
directamente sobre el absceso, en el extremo distal de

Figura 23-27. Comprobacion de la tenosinovitis supurativa
del flexor. Al levantar la ufia del dedo afectado sin palpar el
tendon, se producird dolor.

la una.” En estas infecciones se descartard la presen-
cia de un cuerpo extrano.

1 INFECCIONES
EN COMPARTIMIENTOS
Y REGIONES ESPECIFICAS

Panadizos

Los panadizos son infecciones en el pulpejo de los de-
dos (falange distal). La incision y el drenaje deben lle-
varse a cabo en el punto de mdximo dolor a la palpa-
cion. Lo mejor es efectuar una incision longitudinal
directamente sobre el absceso, evitando los pliegues
de flexion (fig. 23-26). Asi se evitan lesiones en los va-
sos vy nervios digitales. Se han citado también otros ti-
pos de incisiones para este cuadro tan comtn (en
boca de pez, lateral y otros), pero todos ellos pueden
provocar necrosis e isquemia, requieren anestesia en
la punta del dedo y dejan una cicatriz mas visible
que la incision de la linea media antes citada.

Membrana interdigital

Las infecciones en la membrana interdigital son cau-
sadas generalmente por pinchazos en esa zona. Los
abscesos suelen tener una orientacion dorsal. El dre-
naje se efectiia mediante una incision dorsal entre los
dedos, algunas veces en sentido longitudinal (en la
membrana del pulgar se realizara en zigzag para evi-
tar contracturas). Esta infeccion suele conducir a rigi-
deces en la articulacion MCF, a menos que sea trata-
da precozmente con incision, drenaje, elevacion de la
mano y antibioticos.

Espacio centropalmar

La infeccion en este caso es debida a una extension
procedente de las vainas adyacentes del flexor o de
una herida por puncion en la palma de la mano. La
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fascia palmar se halla bajo gran tension y se forma un
edema sobre el dorso de la mano. El punto de maxi-
mo dolor a la palpacién se encuentra en el centro de
la palma. Este absceso requiere un drenaje quirtirgico
inmediato.

Espacios subaponeuréticos dorsal
y subcutaneo

El dorso de la mano se halla cubierto por piel abun-
dante y suelta que permite el desarrollo de edemas
significativos procedentes de cualquier otra parte de
la mano. El edema dorsal debe ser diferenciado de las
infecciones de los espacios subcutaneos y de la apo-
neurosis, en el dorso de la mano y en los tendones ex-
tensores largos, respectivamente. La infeccion puede
estar acompafada por dolor a la palpacion, cosa que
no sucede en el edema dorsal simple. Estas infeccio-
nes suelen requerir drenaje por medio de incisiones
muiltiples, y es preciso derivar al paciente al especia-
lista.

Tenosinovitis séptica

Las bolsas de los tendones flexores y extensores pue-
den infectarse a causa de heridas punzantes v lacera-
ciones, especialmente las que tienen lugar en los plie-
gues articulares, donde el tendén y la vaina circun-
dante se hallan proximos a la piel. El S. aureus y los
estreptococos son los agentes de infeccion mds comu-
nes. Como no existe ningin obstaculo a la disemina-
cion de la infeccion, es frecuente que toda la vaina
tendinosa acabe afectada.

El diagnostico se lleva a cabo extendiendo el saco
sinovial afectado, a ser posible sin palpar sobre el ten-
don lesionado y sin estirar pasiva o activamente el
dedo. Una posibilidad es extender el dedo levantando
tinicamente la ufia, lo que produce un dolor intenso
sobre la zona del tendén flexor (fig. 23-27). Estos pa-
cientes deben ser ingresados para proceder a la colo-
cacion de férula, elevacion de la mano y administra-
cion de antibidticos. Los casos que no se resuelven
rapidamente pueden requerir descompresion quirur-
gica.

Mordeduras humanas

Las mordeduras humanas son lesiones muy graves,”
en especial las que se hallan ubicadas en tejidos poco
vascularizados, como ligamentos, articulaciones o ten-
dones de la mano.” Aunque pueden intervenir nu-
merosos organismos patdgenos, el mds importante es
el estreptococo anaerobico.”™ El S. aureus es también
frecuente, y las cefalosporinas son una buena elec-
cidén.” Las heridas alrededor de los nudillos, que se
originan durante las peleas con los puiios, se cierran
solas, v cuando un agente anaerobico, procedente de

un diente del agente mordedor, queda encerrado en la
articulacion o alrededor de la cdpsula, puede generar-
se una infeccidn seria que produce rigidez y destruc-
cion de la articulacion. Lo mismo puede decirse cuan-
do la herida de mordedura esta cercana a una vaina
tendinosa. Estas heridas deben ser tratadas con el ma-
ximo de rapidez y nunca deben cerrarse; por el con-
trario, debe procederse a su desbridamiento e irriga-
cién a fondo, con inmovilizacién, elevacidon de la
mano, administracién de antibidticos sistémicos y
hospitalizacion del paciente.

Mordeduras de animales

En el caso de gatos, el organismo mas comun es el
Pasteurella multocida, que responde bien a la penici-
lina y la eritromicina.*? En el caso de mordeduras
de perros, hasta un 50 por ciento de las infecciones es-
tan causadas por este mismo agente, y un 95 por cien-
to de ellas responden bien a la penicilina.”’

Linfangitis y linfadenitis

Las linfangitis pueden presentarse en cualquier herida
abierta y se diagnostican por la presencia de una ban-
da eritematosa en el dorso de la mano, que se extien-
de proximalmente sobre la superficie palmar del ante-
brazo. El inicio suele ser rapido, de pocas horas, y su
origen es casi siempre estreptococico. En los casos
mas avanzados es posible palpar ganglios linfdticos
cerca del codo o de la axila. El tratamiento implica re-
poso, elevacion del miembro e inmovilizacion en una
posicion funcional, con el empleo de antibiéticos. La
infeccion puede estar acompaiada por edema y tume-
faccion sobre la cara dorsal de la mano.
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El codo y el antebrazo

Ligamento colateral cubital

5 Membrana interdsea

L:‘gams:nro anular

El codo es una articulacién movil con una buena esta-
bilidad inherente. Comprende tres articulaciones sim-
ples: humerocubital, radiohumeral y radiocubital. EI
hiimero tiene el condilo y la tréclea en su extremo dis-
tal, por encima de los cuales se encuentran el epicon-
dilo y la epitréclea. En su superficie tienen lugar las
inserciones tendinosas de los flexores de la mano y de
la muiieca (epitréclea) y de los extensores (epicondi-
lo). Existen cuatro estructuras tendinosas de impor-
tancia al considerar las lesiones del codo: ligamento
colateral radial, ligamento colateral cubital, ligamen-
to anular y capsula anterior (fig. 24-1). Alrededor del
codo existen tres bolsas sinoviales de importancia cli-
nica: una entre el olécranon y el triceps, otra entre el
radio y la insercion del tenddn del biceps y, por ulti-
mo, la bolsa del olécranon, que se encuentra situada
entre la piel v la apdfisis del olécranon. Esta cavi-
dad es una de las mds propensas a desarrollar bursitis
(fig. 24-2).

Figura 24-1. Obsérvese el ligamento colateral cubital ¢A). El li-
gamento anular mantiene en su sitio la cabeza del radio. El li-
gamento colateral radial es mas ancho y se funde con el liga-

mento anular (B).

Figura 24-2. Bursitis del olécranon.

315

booksmedicos.org



316 . LESIONES, LUXACIOMES Y ENFERMEDADES DE LOS TEJIDOS BLANDOS

LESIONES DEL CODO

2 CODO DE TENISTA
(EPICONDILITIS)

El codo de tenista es una afeccion crénica de causa
desconocida que se presenta generalmente en pacien-
tes con ocupaciones que requieren un movimiento cir-
cular de} codo (pronosupinacion), como puede ser el
caso de jugadores de tenis o carpinteros.'? La fuente
del dolor se encuentra por lo general en la regién ra-
diohumeral o en el epicondilo (epicondilitis). Esta le-
sion suele definirse por el término no cientifico de
codo de tenista debido a su origen tan poco claro.’
Se han propuesto varias causas posibles, entre las que
cabe citar artritis en la articulacion radiohumeral,
bursitis radiohumeral, sinovitis traumdtica de la arti-
culacidn radiohnmeral y periostitis del epicondilo; no
obstante, no se ha conseguido aun hallar una causa
unica a esta entidad.'”

El paciente suele presentar una historia de dolor
insidioso y progresivo en la parte externa del codo
irradiado al antebrazo. El dolor, que aumenta con los
movimientos de prension y pronosupinacion,' se ha-
lla Iacalizado sobre el epicondilo o la articulacion ra-
diohumeral. Aunque casi siempre estd involucrado el
epicondilo. la troclea puede también intervenir en
contadas ocasiones (epitrocleitis). Existe una prueba
clara para determinar un codo de tenista: pedir al pa-
ciente que extienda el codo v que intente dorsiflexio-
nar la muneca con fuerza v supinar el antebrazo con-
tra una resistencia. En aquellos pacientes con este
tipo de dolencia, estos movimientos acentuan mucho
el dolor.”

El tratamiento recomendado consiste en una féru-
la con el codo en flexidn, el antebrazo en supinacion
y la mufieca en extension. Se recomendara al paciente
la aplicacion de calor en el codo y reposo. Los agentes
antiinflamatorios, como la fenilbutazona o el ibupro-
fen, tienen también una accion positiva.

[1 SUBLUXACION DE LA CABEZA
RADIAL EN NINOS

Es una lesion frecuente en nifos de edad :s compren-
didas entre los 2 v los 5 afios.*® El ligamento anular
sujeta la cabeza del radio, manteniéndola en posicion
normal respecto al hiimero y al cibite.” En los nifios
existe una sujecion estructural bastante escasa entre el
radio y el humero. Una traccion repentina de la mano
o antebrazo, por ejemplo, al sujetar a un nifio por el
brazo para evitar una caida, puede provocar un des-
plazamiento dei ligamento anular por encima de la

cabeza del radio, con interposicion del mismo entre el
radio y el condilo humeral.

El paciente se presentara con el brazo colgando
hacia un lado, el codo en flexidn y en pronacion. El
nifio no puede efectuar ningiin movimiento de supi-
nacion, que le resulta muy doloroso. La flexion y ex-
tensidn estdn limitadas y existe una sensacion de
«bloqueo» al examinar los distintos tipos de movi-
miento.**

Para reducir la subluxacién se aplica presion con
el pulgar sobre el antebrazo, en la region de la cabeza
radial. Se practican movimientos lentos de supina-
cién y extension en el codo (fig. 24-3). Un chasquido
y un aflojamiento repentino de la resistencia indican
que ha tenido lugar la reduccion. Antes de iniciar la

Figura 24-3. La reduccién de una subluxacién de la cabeza
del radio requiere una presién suave sobre la cabeza radial
acompanada de traccion y supinacion del antebrazo, con el
codo en extension.
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reduccién es preciso obtener radiografias. A conti-
nuacion se colocara un cabestrillo, siempre que ello
sea posible.

1 LUXACION DEL CODO

Las luxaciones del codo son muy frecuentes y solo si-
guen en frecuencia a las del hombro y los dedos. El
mecanismo mas corriente es una caida sobre el brazo
en extension y abduccion. Este mecanismo da lugar a
la luxacion mas frecuente, es decir, la posterior de la
articulacion.’™

Tipos de luxaciones (fig. 24-4)

Las luxaciones posteriores son las mas frecuentes; en
ellas existe un desplazamiento posterior del olécranon
cubital respecto al humero distal.® Las /luxaciones
anteriores son mucho menos frecuentes y son secun-
darias a un traumatismo sobre el codo en flexién, que
empuja el olécranon hacia adelante. Se han descrito
luxaciones laterales y mediales, aunque es frecuente
que éstas aparezcan combinadas con las luxaciones

antes citadas o con fracturas, por lo que no se descri
birdn separadamente.*’

Posteriores

Los pacientes con luxaciones posteriores se presental
en el servicio de urgencias con el brazo en flexion de
45 grados. El olécranon sobresale por detras y sucle
existir una tumefaccion y deformacion moderadas en
la articulacion. La tumefaccion puede dificultar el
diagnostico, y puede ser dificil diferenciar entre una
luxacion y una fractura supracondilea.® Una buena
solucion es palpar el epicdndilo, la epitroclea y la
punta del olécranon: si el paciente tiene una fractura
supracondilea, todos estaran en el mismo plano,
mientras que si tiene una luxacion, el olécranon se ha-
llard desplazado del plano formado por el epicondilo
v la epitréclea.

Después de la confirmacién radioldgica de la lu-
xacion se procederd a examinar el estado de los ner-
vios periféricos y del pulso distal. Se aconseja llevar
a cabo una reduccion precoz, ya que los retrasos pue-
den danar el cartilago articular, producir una tume-
faccién excesiva o causar alteraciones circulatorias,

Figura 24-4. Luxacion anterior (4) y
posterior (B) del codo. Obsérvese la
protuberancia posterior del olécra-
non en la luxacion posterior (C).

A Luxacion posterior

B Luxacion antevior

C Luxacion posterior
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La reduccion se lleva a cabo después de administrar
un analgésico y un relajante muscular, y requiere una
traccién suave con presion sobre el olécranon para se-
pararlo distalmente y pasarlo a una posicion anterior
(fig. 24-5). Durante la reduccion es importante evitar
toda posible hiperextension. Después de la reduccion
se utilizara una férula larga posterior con el codo en
flexion de 90 grados o mas, siempre que ello sea posi-
ble (véase Apéndice). La tumefaccion suele limitar la
flexion y es importante evitar este movimiento si exis-
te compromiso vascular. Tras una reduccion es preci-
so comprobar siempre la integridad del ligamento co-
lateral.

Entre las lesiones asociadas cabe citar las que
afectan a los nervios periféricos, especialmente el cu-
bital, lo que lleva a un examen completo antes y des-
pués de la reduccion.’ La epitréclea fracturada pue-
de quedar a veces atrapada en la articulacion, lo que
requiere una reduccién abierta.'” Las fracturas de la
apofisis coronoides suelen ser lesiones asociadas fre-
cuentes, aunque llegan a adoptar una aposicion casi
normal después de efectuar la reduccion. Los frag-
mentos desplazados de tamafio grande pueden reque-
rir fijacion quirurgica. También se han descrito casos
de lesiones de la arteria humeral en las luxaciones
posteriores del codo.'' En aquellos pacientes con lu-
xaciones posteriores puede aparecer también una
compresion del nervio mediano. '

Anteriores

Las luxaciones anteriores son mucho menos comunes
que las posteriores, tal como se dijo ya anteriormente
(véase fig. 24-4). Estas lesiones son debidas a trauma-
tismos sobre un codo flexionado, lo que desplaza el
olécranon hacia adelante. En este tipo de luxaciones
son mucho mas frecuentes las lesiones asociadas vas-
culares o neuroldgicas en torno a la articulacién, por
lo que el prondstico es mas grave.

Al examen, el brazo aparece m4s corto, con el an-
tebrazo alargado y en supinacion. El codo suele estar

en extension completa. La fosa olecraneana suele pal-
parse bien por detras.

A todos los pacientes con esta lesion se les coloca-
rd una férula, comprobando bien la integridad vascu-
lar y neuroldgica. Seran enviados al especialista para
su reduccién inmediata. Muchas luxaciones de este
tipo son abiertas y es frecuente hallar lesiones vascu-
lares. Otra lesion asociada frecuente es la avulsion
completa del triceps.

CJ BURSITIS

La bursitis es una afeccién que puede presentarse en
cualquiera de las bolsas serosas sinoviales que rodean
el codo, tal como puede verse en la figura 24-2; los
sintomas son los mismos en todas las bursitis. La for-
ma mas habitual en el servicio de urgencias es la bur-
sitis del olécranon, y puede deberse tanto a un trau-
matismo 1inico en la punta del codo, como a una serie
repetida de traumatismos menores, como es el caso
de aquel paciente que se reclina sobre el codo durante
un periodo largo."

Al examinar a un paciente con bursitis del olécra-
non se apreciara una tumefaccion en la cara posterior
del codo, con una ligera restriccion del movimiento
de flexion, debido a la bolsa inflamada."”? En aque-
llos pacientes con bursitis secundaria a gota o proce-
sos infecciosos, existird una reaccion inflamatoria en
la zona circundante, con dolor al mover minimamen-
te el codo. La bolsa puede aparecer caliente v blanda
a la palpacion.

La bursitis del olécranon se trata con puncién as-
pirativa y aplicacién de un vendaje compresivo con
calor local y medidas preventivas encaminadas a evi-
tar la causa productora de la lesion. En casos de bur-
sitis purulenta, es preciso llevar a cabo una incision
y drenaje de la bolsa en el quirdfano, con la aplica-
cién previa de antibidticos en el servicio de urgencias.

Recientemente se ha comprobado que muchos ca-
sos de bursitis del olécranon son sépticas. La bur-

Figura 24-5. La reduccion de una lu-
xacién posterior requiere una trac-
cién suave con presién sobre el olé-
cranon para elevarlo distal y ante-
riormente. Al reducir esta luxacion
es mejor evitar la hiperextension.
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sitis séptica puede diagnosticarse erroneamente co-
mo aséptica. En un estudio reciente, se identifico el
S. aureus en un gran nimero de casos de bursitis del
olécranon o prepatelar en los que se llevo a cabo aspi-
racion y andlisis del liquido. Un 75 por ciento de los
organismos eran resistentes a la penicilina. Los auto-
res recomiendan utilizar antibidticos por via intrave-
nosa, con drenaje del liguido de la bolsa.'

[0 LESIONES EN LOS LIGAMENTOS
DEL CODO

En el mundo deportivo son frecuentes los esguinces
que afectan a los ligamentos colaterales, cubital y ra-
dial, del codo. Estas lesiones son mucho mas leves
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que las descritas anteriormente. Se diagnostican me-
diante pruebas apropiadas,de tensién en los ligamen-
tos afectados y se tratan con inmovilizacion del codo
en flexion. Cuando existe un signo del bostezo en la
articulacion al realizar un examen forzado, es siem-
pre oportuno efectuar un examen neurologico para
excluir posibles danos de este tipo. A aquellos pacien-
tes con un bostezo significativo se les colocard una fe-
rula posterior con el codo en 90 grados de flexion y
se les enviara rapidamente al especialista. Como el
codo es una articulacion movil, el bostezo indica una
rotura significativa de la cdpsula articular. Si se ob-
serva un bostezo articular medial puede existir una le-
sion asociada de la arteria humeral, por lo que es pre-
ciso efectuar siempre este examen.

LESIONES DEL ANTEBRAZO

Casi todas las lesiones del antebrazo afectan al codo
0 a la mufieca y a la mano (capitulo 23) y se discuten
en las secciones correspondientes. El antebrazo fun-
ciona como un conducto por el que pasan los muscu-
los de la mano.

] CONTUSIONES

Los tendones de la porcion inferior del antebrazo es-
tdn cercanos a la piel, v un traumatismo directo pue-
de provocar una tenosinovitis traumdtica. El trata-
miento consiste en una simple inmovilizacién. Las
contusiones en la porcion superior del antebrazo se
tratan como el resto de contusiones.

] DESGARROS

Los musculos del antebrazo se hallan muy interconec-
tados en la misma vaina, y el desgarro en uno de ellos
suele causar problemas de movimiento en los vecinos,
por lo que resulta dificil individualizar estas lesiones.
Los desgarros suelen ser debidos a un uso muscular
excesivo. Al examinar el brazo, el paciente mostrard
tumefaccion e inflamacion en el tenddn, que se senti-
ra dolorido al ponerse en tension y aparecerd blando
a la palpacion. El tratamiento consiste en compresas
de hielo seguidas por calor local e inmovilizacion,
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El hombro

la region

superior del brazo

El hombro doloroso es una de las consultas mds co-
munes en todo servicio de urgencias. Esta importante
articulacién es capaz de un campo de movimientos
muy amplio v variado. La gran cantidad de insercio-
nes ligamentosas y musculares hace bastante comple-
jo el diagnostico de las lesiones en esta articulacion,
asi como la individualizacion de cada una de las enti-
dades lesionadas. 1 os tendones se hallan cerca de la
cdpsula articular v en parte se adhieren a la misma.
Los musculos, tendones y ligamentos proporcionan
soporte al hombro y mantienen al hiuimero en su posi-
cion dentro de la cavidad glenoidea, en contra de la

fuerza de la gravedad. Esta fuerza actia de hecho en
contra de la estabilidad del hombro y estira hacia
abajo el humero, fuera de la fosa glenoidea. La cabe-
za del hiimero tiene muy poco contacto con esta cavi-
dad poco profunda. Debido a esta combinacion de
estructuras distintas existen muchas patologias difici-
les de diferenciar.

Anatomia funcional

La articulacion del hombro se halla realmente forma-
da por cuatro articulaciones: la esternoclavicular, la
acromioclavicular, la glenohumeral y la escapuloto-

Articulacion acromioclavicular
Articulacién /  Ariculacion
glenohumeral /

Apdfisis coracoides Gy

Troqufn & -~

Troquiter

Articulacion
escapulotordcica esternoclavicular

Figura 25-1. Anatomia normal del
hembro.
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racica (figs. 25-1 y 25-2). Estas articulaciones inter-
vienen de forma conjunta en los movimientos del
hombro y son lugares frecuentes de patologias dolo-
rosas. Las figuras 25-1 y 25-2 reproducen los elemen-
tos anatdmicos principales, tanto dseos como liga-
mentosos, que deben ser bien conocidos para com-
prender las lesiones de esta parte del cuerpo. Sobre
los ligamentos mostrados en la figura 25-2 estdn los
musculos que sujetan el hombro y le permiten a éste
un amplio campo de movimientos. El manguito de
los rotadores rodea la articulacion glenohumeral vy se
halla formado por los musculos redondo menor, in-
fraespinoso y supraespinoso, que se unen al troqui-
ter, y el subescapular, que lo hace en el troguin (véase
fig. 25-15). Por encima de estos musculos se halla el
deltoides, que sirve para elevar la cabeza del humero
hasta el arco coracoacromial, y cuya funcion es la ab-
duccion del hombro.

El mecanismo brazo-tronco
Las articulaciones glenohumeral y escapulotoracica
funcionan como una unidad en los movimientos de
abduccion del himero. La relacion entre el movi-
miento escapular y glenohumeral es de 1:2; es decir,
por cada 30 grados de abduccidon del brazo, la escapu-
la se mueve 10 grados, y la articulaciéon glenohume-
ral, 20 grados (fig. 25-3). Si la articulacidn glenohu-
meral se halla totalmente inmovilizada, la escapulo-
tordcica es capaz de una abduccion propia de 65 gra-
dos. Es el mecanismo del «encogimiento de hombros».
Este mecanismo es importante para el médico de ur-
gencias a la hora de evaluar los movimientos del hom-
bro impedidos por ciertas patologias.

En la articulacion esternoclavicular y durante la

Figura 25-2. Ligamentos del hombro. B = tenddn del biceps;
LGl = ligamento glenohumeral inferior; LGM = ligamento
glenohumeral medio; LGS = ligamento glenohumeral supe-
rior; AC = arco coracoacromial; LA = ligamento acromiocla-
vicular; T = trapezoide; C = conoide; EC = esternoclavicu-
lar, CC = ligamentos costoclaviculares.

abduccion del hombro, la clavicula se eleva 4 grados
por cada 10 grados de abduccion, durante los prime-
ros 90 grados. Mas alld de los 90 grados, el movi:
miento en esta articulacion es nulo. El margen de mo-
vilidad en la articulacidn acromioclavicular es aproxi-
madamente de 20 grados. Este movimiento tiene lu-
gar durante los 30 primeros grados y tras 100 grados
de abduccién. Durante la abduccion del brazo, la cla-
vicula gira sobre su eje mayor.

Anatomia normal al examen fisico
La zona del hombro permite palpar facilmente un

Figura 25-3. La relacién entre el movimiento glenohumeral y el escapulotoracico es de 2:1. A 90 grados de abduccion, existen
60 grados en la articulacion glenohumeral y 30 en la articulacion escapulotoracica. Mediante el mecanismo de sencogimiento»
es posible la abduccion del hombro 65 grados debido al movimiento escapulotoracico, aunque no exista movimiento en la articu-

lacion glenohumeral.
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Subacromial

Subcoracoidea

Figura 2544, Las bolsas serosas importantes del hombro.

cierto numero de estructuras y es importante que el
médico de urgencias las conozca bien por ser lugares
patologicos tipicos. Si se palpa el hueco supraesternal
v se mueve lateralmente es posible palpar la articula-
cion esternoclavicular. La clavicula estd algo por en-
cima del mango del esterndén y en ese punto se palpa
el extremo proximal de la misma. La clavicula tiene
una posicion muy superficial y es facil de palpar. Si
se palpa lateralmente, es facil ver que comienza a
aplanarse en su tercio externo, conservando un perfil
redondeado cuando sobresale ligeramente sobre el
acromion.

La articulacion acromioclavicular se palpa en di-
reccion medial contra el extremo distal de la clavicu-
la, donde sobresale por encima de la apofisis aplana-
da del acromion. La articulacién acromioclavicular
se palpa mas facilmente si el paciente mueve el hom-
bro varias veces mientras el examinador estudia la ar-
ticulacion. El troquiter del humero se encuentra late-
ral a la apofisis del acromion, y puede palparse con
facilidad siguiendo dicha apofisis hasta su borde late-
ral y luego deslizando los dedos hacia abajo. Entre el
borde lateral del acromion y el troguiter existe un pe-
quefio escalon. La corredera bicipital se encuentra en
posicion anterior y medial al troquiter y se halla flan-
queada lateralmente por este ultimo, y medialmente

lIl. LESIONES, LUXACIONES Y ENFERMEDADES DE LOS TEJIDOS BLANDOS

por el troquin. Esta estructura es facil de palpar si se
realiza la rotacion externa del hombro. La rotacion
externa coloca la corredera en una posicion mas favo-
rable para la palpacion y permite reconocer —al des-
plazarse de una posicion lateral a una medial— el tro-
quiter, luego la corredera bicipital y, por ultimo, el
troquin. El tendon del biceps se encuentra dentro de
la corredera. La apdfisis coracoides se palpa colocan-
do al paciente en una posicién relajada, buscando la
parte mds profunda de la concavidad clavicular, en su
tercio externo, y colocando los dedos unos 2,5 cm por
debajo del borde anterior de la clavicula. Al presio-
nar lateral y posteriormente se nota la apofisis cora-
coides. Esta region corresponde al tridngulo deltopec-
toral, y presionando en dicho tridngulo se puede
también apreciar la apdéfisis coracoides. El omoplato
puede verse en la parte posterior y cubre de la segun-
da a la séptima costilla.

El manguito de los rotadores, aunque no es facil
de palpar, debe ser también reconocido, ya que es un
lugar muy frecuente de procesos patoldgicos. En la fi-
gura 25-15 se muestra su localizacion y posicion. En
la zona del hombro existen cuatro bolsas; la mas im-
portante es la subacromial o subdeltoidea, que se en-
cuentra entre el musculo deltoides y el manguito rota-
dor y que se extiende por debajo del acromion y el
arco coracoacromial, separando las estructuras de los
musculos del manguito de los rotadores (fig. 25-4).
La bolsa subcoracoidea se encuentra por debajo de la
apofisis coracoides. La bolsa subescapular se halla lo-
calizada cerca de la insercion tendinosa del subesca-
pular en el troquin. Las bolsas escapulares se hallan
localizadas en los bordes mediales, superior e inferior
de la escapula, separadas de la pared toracica.

Al estudiar los trastornos de la zona articular del
hombro, un enfoque muy util es el de agruparlos en
tres categorias: enfermedades de la articulacion del
hombro; enfermedades de los musculos, tendones v
bolsas en torno al hombro, v, finalmente, enfermeda-
des de la unién escapulotoracica.

ENFERMEDADES DE LAS ARTICULACIONES

DEL HOMBRO

[J ARTICULACION
ACROMIOCLAVICULAR

La articulacion acromioclavicular sirve para elevar el
brazo y permitir los movimientos de abduccion. La
estabilidad de esta articulacion se halla asegurada por
dos ligamentos: el acromioclavicular y el coracoclavi-
cular. Este ultimo se halla dividido en los ligamentos
conoide y trapezoide, que actiian conjuntamente para

sujetar la clavicula distal a la ap6fisis coracoides (véa-
se fig. 25-2).

El test de estrés acromioclavicular se ejecuta pa-
sando el brazo por delante del cuerpo, de forma que
el codo se aproxime al hombro contralateral (fig. 25-
5). La localizacién de dolor en la articulacion acromio-
clavicular confirma que alli se halla la causa del do-
lor. Una inyeccién de lidocaina sobre la articulacion
alivia los sintomas.
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Figura 25-5. Técnica para efectuar el test de la articulacion
acromioclavicular.

Subluxaciones y luxaciones

Las subluxaciones y luxaciones de la articulacion
acromioclavicular son lesiones que se presentan con
frecuencia en el servicio de urgencias. El mecanismo
puede ser directo o indirecto; la fuerza directa mds
habitual es la que actiia en una caida con el brazo en
aduccion, o bien una fuerza desde arriba del acro-
mion que impacta en esta prominencia osea y la sepa-
ra de sus inserciones en la clavicula.' Entre los meca-
nismos indirectos se cuenta una caida sobre el brazo
extendido, con la fuerza transmitida hacia la articula-
cion acromioclavicular, Esta lesion se divide en tres
grados, que se discutirdn por separado.

Lesiones de primer grado

Una lesion de primer grado en esta articulacion suele
recibir el nombre de esguince del ligamento acromio-
clavicular, e implica una seccién incompleta de esta
estructura. El paciente se quejard de dolor sobre la
articulacion, aunque la tumefaccién suele ser mini-
ma. En las lesiones de primer grado no existen sublu-
xaciones y las radiografias son negativas, incluso en
las proyecciones en carga.

Lesiones de segundo grado

Una lesion de segundo grado implica ya una subluxa-
cion de la articulacion acromioclavicular y se halla
siempre asociada con una seccion del ligamento acro-
mioclavicular v una subluxacion parcial del extremo

distal de la clavicula con respecto al acromion; no
obstante, el ligamento coracoclavicular permanece
intacto. El paciente experimenta dolor a la palpacion
superficial y se aprecia una tumefaccion moderada.
Las radiografias de rutina del hombro suelen ser nor-
males, aunque se apreciard subluxacién en las proyec-
ciones en carga. El hallazgo radioldgico parognomao-
nico es una separacion entre la clavicula distal v el
acromion, no superior a la mitad de su diametro en
radiografias AP en carga del hombro. La separacion
de la clavicula por una distancia superior a la mitad
de su didmetro indica una lesion de tercer grado.
Ademas, en las lesiones de segundo grado, no existe
aumento en la distancia entre la coracoides v la clavi-
cula cuando se compara con el hombro normal en las
radiografias en carga. Estos dos hallazgos sirven para
diferenciar las subluxaciones de segundo grado de
una luxacion de tercer grado en la articulacion acro-
mioclavicular,

Las radiografias de rutina en el hombro de un pa-
ciente con posible lesion en la articulacion acromio-
clavicular deben incluir siempre proyecciones en car-
ga. Estas se llevan a cabo en posicién AP, con 2,5 a
4,5 kg de peso colgando del brazo. Un error corriente
de muchos técnicos radidlogos es hacer que la mano
sujete el peso. Hay que tener siempre la precaucion de
no caer en este error, ya que aumenta el grado de se-
paracion en la articulacion (fig. 25-6).

Lesiones de tercer grado

En estos pacientes existe una luxacion completa en la
articulacion acromioclavicular, con un desplazamien-
to hacia arriba de la clavicula y seccion de los liga-
mentos acromioclavicular y coracoclavicular (figura
25-6). Para distinguir lesiones de segundo v tercer
grado se recurrira a las radiografias en carga.”

Tratamiento

El tratamiento de los esguinces de primer grado en la
articulacion acromioclavicular es un cabestrillo senci-
llo durante 10 dias a 3 semanas. Se avisara a estos pa-
cientes sobre la posibilidad de la aparicion tardia de
artritis- o artrosis acromioclavicular, que en ciertos
casos requiere artroplastia.” Las subluxaciones de se-
gundo grado deben ser tratadas mediante un cabestri-
llo durante 2 a 3 semanas. Aunque algunos cirujanos
ortopédicos se decantan por un vendaje compresivo
que empuja la clavicula hacia abajo v el brazo hacia
arriba, esta practica no nos ha dado resultados clini-
cos utiles. Existe controversia acerca de la forma de
tratar las luxaciones de tercer grado. Algunos autores
recomiendan fijacion quirurgica en todas las lesiones
de tercer grado,’ mientras que otros recomiendan
inmovilizacion durante 3 semanas. La literatura pare-
ce confirmar el criterio de que la inmovilizacion con
un soporte acromioclavicular (disponible en el merca-
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Acromioclavicular

Coracoclavicular

Figura 25-6. Subluxacién y luxacién acromioclaviculares. A.
Subluxacion de grado |l con seccién del ligamento acromio-
clavicular. B. Luxacién de grado lll con seccidn de los liga-
mentos acromioclavicular y coracoclavicular.

do) durante 3 semanas produce los mismos resultados
que el tratamiento quirurgico, como también ha de-
mostrado la experiencia de los autores de este li-
bro.** Todas las lesiones de tercer grado, no obstan-
te, deben ser consultadas con el cirujano ortopédico,
va que la controversia no ha sido atin resuelta.

(] ARTICULACION
ESTERNOCLAVICULAR

Luxacion

La articulacion esternoclavicular esté estabilizada por
los ligamentos esternoclavicular vy costoclavicular
(véase fig. 25-2). El movimiento maximo en esta arti-
culacion tiene lugar en la rotacion interna, con el bra-
zo elevado por encima de los 110 grados. Para poder
realizar una traccién intensa con el brazo y el hombro
se requiere un funcionamiento normal de esta articu-
lacidn.

lIl. LESIONES, LUXACIONES Y ENFERMEDADES DE LOS TEJIDOS BLANDOS

El mecanismo de lesién mds comun es una fuerza
que traccione el hombro hacia adelante.

Lesiones de primer grado

Una lesién de primer grado es un esguince en la arti-
culacidn esternoclavicular, con seccidn incompleta en
los ligamentos esternoclavicular y costoclavicular
(fig. 25-7A). El paciente experimenta una hinchazon
minima y se queja de dolor sobre la articulacién. EIl
dolor aumenta al elevar el brazo por encima de los
110 grados.*

Lesiones de segundo grado

Las lesiones de segundo grado implican subluxacién
de la clavicula respecto al mango del esternén, y con-
llevan una seccion completa del ligamento esternocla-
vicular y una seccion parcial del ligamento costoclavi-
cular. El paciente experimenta dolor a la abduccion
del brazo y tumefaccion sobre la articulacion.

Lesiones de tercer grado

Las lesiones de tercer grado implican una seccién
completa de los ligamentos esternoclavicular y costo-
clavicular (fig. 25-7B), lo que permite a la clavicula
separarse de su insercidn con el mango del esternon.
Las luxaciones en esta articulacion pueden ser ante-
riores o posteriores. Las mds frecuentes, con mucho,
son las anteriores de la articulacién esternoclavicular,
debidas a la misma fuerza indicada mas arriba. No
obstante, también pueden ocurrir durante una caida
sobre el hombro opuesto, seguida por compresion
contralateral, como en ciertos casos del rugby, en los
que el hombro es girado hacia atras.* Si, al mismo

Esternoclavicular

Figura 25-7. Lesiones en la articulacién esternoclavicular. A,
Subluxacion de grado Il con seccion del ligamento esternocla-
vicular. B. Luxacion de grado lll con seccién de los ligamen-
tos esternoclavicular y costoclavicular.
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tiempo, el otro hombro gira hacia adelante, tendré
lugar una luxacion posterior.

Durante el examen, el paciente sentirda dolor in-
tenso, que aumentard al mover el hombro. Al palpar
se observa la luxacion, casi siempre anterior. En
aquellos pacientes con luxaciones posteriores, esta le-
sion puede constituir una verdadera urgencia ortopé-
dica.** Los pacientes pueden presentarse con dificul-
tad respiratoria debida a la compresion o rotura
traqueal, o a causa de un neumotdrax; también puede
existir congestion venosa, todo ello debido a la clavi-
cula desplazada hacia atrds que comprime las estruc-
turas vitales del cuello. Es preciso llevar a cabo una
reduccion inmediata en el mismo servicio de urgen-
cias (véase mas adelante).

Figura 25-8. Reduccion de una luxacion desplazada y poste-
rior en la articulacion esternoclavicular. A. Luxaciones ante-
riores: el brazo se coloca en abduccion y se aplica traccion.
Sin dejar la traccion, un ayudante empuja la clavicula a su po-
sicién normal (no mostrado). B. Luxaciones posteriores; la cla-
vicula se tracciona hasta su posiciéon normal. En los casos di-
ficiles, es posible coger la clavicula con unas pinzas de toalla
y volverla a colocar en su sitio.
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Tratamiento

Los esguinces de primer grado de la articulacion es-
ternoclavicular se tratan con hielo durante 24 horas y
cabestrillo durante 3 a 4 dias.

Las subluxaciones de segundo grado se tratan con
un vendaje en ocho de la clavicula y un cabestrillo
para mantener este hueso en su posicion normal y
permitir la reparacion de los ligamentos. Se continua-
rd utilizando esta proteccion durante 6 semanas y se
avisard al paciente de la posible aparicion de moles-
tias mas tarde en la articulacion, que pueden requerir
intervencion quirargica.

Las luxaciones de tercer grado se reducen tal
como muestra la figura 25-8. Con el paciente en decti-
bito supino, se colocara una sabana doblada entre los
hombros para separar la clavicula del mango del es-
ternon. El brazo se halla en abduccion, aplicandose
luego traccidn, tal como muestra la figura 25-8A. Sin
dejar de aplicar traccion, un ayudante empujard la
clavicula a su posicion normal. En aquellos pacientes
con luxaciones posteriores se utiliza la misma técnica,
pero elevando hacia adelante la clavicula sin dejar de
aplicar la traccion, tal como muestra la figura 25-8B,
y estirdndola fuera de su posicion posterior.** En si-
tuaciones mas dificiles, se utilizan unas pinzas de toa-
lla para agarrar la clavicula, aplicando una traccidn
similar a la que se ejerce con los dedos. En aquellos
pacientes con luxacion posterior de la articulacion es-
ternoclavicular se requiere anestesia general en mu-
chas ocasiones.

Las complicaciones de una luxacion anterior de la
articulacion esternoclavicular son de tipo estético,
con una tumefaccion crénica alrededor de la misma.
Las luxaciones posteriores son menos frecuentes,
pero sus complicaciones son mas graves: neumoto-
rax, laceracion de la vena cava superior, oclusion de
la arteria o vena subclavia, y seccidn o compresion
de la trdquea. Un 25 % aproximadamente de todas
las luxaciones posteriores de la articulacién esterno-
clavicular se asocian con lesiones en el eséfago, en la
traquea o en los grandes vasos, lo que refuerza la ne-
cesidad de llevar a cabo una reduccién inmediata en
la forma explicada anteriormente.

1 HOMBRO: REGION ANTERIOR
Luxaciones

Las luxaciones anteriores del hombro son uno de los
problemas mas frecuentes en todo servicio de urgen-
cias y representan aproximadamente el 50 % de todas
las luxaciones importantes tratadas por el médico de
urgencias.’ El mecanismo que provoca estas lesiones
suele ser una abduccion acompaiada de rotacion ex-
terna del brazo, que rompe la capsula anterior y los
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ligamentos glenohumerales. Ademas de estas roturas
capsulares, el rodete glenoideo puede separarse de la
glenoides debido al desplazamiento de la cabeza del
humero. En los pacientes ancianos, esta luxacion sue-
le estar acompanada por avulsion del troquiter. Casi
un 70 % de las luxaciones anteriores del hombro ocu-
rren en pacientes de edad inferior a los 30 anos.®’

Existen tres tipos de luxaciones anteriores: la sub-
clavicular, la subcoracoidea y la subglenoidea (figura
25-9). La cabeza del humero puede pasar de una posi-
cion a otra, pero habitualmente permanece en una de
las tres. Las luxaciones subcoracoideas suelen ser de-
bidas a una «hiperrotacién» externa. Pueden apare-
cer como consecuencia de un traumatismo directo so-
bre la cara posterior del hiimero proximal, capaz de
desplazar hacia adelante este hueso. No obstante, el
mecanismo mds frecuente es el sefialado anteriormen-
te.” Las luxaciones subglenoideas suelen estar asocia-
das mas con la abduccién que con la rotacion exter-
na, y tienen una gran incidencia de fracturas asocia-
das en el troquiter o roturas en el manguito de los
rotadores.

Cuadro clinico

Los pacientes se presentan con el brazo al costado y
en contacto con el torax. El acromion hace protru-
sién y existe pérdida del perfil redondeado del hom-
bro.¢ El paciente puede efectuar algo de abduccion y
rotacion externa en el hombro, pero se resiste a los in-
tentos de rotacién interna o aduccion. El médico de
urgencias debe examinar siempre la funcion del ner-
vio axilar, pues se lesiona con mucha frecuencia en
las luxaciones anteriores del hombro. Para ello se
examina con una aguja la sensibilidad superficial so-
bre la cara lateral del brazo, comparandola luego con
la del otro lado.® Ademas, la amplitud de los pulsos
radial, cubital y humeral debe ser normal, y los ner-
vios mediano, cubital y radial deben estar en buen es-
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tado. La incidencia de lesiones nerviosas graves, en
especial en el nervio axilar, es del 8-10 %.% En pa-
cientes de edad superior a los 45 afios es mucho mas
frecuente hallar lesiones asociadas en el troquiter, por
lo general, en un 40 % de los casos.

Antes de intentar la reduccién se obtendran radio-
grafias anteriores, posteriores y axilares. En caso de
duda, se anadird una proyeccion lateral del omoépla-
to, que ayudara a determinar el tipo y el grado de lu-
xacion. Al estudiar las radiografias de aquellos pa-
cientes con posibles luxaciones anteriores en el hom-
bro, es importante examinar la presencia o no de un
defecto en la porcion lateral posterior del humero,
llamado deformacion de Hill-Sachs (fractura impac-
tada de la cabeza humeral). Esta lesion es muy fre-
cuente y afecta a un 50 % de todos los casos, aunque
se tienen datos de incidencias diversas.® Cuanto mds
separada de la fosa glenoidea se halla la cabeza del
hiimero, mayor es el defecto. Esta deformacién suele
presentarse en el caso de luxaciones anteriores recu-
rrentes. De existir sospecha, es importante sacar una
radiografia en rotacion interna para poder apreciarla
con mayor nitidez.

Tratamiento

Existen muchas formas de reducir las luxaciones an-
teriores de hombro; aqui trataremos algunas de
ellas.””* Antes de iniciar la reduccion se administra-
ran narcoticos por via intravenosa y relajantes mus-
culares. La relajacion muscular es esencial en todos
los intentos de reduccion del hombro. Otra posibili-
dad es aplicar anestesia local mediante un bloqueo su-
praescapular, tal como describieron Edeland y Ste-
fansson.'

Técnica de Hennipen. La técnica de Hennipen es, se-
gtin la opinion de los autores, la preferida para redu-
cir las luxaciones anteriores del hombro. Esta técnica

Subclavicular

Subcoracoidea

Subglenoidea

Figura 25-9. Los tres tipos de luxaciones anteriores del
hombro.

\

Figura 25-10. Técnica de Hennipen para la reduccién de las
luxaciones anteriores del hombro. Girese lentamente el brazo
hasta 90 grados de rotacion externa. Después de esto, se ele-
va lentamente el brazo hasta conseguir la reduccion.
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Figura 25-11, Técnica de Stimson para la reduccion de las lu-
xaciones anteriores.

fue popularizada por el Centro de Medicina de Ur-
gencia del Condado de Hennipen. La técnica requiere
poca manipulacion y permite a los musculos del hom-
bro reducir la luxaciéon con poca anestesia o incluso
sin ella. El paciente se sentara en posicion erguida o
inclinado 45 grados. La mano derecha del médico su-
jetara el codo del paciente, y la mano izquierda se
usara para realizar la rotacion externa del brazo, len-
ta y suavemente. Se aplicara una rotacion externa de
90 grados al brazo, tal como puede verse en la figura
25-10. Si el paciente experimenta malestar durante la
rotacion externa, el médico detendra la practica du-
rante un momento, hasta que los musculos se relajen.
Durante la reduccion es importante que el paciente se
halle totalmente relajado y que la rotacion se efectue
de una forma gradual y lenta. Una vez alcanzados los
90 grados, el hombro debe haberse reducido va es-
pontaneamente. Si no es asi, se elevara lentamente el
brazo v se colocara en su cavidad la cabeza del hume-
ro, en caso de no haberse conseguido de forma natu-
ral durante la elevacion.

Técnica de Stimson. La técnica de Stimson es un sis-
tema seguro y el primer tratamiento de eleccion utili-
zado por muchos facultativos para reducir las luxa-
ciones anteriores del hombro.!" El paciente se coloca
en decibito prono, con los brazos colgando sobre
una almohada o sabana doblada (fig. 25-11). Se colo-
ca una venda en la mufieca o en el antebrazo distal,
aplicando peso (de 4,5 a 6,5 kg) durante un periodo
de 20 a 30 minutos.'' Este tiempo suele ser suficiente

Figura 25-12. Técnica de traccion-contratraccion para reducir
las luxaciones anteriores del hombro.

para conseguir la reduccién. Es importante conseguir
una buena relajacion muscular, y el paciente debe
ser continuamente observado por una enfermera que
controlard su respiracion y su pulso. Generalmente,
solo se necesita de 20 a 30 minutos para desplazar la
cabeza del himero v lograr la reducciéon. En caso de
no tener éxito, el examinador puede rotar el himero
con suavidad, primero externamente y luego interna-
mente, para intentar reducir la luxacién, cosa que
casi siempre se consigue.'

Traccion y contratraccion. Este sistema ha sido acon-
sejado para todas aquellas luxaciones anteriores que
resultan dificiles de reducir mediante la técnica de

Figura 25-13. Se aplica traccion y contratraccion a la sabana
colocada alrededor del térax. Tras pocos minutos tiene lugar
la desimpactacion y la luxacion es reducida mediante trac-
cion lateral en el brazo.
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Stimson (fig. 25-12). Un ayudante aplica una contra-
traccion con una sabana doblada y enrollada alrede-
dor de la parte superior del torax, tal como puede ver-
se en el dibujo, mientras el médico aplica traccion al
brazo. Esta maniobra suele desbloquear la cabeza hu-
meral, y una ligera traccion lateral en el himero pro-
ximal consigue, casi siempre, reducir la luxacion.

Traccion lateral (fig. 25-13). Esta técnica es similar a la
anterior. Ademas de la traccion a lo largo del eje lon-
gitudinal del humero, otro ayudante aplicard una trac-
cion lateral en el himero proximal, mediante una
funda de almohada doblada y colocada alrededor de
esta parte del hueso, tan cerca como sea posible de la
axila (fig. 25-13). El paciente debe tener los misculos
relajados durante el tratamiento, para evitar lesiones
de avulsion.

La reduccion de Kocher es bastante peligrosa y
conlleva muchas complicaciones; es mejor que no sea
practicada por el médico de urgencias en el caso de lu-
xaciones anteriores de hombro.'? Segiin los autores,
nunca debe utilizarse la técnica hipocrdtica para redu-
cir estas lesiones. Si una luxacion no es reducible por
ninguno de los sistemas antes mencionados, lo mejor
es considerar la posibilidad de una anestesia general
para practicar la reduccion en el quiréfano. La impo-
sibilidad de reduccion suele ser debida a interposicio-
nes de partes blandas.

Indicaciones quiriirgicas en luxaciones agudas. Exis-
ten otros motivos, ademas de la interposicion de teji-
dos blandos (manguito de los rotadores, capsula, bi-
ceps, tenddn) que obligan a intervenir quirdrgicamente
las luxaciones agudas de hombro."” En una luxacién
subglenoidea o subclavicular suele existir una rotura
total del manguito. En los atletas jovenes es conve-
niente llevar a cabo la reparacion, intentando la re-
duccidn en el quiréfano. Otro caso en que es reco-
mendable la intervencion quirtrgica tras la reduccion
de una luxacion anterior es el de fractura de troquiter
con un desplazamiento superior a 1 cm después de la
reduccion. Las fracturas del rodete glenoideo que tie-
nen un desplazamiento superior a los 5 mm pueden
requerir también una intervencion quirtrgica.

Tratamiento tras la reduccion. En aquellos pacientes
de edad inferior a los 40 afos se aconseja utilizar un
cabestrillo y vendaje o una inmovilizacion del hom-
bro durante 3 semanas. Después de ello se realizardn
ejercicios activos de movilizacidn de caracter leve; se
le recomendara al paciente que evite los movimientos
de abduccion y rotacion externa. Estos dos movi-
mientos se prohibiran durante otras 3 semanas des-
pués de quitar el cabestrillo y el vendaje o la inmo-
vilizacion del hombro. Durante el periodo de inmo-

Figura 25-14. Ejercicio de rehabilitacién de los rotadores in-
ternos con tubos de goma. Este ejercicio refuerza el misculo
subescapular y ayuda a evitar luxaciones recurrentes en el
hombro.

vilizacion se realizaran ejercicios de la muneca, la
mano y el codo.

En aquellos pacientes con mas de 40 afios de edad,
aconsejamos un cabestrillo y vendaje durante una
semana, con ejercicios de movilizacion al cabo de
4-5 dias, evitando la abduccion y rotacion externa. El
cabestrillo y el vendaje se dejaran durante una sema-
na mas, aunque el brazo se sacara de la ortesis, ini-
ciando los ejercicios de circunduccidon. Cuanto mayor
sea la edad del paciente, mas pronto se iniciarén los
ejercicios, para evitar rigideces.

En aquellos pacientes con luxacion o subluxacion
anterior del hombro, se recomienda la rehabilitacion
del musculo subescapular. Para ello se realizaran
ejercicios como los mostrados en la figura 24-14. Los
rotadores externos se rehabilitan mediante una ma-
niobra opuesta. La capsula, que es el estabilizador es-
tatico de la articulacion, se refuerza mediante los es-
tabilizadores dindmicos.

Complicaciones de las luxaciones anteriores. Las lu-
xaciones anteriores pueden conllevar muchas compli-
caciones, entre ellas la desinsercion o rotura del man-
guito de los rotadores y una avulsion del troquiter,
que puede llegar a alcanzar una incidencia superior al
38 % en aquellos pacientes de mas de 40 anos de
edad.” Las lesiones del plexo braquial o del nervio
axilar tienen lugar en un 5-14 % de los casos.*® Esta
lesién nerviosa suele ser una neuropraxia, y en casi
todos los casos se consigue la recuperacion total.**
También aparecen a veces fracturas de la cabeza hu-
meral v lesion en el tendon del biceps. La complica-
cion mds comun de una luxacién anterior es la recu-
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rrencia, que aparece en un 60 % de los pacientes
menores de 30 afios, y que se reduce hasta casi un
10 % en aquellos de edad superior a los 40 afos. La
reparacion quirirgica estd indicada en pacientes que
han sufrido ya mds de tres luxaciones.

Subluxacion

La subluxacion anterior del hombro es un problema
que no suele diagnosticarse en el servicio de urgen-
cias, y que muchas veces pasa sin ser reconocido. La
situacion se caracteriza por un dolor stubito y agudo
cuando se mueve el hombro en rotacion externa, du-
rante la elevacion del mismo. Puede suceder en un
servicio potente, durante un partido de tenis. El test
de aprehension suele dar positivo. En este test se hace
la rotacion externa del brazo en abduccidon, mientras
se aplica una presion hacia adelante en la cara poste-
rior de la cabeza humeral, tal como puede verse en la
figura 25-15. Estos movimientos originan un dolor
repentino y pueden producir un desplazamiento ante-
rior de la cabeza del humero. Si este problema se pre-
senta de forma recurrente, es mejor enviar al paciente
al especialista, ya que en muchos casos se requiere in-
tervencion quirirgica para estabilizar el hombro.™

[ HOMBRO: REGION POSTERIOR

Luxaciones

Las luxaciones posteriores son mucho menos comu-
nes que las anteriores. Las luxaciones posteriores de
hombro son las lesiones importantes que suelen pasar
mas inadvertidas. Existen tres tipos de luxaciones
posteriores: subacromial, subglenoidea y subespino-
sa. Un 90 por ciento de todas las luxaciones posterio-
res son del tipo subacromial. Existen varios mecanis-
mos de lesion, entre ellos una rotacion interna
forzada de gran intensidad, como la que entra en jue-

Figura 25-15. Técnica para llevar a cabo el test de aprehen-
sién del hombro.

N

Figura 25-16. A. Obsérvese la superposicién normalmente
eliptica entre la cabeza del himero y la cavidad glenoidea.
B. En un paciente con luxacién posterior se pierde esta forma
y existe también rotacién interna del troquiter.

go al caer uno sobre el brazo en flexion y rotacién in-
terna. Este tipo de luxacion aparece también frecuen-
temente tras una convulsion.

Cuadro clinico
El signo cardinal de una luxacidn posterior del hom-
bro es que el brazo se halla en aduccién y rotacién in-
terna, con una abduccion muy limitada. Ademads, la
rotacion externa del hombro se halla también blo-
queada. Al palpar el hombro, el examinador aprecia-
rd una prominencia en su cara posterior, acompafia-
da por un aplastamiento anterior del contorno nor-
mal del mismo. La apdfisis coracoides suele verse
mads que la contralateral. En todos los tipos de luxa-
ciones posteriores tiene lugar un bloqueo de la rota-
cion externa y una limitacion de la abduccion. En los
tipos subglenoideo y subespinoso, el brazo se mantie-
ne en 30 grados de abduccion, con rotacién interna.
Existen dos caracteristicas apreciables en las ra-
diografias rutinarias del hombro que pueden ayudar
a reafirmar el diagnostico en caso de duda. Una de
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ellas es la pérdida del esquema eliptico normal debido
a la superposicion de la cabeza del humero y el rebor-
de glenoideo posterior, tal como puede apreciarse en
la figura 25-16. La segunda es la rotacion interna del
troquiter, tal como aparece en la misma figura. La
cabeza del humero no ocupa totalmente la cavidad
glenoidea, como es habitual. Si todavia no esta defi-
nida la luxacion, una proyeccion lateral verdadera la
mostrara con mayor claridad. Esta luxacion se halla
generalmente asociada a fracturas del himero y del
reborde glenoideo posterior. Una fractura aislada
del troquin es ya una sospecha de una luxacion poste-
rior, hasta que no se demuestre lo contrario.

Axioma: Una fractura aislada del troquin es ya una
sospecha de luxacion posterior del hombro,
hasta que no se pruebe lo contrario.

Tratamiento

Esta lesién puede ser reducida aplicando una traccion
longitudinal al brazo, mediante la técnica de Stimson
u otra similar, y empujando hacia adelante la cabeza
del humero, desplazada posteriormente. En los casos
en que exista dolor agudo o contractura muscular,
puede ser precisa la anestesia general para llevar a
cabo la reduccion. La mayor parte de luxaciones pos-
teriores deben ser derivadas al especialista, va que
se trata de un caso infrecuente. Entre los casos que
aconsejan una intervencion quirurgica se encuentra el
desplazamiento grave del troquin, irreductible al re-
ducir la luxacion. No es frecuente hallar lesiones neu-
rovasculares asociadas.

1 LUXACIONES INFERIORES
(LUXATIO ERECTA)

Las luxaciones inferiores del hombro son lesiones
poco frecuentes, pero que pueden ser bastante graves.
El mecanismo mas comun es la hiperabduccion. La
luxatio erecta se halla siempre acompanada por una
desinsercion del manguito de los rotadores (figura
25-17).%

Durante el examen, el paciente se queja de un do-
lor intenso, el brazo se halla en 180 grados de eleva-
cion y parece estar acortado con respecto al normal.
Se palpa la cabeza humeral junto a la pared tordcica
lateral. Estos pacientes suelen tener un dolor intensi-
simo y pueden presentar alteraciones neurovasculares
secundarias a la compresion de la cabeza del himero
sobre las estructuras inferiores.

En la figura 25-18 se muestra la reduccion de este
tipo de luxacion. El médico aplicara traccion en el eje
longitudinal del hiumero, mientras un ayudante aplica
contratraccion con una sabana doblada alrededor de

Figura 25-17. Luxatio erecta. El mecanismo productor es una
hiperabduccion (A). Esta lesion se halla siempre acompanada
por una rotura del manguito de los rotadores y de la capsula
inferior (B).

Figura 25-18. Reduccion de una /uxatio erecta. El médico
aplicara traccién en el eje longitudinal del himero, mientras
un ayudante aplica contratraccidon con una sabana doblada.
Manteniendo siempre la traccién, se hace girar hacia abajo el
brazo, siguiendo un arco, tan como muestra el dibujo.
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la region supraclavicular. Mientras se mantiene la
traccion, el brazo se hace girar hacia abajo siguiendo
un arco, tal como indica el dibujo. Estos pacientes
suelen requerir anestesia general durante la reduccion
de la luxacion; en los jovenes esta aconsejada la repa-
racion quirurgica del manguito de los rotadores."

] SINOVITIS TRAUMATICA AGUDA

Es una complicacion comun en los esguinces de los li-

gamentos glenohumerales o ligeros desgarros en la
cdpsula, en atletas jovenes. El paciente se queja de
dolor en la articulacion del hombro, y existe dolor a
la palpacidén en la capsula y al movilizar el hombro.
La cara anteroinferior de la capsula es el lugar mas
afectado, por lo general debido a lesiones por rota-
cion externa y abduccion. El tratamiento de este cua-
dro es inmovilizacién con cabestrillo y aplicacion de
compresas calientes y hiimedas. Se iniciardan ejerci-
cios de rehabilitacion tan pronto como el dolor lo
permita.

ENFERMEDADES DE LOS MUSCULOS, TENDONES
Y BOLSAS ALREDEDOR DEL HOMBRO

(1 DESGARROS AGUDOS DEL
MANGUITO DE LOS ROTADORES

Los desgarros o roturas del manguito de los rotadores
son mas frecuentes en pacientes mayores, debido a
los cambios degenerativos que tienen lugar con la
edad, especialmente después de la quinta década de
la vida. Las lesiones en pacientes jovenes son siempre
el resultado de traumatismos mas graves. Antes de la
quinta década, esta lesion tiene una mayor tendencia
a arrancar el hueso.'® El mecanismo de rotura del
manguito de los rotadores es una elevacion repentina
e intensa del brazo contra una resistencia, por ejem-
plo, para parar una caida; también puede ser debido
a una elevacion forzada o a una caida sobre el hom-
bro. En las personas de mds edad puede ocurrir por
causas minimas.

La rotura del manguito puede tener lugar en cual-

Figura 25-19. Manguito de los rotadores. TSE = tendén sub-
escapular; RM = redondo menor; TIE = tendén infraespino-
s0; TSE = tenddn supraespinoso; AC = arco coracoacromial.

quier punto, aunque es mas frecuente en la regién an-
terosuperior, cerca de la insercion del musculo su-
praespinoso (fig. 24-19). El tenddn se halla desgas-
tado debido a las fuerzas de compresion entre la cabe-
za del humero y el arco coracoacromial.

Un 30 % o mas del tendon debe estar seccionado
para gque exista una reduccidn significativa de su re-
sistencia. En solo un 50 % de los casos se consiguen
resultados positivos mediante un tratamiento conser-
vador.'” No es frecuente que aquellos pacientes sin
sintomas anteriores en el hombro se presenten con
una historia bien definida de lesion, causante de un
dolor inmediato e imposibilidad de elevar el brazo.
En una serie de estudios, este tipo de lesiones inme-
diatas representaban tan solo el 8 % de todos los ca-
sos de rotura del manguito de los rotadores. En todos
los casos de lesion en esa zona del hombro es conve-
niente efectuar una artrografia para determinar el al-
cance de la rotura.

Cuadro clinico
El paciente se presenta con dolores que se intensifican
con la actividad y que parten de la zona anterior del
brazo; la abduccion suele estar impedida y resultar
dolorosa, vy existe dolor a la palpacion sobre la inser-
cion del troquiter. El ya citado mecanismo de «enco-
gimiento» produce hasta 40 grados de abduccién,
aunque el examinador no debe dejarse confundir por
este dato si existe movimiento escapulotoracico du-
rante el examen.'® El paciente no puede iniciar la ab-
duccion si existe una gran rotura del supraespinoso.
El dolor mds grave se presenta al comprimir el tendon
bajo el arco coracoacromial, con una abduccién pasi-
va de entre 40 y 90 grados.'®

El test del brazo caido es positivo en aquellos pa-
cientes con roturas significativas. Esta prueba se lleva
a cabo elevando horizontalmente el brazo hasta una
posicion de 90 grados v pidiendo al paciente que man-
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tenga el brazo en esa posicion. En los pacientes que
no pueden efectuar ese ejercicio se puede realizar una
infiltracion de lidocaina alrededor del manguito. Una
ligera presion en la parte distal del antebrazo o de la
mufieca por parte del examinador hard que el pacien-
te deje caer repentinamente el brazo. Ademads, el pa-
ciente no es capaz de pasar lentamente el brazo de
una posicion de abduccion hasta la anatémica, y es
mas frecuente que éste caiga de una forma repentina.
Para realizar esta prueba quiza sea necesario inyectar
el manguito con lidocaina. La capacidad de abduc-
cién es proporcional al grado de la rotura. En las
roturas localizadas en la region posterosuperior del
manguito, existe dolor durante la abduccién y rota-
cién interna, mientras que las roturas en el manguito
anterosuperior producen dolor durante la abduccion
y rotacion externa. En la palpacion en fase precoz de
rotura aguda del manguito de los rotadores (antes del
desarrollo de edema) es posible palpar un defecto
bajo el acromion. Al examinar esa zona se apreciard
una crepitacion y roces. La inyeccién es también una
buena técnica para diferenciar este cuadro de la tendi-
nitis del manguito de los rotadores.

Tratamiento

En los pacientes jovenes, las roturas completas del
manguito se tratan mediante intervencion quirurgica,
por el contrario, en las personas de edad, con ocupa-
ciones mas sedentarias, esta intervencion no es nece-
saria. En estos casos, se iniciaran ejercicios pasivos lo
mas pronto posible. En aquellos pacientes en los que
no haya certeza acerca de la existencia o grado de la
rotura, es conveniente efectuar una artrografia del
hombro.

) TENDINITIS DEL SUPRAESPINOSO
Y BURSITIS SUBACROMIAL-
SUBDELTOIDEA

Ambos cuadros se considerardan conjuntamente debi-
do a la estrecha conexion entre los procesos patoldgi-
COS.

La tendinitis del supraespinoso es la causa mas
comun del hombro doloroso y suele ser secundaria
a cambios degenerativos que tienen lugar en ese ten-
dén, a medida que avanza la edad. Los tendones de
los musculos redondo menor, infraespinoso, supraes-
pinoso y subescapular estdn juntos y se insertan en
el troquiter v en el troquin para formar el manguito
de los rotadores. La tendinitis puede aparecer en cual-
quiera de estos tendones, pero es mucho mds frecuen-
te en el «punto critico», donde el manguito se halla
muy proximo al arco coracoacromial, coincidiendo
con la zona supraespinosa del manguito (fig. 25-19).

Patogénesis

El tendén del supraespinoso, conjuntamente con los
otros tendones del manguito, experimentan una dege-
neracion con la edad y estdn expuestos a traumatis-
mos repetidos. Las zonas bajo el acromion y el arco
coracoacromial son relativamente avasculares, y es
frecuente que alli se produzcan roturas pequeias. El
proceso de reparacion se halla asociado a células in-
flamatorias que producen tendinitis en el tenddn del
supraespinoso (fig. 25-20A). El paciente suele quejar-
se en ese estadio de un dolor profundo en el hombro
que se intensifica con la abduccién y la rotacién inter-
na. Las células inflamatorias pueden llegar a deposi-
tar pequefias particulas de calcio dentro del tenddén
(fig. 25-20B). Este estadio recibe el nombre de fase si-
lente y no puede detectarse mediante la radiologia. A
medida que continua el proceso, el tendon se edema-
tiza debido a la retencidn de liquidos por el calcio
y la continuidad del proceso inflamatorio. A conti-
nuacioén tiene lugar un mayor depdsito de calcio y ede-
ma del tendén. Esta es la llamada fase de hiperemia
(fig. 25-20C). Las particulas de calcio se van agrupan-
do y se hacen visibles a los rayos X; ésta es la llamada
fase caledrea (fig. 25-20D). Las particulas de calcio ab-
sorben agua de los tejidos circundantes, lo que causa
una edematizacion del tendén que empuja contra la
fosa subacromial-subdeltoidea, que constituye el techo
del tendén supraespinoso (fig. 25-20E). Esta se deno-
mina fase de abombamiento, y en ella el tenddn es ya
un obstdaculo a la abduccion sin dolor, y el paciente
se queja de un dolor creciente en el tenddn. Los inten-
tos de atravesar el arco coracoacromial causan un do-
lor intenso a los 70 grados aproximados de abduccion.
A medida que el proceso continta, el tendén edema-
toso llega a romperse en la bolsa suprayacente (fig.
25-20F), lo que produce una respuesta inflamatoria
aguda en el interior de la bolsa, dando lugar a bursi-
tis. En este estadio, el paciente se quejara de dolor in-
tenso, antes de la rotura, seguido de un dolor conti-
nuo y profundo en el hombro, con una abduccion
relativamente conservada. Este exudado inflamatorio
puede llenar la fosa subacromial, dando lugar a un as-
pecto en pesa de gimnasia (fig. 25-20G), que permite
una abduccidn parcial y una aduccién restringida por
los extremos abultados de la bolsa, por lo que el bra-
zo se halla en unos 30 grados aproximados de aduc-
cién. Una abduccion o una aduccion mayores causan
dolor, y el paciente opone resistencia a elevar el brazo
por encima de ese punto. El proceso suele resolverse
favorablemente antes de la rotura, recuperandose la
normalidad en el tendon y la bolsa (fig. 25-20H). Si
no existe un retorno a la normalidad mediante un tra-
tamiento adecuado, los tejidos ya no recuperan su fun-
cionalidad correcta. Si el proceso no se detiene, el pa-
ciente puede sufrir una bursitis crénica, que conducira
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Células inflamatorias Depositos de calcio

Rovsaion «fase silente» «fase de hiperemia»

Bolsa subdeltoidea "

Tendén
supraespinoso ff

Particulas de calcio

«fase calcarea» «Fase de abombamienton» Rotura en la bolsa

«Apariencia de pesa de gimnasia» Vuelta a la normalidad Capsulitis adhesiva

Figura 25-20. A. Relacion normal entre el tenddn supraespinoso y la bolsa subdeltoidea. Obsérvese la estrecha relacién del com-
plejo tenddn-bolsa con acromion y el arco coracoacromial (arco no mostrado). B. Las células inflamatorias invaden el tendon, v
una repeticion del proceso conduce al depdsito de calcio. €. La deposicion de calcio conduce a un engrosamiento del tendén
en la fase llamada de hiperemia o congestion. D. El proceso continua y las particulas de calcio coalescen para formar la «fase
calcarea o calcican, que es la primera que se ve con rayos X. E. El calcio absorbe agua y hace que el tenddn se abulte hacia
la bolsa superior en la llamada «fase de abombamiento». F. A medida que continla el proceso tiene lugar una rotura en la bolsa
contigua, y el calcio y el exudado inflamatorio drenan en la bolsa. G. A medida que el liquido se va acumulando en los extremos
de la bolsa, se produce una figura de pesa de gimnasia. H. Si el tratamiento se inicia temprano es posible conseguir la curacion
completa. I. Después de la rotura pueden aparecer episodios recurrentes de tendinitis y bursitis, que conducen eventualmente
a una capsulitis adhesiva crénica.
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eventualmente a una capsulitis adhesiva o retractil
(bursitis adhesiva, fig. 25-20I).

Cuadro clinico

Esta afeccion es mas frecuente en mujeres que en hom-
bres y generalmente aparece entre los 35 y los 50 afios
de edad. Es mas comun en personas de vida sedenta-
ria. Los pacientes suelen quejarse de un dolor profun-
do en el hombro, en la zona del deltoides, que puede
irradiarse hacia todo el miembro. Existe habitualmente
un dolor exquisito en el tendon del supraespinoso, co-
rrespondiendo con el punto critico descrito mas arri-
ba. El dolor aumenta con la abduccion y rotacion in-
terna del brazo. El comienzo suele ser gradual, pero
puede ser agudo tras un uso excesivo del hombro, por
ejemplo, si el paciente realiza un trabajo desacostum-
brado con el brazo elevado. Al cabo de 2 o 3 dias, el
dolor se hace muy intenso en ese punto doloroso. Des-
pués de la rotura de la bolsa, el dolor intenso se trans-
forma en un dolor continuo y profundo que corres-
ponde con la transferencia de liquido a la bolsa, lo que
permite al paciente recuperar una abduccion relativa-
mente libre.

En las fases silente y de hiperemia (tendinitis su-
praespinosa) las radiografias suelen resultar negati-
vas. Otros signos radiograficos son la calcificacion y
los cambios quisticos en el troquiter, acompafnados
de esclerosis. No obstante, estos cambios no se pre-
sentan hasta que el proceso se ha vuelto cronico. En
algunos pacientes asintomaticos se han visto algunas
veces procesos de calcificacion.

Tratamiento

En la fase inicial (aguda) se aplicaran bolsas de hielo
en el hombro durante periodos de 20 minutos, para
conseguir un enfriamiento adecuado de los tejidos
profundos del hombro. Se aconsejara al paciente que
inmovilice el hombro durante cortos periodos en la
fase inflamatoria aguda, ingiriendo salicilatos u otros
agentes antiinflamatorios. En los casos mads graves
pueden utilizarse dosis decrecientes de prednisona o
una inyeccion con una mezcla de anestésicos locales
y esteroides (introduciendo una pequenia cantidad
cada 1 a 2 mm) en la zona de mayor dolor. Cuando
pase el estadio agudo, se retirardn las bolsas de hielo
y se sustituiran por bolsas calientes y masaje. Las me-
jores formas de tratamiento por calor son la diater-
mia y el calor por ultrasonidos. Los ejercicios de
circunduccion estdn recomendados en todos los pa-
cientes y son una parte importante del tratamiento
para evitar posibles rigideces en el hombro. En aque-
llos pacientes con bursitis aguda calcificante, la aspi-
racion del calcio con una aguja larga puede dar bue-
nos resultados si el calcio tiene una consistencia
pastosa y fina. Esta operacion ira seguida por inyec-

cion de esteroides en la bolsa. Es muy importante no
inmovilizar nunca el hombro durante periodos pro-
longados, ya que esto induce una capsulitis adhesiva
en pacientes de edad superior a los 40 anos.

I DESGARRO O TENOSINOVITIS
DE LA PORCION LARGA DEL BICEPS

La porcion larga del biceps pasa entre el troquiter y
el troquin del hiumero por la corredera bicipital, ro-
deada por la capsula de la articulacion glenohumeral,
conectando con el rodete glenoideo (véase fig. 25-2).
Esta posicion hace que la porcion larga del biceps esté
siempre sometida a traumatismos constantes e irrita-
cion por movimientos del hombro. El movimiento
constante aumenta la reaccion inflamatoria alrededor
del tendon, hasta que éste comienza a deslizarse con
dificultad. Este proceso irritativo suele aumentar con la
abduccion del hombro y el codo en extension, tal
como sucede en ciertas profesiones, como carpinteria
o pintura. El tenddn se desliza hacia arriba y abajo
en su corredera v se halla expuesto a una tenosinovitis
reactiva.

Cuadro clinico

El paciente se queja de dolor en la region del biceps
y en la cara anterior de la articulacién del hombro,
que puede irradiar hacia el radio. La abduccién y la
rotacion externa son los dos movimientos mas dolo-
rosos, y la extension rdpida del codo aumenta consi-
derablemente el dolor. Al examen fisico existe dolor
a la palpacion en la corredera bicipital.

Un buen test para la tenosinovitis de la porcion
larga del biceps consiste en extender el codo del pa-
ciente y flexionar el brazo en la articulacion del hom-
bro, con el brazo en abduccion de 90 grados. En esta
posicion, se pedird al paciente que extienda el codo y
flexione posteriormente el hombro, con el brazo en
abduccidn de 90 grados. A continuacion, el paciente
adelantara el brazo extendido, cruzandolo por delan-
te del torax. El médico opondra resistencia a este mo-
vimiento, colocando su mano en el antebrazo del pa-
ciente. En aquellos casos de tenosinovitis de la por-
cidn larga del biceps, aparecera dolor en este tendon,
en su paso a través de la corredera bicipital.

Esta afeccion puede llevar a una adherencia com-
pleta del tenddn y, o bien existira limitacion en el mo-
vimiento del hombro, o bien el biceps se seccionara
en un punto cercano a la corredera.

Tratamiento

El tratamiento de este cuadro incluye inmovilizacion
con cabestrillo e inyeccion en la corredera bicipital de
una mezcla de un anestésico y esteroides. Hay que te-
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ner cuidado de no inyectar en el tendén. La inyeccion
suele administrarse en varios puntos del recorrido del
tendodn dentro de la corredera. Se administrardan tam-
bién analgésicos y agentes antiinflamatorios, asi
como compresas humedas y calientes.

[J ROTURA AGUDA DE LA PORCION
LARGA DEL BICEPS

La rotura de la porcion larga del biceps puede tener
lugar en cualquier punto, aunque aqui nos limitare-
mos tan solo a las roturas en el extremo proximal.
Esta condicion suele seguir a una tenosinovitis bicipi-
tal cronica que ha dejado debilitado el tendon. Es po-
sible que el paciente haya levantado un objeto pesado
o haya experimentado una contracciéon forzada del
biceps.

Cuadro clinico

El paciente suele sentir un dolor agudo e intenso en
la zona de la corredera bicipital, y el biceps se contrae
dentro del brazo. Existe dolor a la palpacion de la co-
rredera bicipital, y el diagndstico puede ser confirma-
do pidiendo al paciente que contraiga el biceps, con
el brazo en abduccion y rotacion externa de 90 gra-
dos; la flexion del codo en este estadio hace que el bi-
ceps se separe del hombro.

Tratamiento

En la gran mayoria de pacientes activos es recomen-
dable proceder a una reinsercion quirurgica en la co-
racoides o en la corredera bicipital.'®'® En el caso de
pacientes de edad avanzada, no es aconsejable la re-
paracion quirurgica. Los pacientes con rotura aguda
en la porcion gruesa del biceps se tratan conservado-
ramente con un vendaje de Velpeau y el codo en fle-
xion de 90 grados. Las roturas agudas del tenddén dis-
tal del biceps se tratan también mediante intervencion
quirtrgica.

[] SUBLUXACION Y LUXACION
DEL TENDON BICIPITAL

El tendon bicipital puede subluxarse o incluso luxarse
completamente fuera de la hendidura entre el troqui-
ter y el troquin, cuando existe una corredera bicipital
anormalmente plana (congénita), que predispone a
este cuadro. Otro factor que predispone a la luxacién
es la rotura del manguito del tenddn subescapular, en
la zona de insercion en el troquin, extendiéndose so-
bre la corredera bicipital. El mecanismo mas frecuen-
te es una rotacion externa forzada del brazo, con el
biceps en contraccion.

Cuadro clinico

El paciente suele quejarse de un chasquido doloroso
en la cara anterior del hombro durante la rotacion ex-
terna forzada del brazo, debido a la contraccion del
biceps. Con la rotaciéon, el tenddén se desliza hacia
atras y hacia adelante, dentro y fuera de la corredera.
Es habitual localizar el dolor en la cara anterior vy la-
teral del hombro, que se irradia distalmente por la
cara anterior del brazo. El dolor es mas intenso de
noche, y, durante la fase aguda, es frecuente que apa-
rezca contractura en los musculos deltoides y subes-
capular. Resulta 1til en este caso el rest de Yergason.
Esta prueba determina si el tendon del biceps es esta-
ble o no dentro de la corredera bicipital. Se le pedira
al paciente que flexione por completo el codo, vy el
examinador sujetard con una mano el codo flexiona-
do y con la otra la mufeca del paciente. La estabili-
dad del tendoén del biceps se ensaya provocando la ro-
tacion externa del brazo del paciente con traccion
longitudinal, mientras éste se opone al movimiento.
Si el tenddn bicipital es inestable dentro de la correde-
ra bicipital, el ejercicio anterior lo sacard fuera y el
paciente experimentara dolor.

Tratamiento
El tratamiento de eleccion en este caso es la reinser-
cion quirtrgica del tendon.

1 SINDROME DEL ARCO DOLOROSO

Este sindrome afecta a varias regiones distintas, siem-
pre con dos elementos en comun: pérdida de la movi-
lidad normal entre el arco coracoacromial por la par-
te superior y el troquin y el troquiter por la parte
inferior, durante la abduccion del brazo, y pérdida
del deslizamiento normal de las paredes de la bolsa.
Este sindrome ha sido discutido con detalle reciente-
mente por Kessel y Watson' y se caracteriza por un
dolor en la cara lateral del hombro, en la zona del del-
toides y su insercion. El dolor empeora durante la no-
che y se intensifica dentro de un determinado arco de
movimiento. El arco doloroso comprende los 60-120
grados de abduccién, lo que indica una alteracién en
la region subacromial. En aquellos casos en los que
el dolor aumenta por encima de los 120 grados de ab-
duccion hasta la elevacion completa del brazo, hay
que sospechar una alteracion en las articulaciones
acromioclaviculares. Aunque este cuadro puede ser
originado por causas distintas, los sintomas y signos
son comunes, por lo que se utiliza el nombre genérico
de «sindrome del arco doloroso». En estos casos, el
dolor serd maximo en las caras posterior, superior y
anterior del manguito de los rotadores. El impacto en
el acromion durante la abduccién varia con la rota-
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cion del humero, y la lesion puede ser resuelta me-
diante rotacion externa del himero durante la abduc-
cion. Las lesiones anteriores y posteriores se curan
mads rapidamente que las superiores, debido a la rela-
tivamente buena vascularizacion del tendon subesca-
pular v del infraespinoso, en comparacion con el ten-
don supraespinoso.

Todos estos pacientes deben ser tratados con infil-
traciones con una mezcla de anestésicos y de esteroi-
des en los puntos de maximo dolor a lo largo de las
caras anterior, superior o posterior del manguito de
los rotadores. Es recomendable elegir varios lugares
de inyeccion en la region del manguito. La dosis reco-
mendada de esteroide es de 40 mg de metil-predniso-
lona y 5 ml de bupivacaina al 1 %, en el lugar de ma-
ximo dolor. Esta afecciéon puede requerir varias
inyecciones antes de conseguir una mejoria, por lo
que el paciente sera enviado al especialista para su se-
guimiento.

71 SINDROMES ESCAPULOCOSTALES
Y BURSITIS

Los sindromes agrupados en esta categoria tienen un
curso y una presentacion clinica comunes, y son debi-
dos a inflamaciones de las bolsas serosas situadas en
torno al oméplato, o a desgarros o esguinces en los
misculos insertados en ese hueso. El dolor en la re-
gion escapular suele ser debido a una mala postura y
es mds habitual en las tltimas horas del dia. Estos

LESIONES DEL BRAZO

cuadros clinicos se presentan también cuando el bra-
zo no ha sido usado durante un tiempo prolongado
debido a fracturas u otras afecciones.

Cuadro clinico

El comienzo de la bursitis o de los esguinces muscula-
res alrededor del omoplato suele ser insidioso y se ha-
lla caracterizado por brotes y remisiones. En esa
zona, los lugares mas propensos a bursitis son los dan-
gulos superior e inferior del omoplato. El paciente
suele experimentar dolor al mover este hueso, y el
examinador puede causar crepitacidn al hacer que el
paciente cruce el brazo por delante del torax. Para
diagnosticar este cuadro, el médico debe retraer la es-
capula, pidiendo al paciente que coloque la mano en
el hombro opuesto. En el angulo superior o cerca de
la base de la espina es fécil palpar un punto doloroso.
Las inyecciones de lidocaina aliviardan el dolor si el
cuadro se debe a bursitis de una de las bolsas escapu-
lares.

Tratamiento

La inyeccion local en un punto doloroso proporciona
un alivio rapido, y se indicara siempre que el dolor
sea significativo. En aquellos pacientes con esguinces
musculares se aplicara calor en forma de ultrasonidos
durante unos 20 minutos cada dia, o bien diatermia.
Aquellos pacientes con una de las bursitis de la region
escapular pueden ser tratados con infiltraciones loca-
les, calor y reposo.

En el brazo no existen huesos subcutdneos y la piel se
halla siempre separada del hueso mediante musculos.

1 CONTUSIONES

Las contusiones del biceps y del triceps son lesiones
frecuentes que no plantean mayores complicaciones,
va que no ocasionan pérdida de la funcionalidad,
El tratamiento de estas lesiones es un cabestrillo y hie-
lo durante las primeras 24 horas, seguido de calor.
Siempre que exista una contusion en la cara lateral
del extremo distal del brazo, se descartaran posibles
fracturas y lesiones en el nervio radial.

La exostosis de Blockers es una contusion del ter-
cio medio del brazo sobre la cara lateral, en la inser-
cion del misculo deltoides en el himero. Un trauma-
tismo directo en esta zona origina una contusion y
periostitis en la insercion del tenddn deltoideo. El tra-
tamiento es de proteccién. Mas adelante puede pre-

sentarse una prominencia en la zona lesionada y una
exostosis irritativa. Estas lesiones suelen permanecer
asintomaticas; en los casos de malestar considerable,
es preciso derivar al paciente al especialista para valo-
rar su exeéresis.

La contusion del nervio radial, en su recorrido
cercano al himero, a lo largo del surco espiroideo
muscular, es una lesién poco frecuente. Méds adelan-
te, el nervio transcurre por encima de la cresta epi-
condilea y estd expuesto a contusiones debidas a trau-
matismos directos. El paciente se quejara de pareste-
sias que descienden por el antebrazo y que llegan has-
ta la mano, siguiendo el recorrido del nervio. El trata-
miento es sintomatico.
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Cadera, pelvis y muslo

La discusion de enfermedades no traumdticas de la
cadera incluye algunas que no pertenecen totalmente
al campo de la medicina de urgencia. El médico de ur-
gencias debe ser capaz de establecer un diagndstico,
va que suele ser el inico facultativo que ve al paciente
desde un momento lo suficientemente precoz como
para establecer un tratamiento.

Anatomia funcional de la cadera

La articulacién de la cadera (coxofemoral) es esférica
y estd formada por la cabeza del fémur y el acetdbulo.
La zona de la pelvis que contiene esta articulacion
dispone de varios puntos dseos de referencia palpa-
bles. La espina iliaca anterosuperior y el trocdnter
mayor se palpan bien lateralmente, mientras que la
sinfisis del pubis y el tubérculo (unos 2,5 ¢cm al lado
de la sinfisis) se palpan medialmente. La articula-
cion de la cadera es capaz de un campo muy amplio
de movimientos. La articulacion se halla encerrada en
una capsula que se inserta en el reborde acetabular y
en el cuello del fémur. Tres ligamentos estan forma-
dos por engrosamientos capsulares: el ligamento ilio-
femoral, que esta situado anteriormente v es el mas
grueso y resistente de los tres; el ligamento pubofe-
moral, situado inferiormente, y el isquiofemoral, en
la regidn posterior, el mas ancho de los tres. El liga-
mento iliofemoral es un ligamento ancho dividido en
dos bandas, una banda inferior que pasa oblicuamen-
te hacia abajo, y una banda superior. Este ligamento
se tensa al extender la cadera. Un elemento adicional de
sujecion es el rodete acetabular, una banda gruesa
de cartilago que rodea y amplia el acetabulo afiadiendo
profundidad a la cavidad. Un ligamento plano y del-
gado, el redondo, sujeta la cabeza del fémur a la re-
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gion central del acetabulo. Existen tres fuentes de riego
sanguineo a la cabeza del fémur: las arterias retinacu-
lares, la arteria del ligamento redondo y la rama supe-
rior de la arteria que vasculariza la diéfisis del fémur.
Los musculos que rodean la articulacion de la cadera
son gruesos y potentes, y contribuyen a aplicar las fuer-
zas necesarias en la cabeza del fémur. Para un pacien-
te en decubito supino, la elevacion de la extremidad
en extension supone una fuerza en la articulacién de
la cadera correspondiente al peso del cuerpo o una vez
y media dicho peso. El correr supone una fuerza en
dicha articulacion de cinco veces el peso del cuerpo.
Un paciente con dolor en la cadera inclinara el tron-
co hacia el lado afectado, desplazando el centro de
gravedad lateralmente, hacia la cabeza del fémur,
acortando la palanca en este hueso y disminuyendo la
fuerza actuante en la articulacion por los musculos
abductores. Al caminar, estos pacientes se inclinan
hacia el lado afectado para disminuir la presion en
la articulacion. Otra posibilidad es llevar un baston
en el lado opuesto, lo que disminuye la carga apli-
cada por los abductores de la cadera en la articula-
cion danada.

Trataremos las enfermedades no traumaticas de la
cadera en dos grupos distintos: las intraarticulares
(especialmente en la nifiez) y las extraarticulares. En
el primer grupo se incluye la necrosis avascular de
la cabeza del fémur, la enfermedad de Legg-Calve-
Perthes, la luxacion congénita de la cadera, la epifi-
sidlisis de la cabeza femoral, la sinovitis transitoria y
la artritis séptica. También se mencionara brevemen-
te la artrosis. En el grupo extraarticular cabe citar la
bursitis, la tendinitis calcificante y el sindrome de
la cadera en resorte.
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ENFERMEDADES INTRAARTICULARES

) NECROSIS AVASCULAR
DE LA CABEZA DEL FEMUR

La necrosis de la cabeza del fémur es el resultado de
un aporte sanguineo abolido, una complicacion muy
frecuente en muchas afecciones de la cadera, desde la
infancia hasta la vida adulta. El principal aporte de
sangre a la cabeza del fémur procede de las ramas cir-
cunflejas medial y lateral, y entra en la capsula distal-
mente, pasando junto a la superficie posterior de la
cabeza. La necrosis de la cabeza del fémur puede ser
total o incompleta. En este 1iltimo caso, se halla limi-
tada a un segmento de la cabeza del fémur, y el aspec-
to en las radiografias sera irregular.

Patogénesis

Cualquier causa que interrumpa el suministro sangui-
neo a la cabeza del fémur puede provocar esta altera-
cion. La causa principal suele ser un traumatismo en
los vasos sanguineos principales. La necrosis avascu-
lar suele ser un resultado de fracturas en el cuello del
fémur, con seccién de los vasos retinaculares, origi-
nando necrosis avascular en un 20-30 % de todos los
casos de fracturas de cuello. Este cuadro se presenta
mas frecuentemente en fracturas proximales, como
las subcapitales, v aquellas reducidas inadecuada-
mente que han dado lugar a lesiones por cizallamien-
to en el lugar de la fractura. Una proporcion bastante
elevada es debida a roturas de la cdpsula posterior,
como sucede en las luxaciones de cadera.

La necrosis avascular puede complicar un cuadro
de depranocitosis, debido a la mala circulacion en los
vasos pequefios que riegan la cabeza del fémur. Cier-
tas enfermedades metabdlicas y del coldgeno, como
la gota y el lupus eritematoso sistémico, pueden cau-
sar también necrosis avascular en la cabeza del fé-
mur. Este cuadro puede aparecer tras un tratamiento
prolongado con esteroides. En algunos casos no exis-
te historia de traumatismo o de ninguna de las causas
antes citadas, diagnosticandose entonces una necrosis
avascular idiopatica de la cabeza del fémur,

El cartilago articular que cubre la cabeza necroti-
ca suele sobrevivir al obtener su nutricion en el liqui-
do sinovial. Si existe colapso subcondral, el cartilago
experimenta un proceso de degeneracidn y artrosis.
La tensién que supone la carga de peso hasta que no
se ha completado la remodelacion 6sea puede produ-
cir colapso y cambios degenerativos graves.

Radiologia
Las radiografias de la cadera en los primeros estadios
suelen ser normales, va que la arquitectura Osea tam-

bién lo es. Cuando una fractura interrumpe el aporte
sanguineo a la cabeza, la parte del hueso distal a la
fractura se vuelve hiperémica y osteoporotica. El hue-
SO vivo contrasta con el necrotico. Estos cambios en
las radiografias pueden no ser visibles durante un pe-
riodo de 2 meses, en el cual puede haberse consolida-
do la fractura.

Si se presenta este caso, las radiografias mostra-
ran una esclerosis en la cabeza, con dreas de osteope-
nia, proximal al lugar de la fractura, incluso después
de la consolidacion. Si la cabeza del fémur se protege
contra todo tipo de soporte de peso durante el perio-
do de remodelacion —varios meses—, la cabeza reco-
brara su arquitectura original, sin deformacion resi-
dual. La carga originada por el peso puede producir
colapsos en la cabeza necrotica, y éste serd el primer
signo observado por el médico.

Cuadro clinico

Es frecuente que no exista historia alguna de trauma-
tismo, y el paciente se quejara de un dolor ligero o
moderado en la cadera y de una leve cojera. La movi-
lidad articular se halla disminuida, especialmente la
rotacion y la abduccion. El cuadro clinico variard, no
obstante, segun la causa subyacente y la edad del pa-
ciente. El inicio de los sintomas no se correlaciona
exactamente con las radiografias. En los nifios, un
primer signo es la aparicion de contracturas en la
zona de la cadera. En los adultos, el dolor en la ingle
suele ser el primer sintoma. Este dolor suele irradiar
hacia el muslo o la rodilla, y puede iniciarse de una
forma repentina y empeorar con la bipedestacion o al
caminar, mejorando con el reposo. Mds tarde, el pa-
ciente experimenta atrofia muscular y disminucion de
la abduccion y la rotacidon interna. En los nifios, una
cojera o una leve contractura en la cadera suelen ser
las primeras manifestaciones clinicas de esta enferme-
dad. A continuacién aparece dolor, que se manifiesta
al soportar peso y que suele irradiar hacia el muslo o
la rodilla. En ausencia de signos radioldgicos se ten-
dra un alto indice de sospecha, en especial en el caso
de nifios sin historia traumatica previa.

Tratamiento

El tratamiento de este cuadro es la prohibicion del so-
porte de peso durante unos 6 meses, para evitar el co-
lapso de la cabeza femoral. En el caso de que éste se
produzca, puede ser preciso llevar a cabo un recam-
bio protésico; la prohibicién de soportar peso suele
dar buenos resultados. En los nifos, el tratamiento
habitual es reposo prolongado con la cadera en ab-
duccion hasta que la cabeza del fémur esté remodela-
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da, mientras que en los adultos se requiere con fre-
cuencia una intervencion quirtirgica. El tratamiento
depende siempre de la causa y de la edad del paciente.

[0 ENFERMEDAD DE LEGG-CALVE-
PERTHES (COXA PLANA)

La enfermedad de Legg-Calvé-Perthes es una forma
idiopatica de necrosis avascular en la cabeza del fé-
mur que tiene lugar en los nifios. Esta enfermedad
suele ser autolimitada, por lo que la cabeza del fémur
experimenta necrosis aséptica y la remodelacién pro-
duce un cierto aplanamiento en la cabeza del mismo
(coxa plana). Por lo general, resulta un cierto grado
de deformidad permanente y restriccion del movi-
miento. Este cuadro es habitual en nifios de edades
comprendidas entre los 4 y los 12 afios; una gran ma-
yoria tienen menos de 7 afos. Este cuadro puede pre-
sentarse en cualquier cadera, es unilateral en el 85 7
de los casos y bilateral en el 15 Y. Estos nifios suelen
ser mas bajos de lo normal. El cuadro es poco fre-
cuente entre la poblacién de raza negra.

Patogénesis

La causa real de la patologia vascular que produce la
enfermedad de Legg-Calvé-Perthes es desconocida.
Como posible causa se han citado episodios repetidos
de infartos oseos y las anomalias consiguientes.'” Le-
siones o enfermedades en los vasos sanguineos que rie-
gan la cabeza del fémur o que pasan por su interior
pueden ser también otra posible causa, aunque el hecho
no esta claro. Este cuadro produce necrosis en la ca-
beza y en toda la epifisis, o en parte de ella, y esta auto-
limitada. Después se forma hueso nuevo y las trabé-
culas necroticas acaban siendo sustituidas al cabo de
2 0 3 anos. La forma final no es normal (coxa plana).

Cuadro clinico

El inicio es insidioso y puede prolongarse por un pe-
riodo de varios afios. Un signo constante es la cojera.
Al principio se trata de un defecto muy leve que va
acentuandose poco a poco, con una limitacion del
movimiento en todas las direcciones, a excepcion de
la abduccién y la rotacién. El paciente se queja de un
dolor vago en la ingle que irradia hacia la region me-
dia del muslo y cara interna de la rodilla. Estos sinto-
mas se agravan con la actividad y mejoran con el re-
poso. El paciente puede quejarse de rigidez en la
articulacion, y se aprecia dolor a la palpacion sobre
la cara anterior de la misma. Las contracturas muscu-
lares son un signo comun en los primeros estadios de
esta enfermedad. No es raro que el paciente se presen-
te con contracturas musculares y una leve cojera, sin
ningun tipo de dolor. A medida que la enfermedad va

avanzando, una limitacidn considerable de la movili-
dad y una cojera insignificante son los resultados mas
tipicos, junto con un leve acortamiento de la pierna.
El paciente se siente limitado sélo en aquellas activi-
dades que requieren estar mucho rato en bipedesta-
cion o corriendo; a veces se experimenta una remode-
lacion de la cadera y una curacién clinica completa,
mientras que en otros casos se desarrolla artrosis en
los afos siguientes.’

Radiologia

Los primeros signos en las radiografias son un ensan-
chamiento de la cavidad articular y un aumento de los
tejidos blandos alrededor de la capsula con un mi-
nimo derrame articular. La cabeza del fémur puede
estar algo desplazada lateralmente en el acetdbulo.
Unas pocas semanas mads tarde, la cabeza del fémur
aparecerd mads esclerdtica que el resto del hueso, con
fragmentacion posterior. La fragmentacion y las fisu-
ras son signos de necrosis; el crecimiento hacia dentro
de los nuevos vasos inicia al proceso de reabsorcion.
Ello produce una osteopenia en el extremo proximal
de la metédfisis, debido al aumento de vascularizacion
y osteoesclerosis, con ensanchamiento y acortamien-
to del cuello del fémur y una osteoesclerosis en la ca-
beza. Este estadio de fragmentacién tiene lugar du-
rante un periodo de 1 a 2 afos, seguido por una fase
regenerativa en la que se forma hueso nuevo en la epi-
fisis. La forma final de la cabeza depende del grado
de colapso previo. A medida que el paciente se va
acercando a la vida adulta, comienzan a desarrollarse
cambios de artrosis secundaria.

Tratamiento

Se trata de una enfermedad autolimitada con tenden-
cia a la recuperacion espontdnea, a medida que se van
cubriendo los estadios descritos anteriormente. El
prondstico parece ser mds favorable cuando existe
una necrosis parcial, y no total, de la cabeza del fé-
mur.* El prondstico es también mucho mas favora-
ble cuando no existe colapso de la cabeza femoral.
Los pacientes mas jovenes evolucionan mejor que los
de mas edad; no obstante, la primera idea de que es-
tos pacientes siempre evolucionan bien ha sido puesta
en cuestion ultimamente.* Una parte importante del
tratamiento es contener la cabeza del fémur en el ace-
tabulo, lo que se consigue manteniendo la cadera en
abduccion y una ligera rotacion interna durante un
periodo prolongado.*® En los primeros estadios de
la enfermedad, cuando el dolor, la contractura y la li-
mitacion del movimiento son algo habitual, el trata-
miento con traccidon durante 1 a 2 semanas mejora la
contractura y el paciente suele recuperar una movili-
dad total. En un estudio, el tratamiento quirtirgico
resultd ser mejor que el conservador. Los pacientes
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tratados quirdrgicamente pudieron seguir una vida
mads normal después de realizar una osteotomia.”

[ LUXACION CONGENITA
DE LA CADERA

La luxacion congénita de la cadera es un desplaza-
miento intraarticular de la cabeza femoral fuera de su
posicién normal en el acetdbulo, lo que lleva a una in-
terrupcion en el desarrollo normal de la articulacion,
justo antes o después del nacimiento.® En el momen-
to de nacer, la fosa acetabular es poco profunda y la
porcion superior del acetdbulo, apenas desarrollada,
ofrece escasa resistencia al movimiento hacia arriba
de la cabeza, debido a la traccion muscular o a la car-
ga de peso. Todo ello puede conducir a un cuadro lla-
mado subluxacion congénita de la cabeza del femur,
con la cabeza de este hueso desplazada lateral y proxi-
malmente, y articuldndose en la region externa del
acetabulo. En casos de luxacion completa de la cade-
ra, la cabeza del fémur se encuentra totalmente fuera
del acetabulo y descansa sobre la cara lateral del ilia-
co. Mais tarde se forma un falso acetdbulo con una
capsula interpuesta entre la cabeza del fémur y el
iliaco.®

Radiologia

El médico de urgencias no verd nada en las radiogra-
fias en un primer momento. Si el cuadro clinico sugie-
re la presencia de esta enfermedad, es mejor enviar al
paciente al especialista para una evaluacién com-
pleta.

Cuadro clinico
En los recién nacidos normales existen pliegues en la
ingle, por debajo de las nalgas, y algunos en los mus-
los, con una presentacion totalmente simétrica. En el
caso de subluxacion o luxacién, estos pliegues son
asimeétricos. Cuando el examinador coloca al recién
nacido sobre la mesa, la pelvis y el muslo del lado
afectado estaran traccionados proximalmente por la
contraccion muscular. Este desplazamiento proximal
de la pierna hace que parezca mas corta que la otra.
A todos los nifios menores de un afio que pasen
por el centro de urgencias se les practicard el llamado
signo del chasquido de Ortolani. En un niflo normal,
al flexionar 90° la cadera con el muslo en abduccion,
la cara lateral de ambos muslos casi llega a tocar la
mesa. En casos de subluxaciéon o luxacion, la abduc-
cion se halla limitada v la cadera afectada es incapaz
de experimentar una abduccion tan amplia como la
otra, produciéndose un chasquido audible o palpable
al deslizarse la cabeza del fémur sobre el reborde del
acetdabulo.?

Jones y cols.” han demostrado, en un estudio bas-
tante extenso, la importancia de examenes repetidos
hasta que el nifio comienza a caminar, debido a la fal-
ta de sintomas y pocos signos fisicos, lo que dificulta
mucho el diagndstico.® Aunque todos los pacientes
tienen incapacidad funcional, sélo la mitad de ellos
sufre dolor. Es por ello que los médicos de urgen-
cias deben ser conscientes de este cuadro y saberlo
diagnosticar en un estadio lo suficientemente precoz
como para iniciar el tratamiento requerido antes de
que sea demasiado tarde.

] EPIFISIOLISIS DE LA CABEZA
FEMORAL

Este cuadro se presenta en nifios de edades compren-
didas entre los 10 y los 16 afios, con una mayor inci-
dencia en varones que en mujeres. En casi una cuarta
parte de los casos, existe afectacion de ambas cade-
ras. Esta enfermedad tiene lugar durante la etapa de
rapido crecimiento («estirén») en la adolescencia. La
epifisis capital del fémur se halla debilitada y despla-
zada hacia abajo y atrds, lo que produce una defor-
midad en rotacion externa, con pérdida grave de fun-
cionalidad en la extremidad, que mas tarde produce
artrosis en la cadera. En muchos de estos pacientes
existe una historia de un crecimiento répido («esti-
roén») antes del cuadro clinico. El paciente puede pre-
sentarse en el centro de urgencias con una historia
de traumatismo menor o esguince, con sintomas que
contintian desde ese episodio trivial. Este cuadro apa-
rece con frecuencia en nifios obesos con un esqueleto
poco desarrollado, y es menos frecuente en nifos al-
tos y delgados. El soporte de peso y la contraccion

esta alteracion es atin desconocida.

Radiologia

Se obtendran proyecciones AP de ambas caderas, ade-
mas de una proyeccion de perfil en posicidn de «patas
de rana», con la cadera en flexion de 90° y abduccion
de 45°, capaz de demostrar el desplazamiento de la epi-
fisis femoral. En el estadio anterior al deslizamiento,
existe una tumefaccion globular en la cdpsula articu-
lar, acompanada de un ensanchamiento de la epifisis
y una osteopenia de la metafisis en el borde epifisa-
rio, causados por el desplazamiento de la cabeza, que
se desliza inferior y posteriormente. Otros detalles que
permiten diagnosticar una epifisiolisis son: placa de
crecimiento ancha e irregular o moteada, rarefaccion
epifisaria y neoformacién peridstica. Ademas de ello,
la pérdida de la linea de Shenton es un signo radiografi-
co comun (fig. 26-1). La tomografia axial computado-
rizada (TAC) ha resultado muy util a la hora de diag-
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Linea de Shenton

Figura 26-1. Linea de Shenton.

nosticar enfermedades de la cadera y del hombro.
Cuando una relacién entre la cabeza del fémur vy el ace-
tabulo no queda bien determinada mediante las radio-
grafias normales, las TAC suelen diagnosticar el pro-
blema con gran rapidez.

Cuadro clinico

El inicio es insidioso y lentamente progresivo. Los
primeros sintomas son cansancio después de caminar
o con la bipedestacion prolongada, y, mas tarde, un
leve dolor y rigidez asociados con una ligera cojera.
Puede existir historia de algin traumatismo trivial,
acaecido algunas semanas o meses antes de la apari-
cion de los sintomas. Hay que sospechar esta enfer-
medad en todo adolescente que cojee o tenga dolores
en la cadera o en la rodilla, conjuntamente con una
limitacion de la rotacion interna de la cadera. Existen
tres estadios bien definidos.

En el estadio preepifisidlisis, existe primero un
leve dolor en la zona de la ingle, que suele aparecer
con la actividad y desaparecer con el reposo. El pa-
ciente puede quejarse de rigidez y una cojera ocasio-
nal. El dolor puede irradiar a lo largo de la cara ante-
rior y medial del muslo, hasta la cara interna de la
rodilla. Los sintomas suelen ser poco definidos, y no
aparecen signos objetivos al realizar el examen fisico.
Este estadio se halla seguido por el estadio de epifisio-
lisis crdnica, en el que la epifisis se separa v se despla-
za gradualmente hacia atras, tal como suele verse en
las radiografias. Durante este estadio, el paciente
siente dolor alrededor de la articulacion de la cadera
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y limitacion del movimiento (especialmente abduc-
cion y rotacidn interna). El muslo desarrolla una de-
formidad de aduccion y rotacion externa. Cuando se
realiza la flexién y la rotacion externa de la cadera,
el deslizamiento se acentia, v el gliteo medio resulta
insuficiente. El paciente presenta un test de Trende-
lenburg positivo. Cuando la enfermedad es bilateral,
se observa en el paciente un paso vacilante por debili-
dad del gliteo medio. A continuacidn aparece el esta-
dio de la deformidad fija, en el que el dolor y la con-
tractura muscular desaparecen, aunque persisten la
cojera y las deformaciones en rotacién externa y
aduccion, al igual que las limitaciones en rotacion in-
terna y abduccion. Estos casos deben ser diagnostica-
dos precozmente, y una vez que se tenga la sospecha
se derivard inmediatamente al paciente al cirujano or-
topédico para iniciar un tratamiento definitivo, que
conlleva la reduccion de la epifisis deslizada y evitar
la carga de peso.

] SINOVITIS TRANSITORIA
DE LA CADERA (EPIFISITIS AGUDA
TRANSITORIA)

Es una inflamacién fugaz, inespecifica y muy comin
de la sinovial de la cadera que tiene lugar en la infan-
cia, casi siempre en varones, en edades comprendidas
entre los 4 y los 10 afios. Este cuadro suele ser atribui-
do a un traumatismo menor o a una enfermedad fe-
bril o subfebril, como puede ser el caso de una amig-
dalitis o una otitis media aguda. La afectacion suele
ser unilateral, aunque también hay casos de bilatera-
lidad.

Radiologia

Las radiografias son inicialmente normales; en los ca-
sos ya establecidos se aprecia una tumefaccion en los
tejidos blandos que tapizan la zona interpélvica del
acetabulo, lo que da lugar a una sombra prominente
conocida como signo del obturador.

Cuadro clinico

El inicio de este cuadro suele ser insidioso. El nifio se
queja de dolor en la cadera que irradia hacia el muslo
y la rodilla; y por contractura muscular, el nifio resis-
tird todos los intentos de movilizacion pasiva, y la ex-
tremidad estara en flexion, aduccion y rotacion inter-
na. Estos nifos presentan casi siempre cojera, y la
articulacion es dolorosa a la palpacion. La tempera-
tura suele ser normal o hay febricula, pero muy pocas
veces existe fiebre elevada.

Diagndstico diferencial
Es preciso diferenciar este cuadro de la osteomielitis,
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ral. Esta diferenciacion cuenta con la avuda de una
historia previa de enfermedad febril y una sinovitis
transitoria fugaz. En caso de duda, se efectuara una
artrocentesis de la cadera, llevando a cabo un cultivo
del liquido sinovial.

Tratamiento

El tratamiento es reposo en cama; si existen dolor y
contractura muscular, un corto periodo de traccion
tiende a mejorar rapidamente la situacion. Es bdsico
contar con un seguimiento prolongado, ya que algu-
nos pacientes desarrollan luego la enfermedad de
Legg-Calvé-Perthes.

] ARTRITIS SEPTICA
DE LA ARTICULACION DE LA CADERA

La artritis séptica es una enfermedad de la juventud,
y cuando se encuentra afectada la articulacion de la
cadera, el nivel de la edad es aiin menor. Un 70 % de
los casos ocurren en pacientes de 4 afios o incluso me-
nos.!" Cuanto mds pequeiio es el nifio afectado de
artritis séptica de la cadera, peor es el resultado."
Un rechazo a caminar suele ser muchas veces atribui-
ble a infecciones bacterianas en la cadera. En un estu-
dio en el que los autores eliminaron a todos aquellos
pacientes cuya negativa a caminar se debia a una pa-
tologia previa conocida, se hallé que 21 de los 22 pa-
cientes tenian infecciones bacterianas.'? La osteo-
mielitis aparecia con igual frecuencia que la artritis
séptica, y resultaron ser la causa de 14 de los 22 ca-
s0s.' La espondilodiscitis fue la causante de un nu-
mero también elevado de casos. En un 82 % de los
pacientes con infecciones bacterianas existia fiebre,
pero solo en un 17 % de los que no tenian infeccion.
El recuento de leucocitos y la velocidad de sedimenta-
cion globular no resultaron datos de utilidad. '

Patogénesis

El Staplylococcus aureus es el organismo responsable
mas comun. La infeccion suele llegar a la articulacion
de la cadera a partir de un foco de osteomielitis den-
tro de la cdpsula articular. La osteomielitis es casi
siempre de origen hematdgeno y surge en la metafisis
a través de los vasos nutricios. Desde alli puede exten-
derse y desarrollarse en forma de absceso subperiosti-
co. Esto hace que la infeccion de la articulacion de la
cadera proceda casi siempre de un foco de osteomieli-
tis en el cuello del fémur, dentro de la capsula articu-
lar.” Existe una diferencia sustancial entre la enfer-
medad en nifios y en neonatos y lactantes. En los
primeros, la enfermedad suele ser secundaria a una
osteomielitis del cuello del fémur, mientras que en los
neonatos y lactantes, puede aparecer como resultado

de una diseminacion hematdgena secundaria a una
septicemia generalizada.

El cartilago articular es casi siempre incapaz de re-
sistir las mayores presiones intraarticulares derivadas
del pus producido por el estafilococo." Ademas, és-
te produce una estafilocinasa activadora que ayuda a
la destruccion del cartilago articular.” El cartilago
puede resistir esta agresion durante 4 o 5 dias antes
de comenzar los cambios destructivos.'*"* Entre los
otros organismos que pueden causar artritis séptica
de cadera en nifios cabe citar el Streprococcus pyoge-
nes y el Haemophylus influenzae. La infeccion por
estreptococos suele estar asociada con un inicio mu-
cho mds rapido de los sintomas y signos, La infeccion
por Haemophylus suele ser el agente responsable mas
comiin de artritis séptica durante los primeros 12 me-
ses de vida, aunque sigue estando presente en los 2 pri-
meros anos. En el adolescente cabe sospechar la pre-
sencia de artritis gonocaocica.

Cuadro clinico

Es tipico que el nifio se presente en el centro de urgen-
cias con fiebre alta, irritabilidad y dolor intenso en la
cadera afectada, junto con una restriccion grave de
todo tipo de movimiento y contractura muscular. El
nifio caminara cojo o no podra ni tan siquiera cami-
nar. La cadera se encuentra flexionada en rotacion
externa y en abduccion."' La palpacion provoca do-
lor en la ingle y sobre la articulacion de la cadera, pre-
sentando el paciente un aspecto toxico. El recuento
de leucocitos en el liquido sinovial tiene un valor me-
dio de 57 000/pl, pero oscila entre valores minimos
de 10 000/pl y 250 000/ul."" Es tipico que exista una
desviacion a la izquierda, y los hemocultivos son po-
sitivos en mas del 50 % de los casos.'"'" El nivel de
mucina decrece en todos los casos en que se examina
el liquido sinovial, al igual que el nivel de glucosa, en
comparacion con la glucemia, en una gran mayoria
de pacientes.'' La velocidad de sedimentacion acos-
tumbra ser elevada en casi todos los casos. Morey y
cols." recomiendan establecer el diagndstico si se
aprecian cuatro de los cinco signos siguientes: 1) tem-
peratura superior a los 38,3 °C; 2) dolor localizado
en la cadera que empeora con la movilizacidn pasiva
suave; 3) tumefaccion de la articulacion afectada;
4) sintomas sistémicos de letargia, irritabilidad o toxi-
cidad, sin otros cuadros patoldgicos demostrables, o
5) una respuesta satisfactoria al tratamiento con anti-
bioticos.

Radiologia

En un estudio," todos los pacientes mostraron algin
tipo de tumefaccion de tejidos blandos alrededor de
la articulacion coxofemoral. Cuanto mas joven es el
nino, mas facil es que ocurra ensanchamiento de la
interlinea articular.'" En otro estudio,'” muchos pa-
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cientes presentaban radiografias normales en un ini-
cio. Generalmente existia una subluxacion anormal
de la cadera con ensanchamiento de la interlinea arti-
cular. En algunos pacientes se detectd osteomielitis
del fémur proximal.

Diagnostico diferencial

La artritis séptica de la cadera debe diferenciarse de
toda una serie de otros cuadros similares. La sinovitis
transitoria puede presentarse con dolor intenso, coje-
ra pronunciada y limitacion del movimiento de la ar-
ticulaciéon coxofemoral. La gammagrafia osea sirve
para diferenciar este cuadro de la artritis séptica. Si
ello no es posible, la traccion cutdnea en cama, en un
hospital, es una forma til de diferenciar ambas do-
lencias."” Una mejora significativa de los signos y
sintomas al cabo de 24 horas indica una sinovitis
transitoria. Si existe sospecha de artritis séptica, se
realizara la artrocentesis y el cultivo del liquido sino-
vial y se comenzara a administrar antibiéticos. La he-
mofilia puede ser dificil de diferenciar, aunque es
probable que el paciente conozca va su enfermedad.
En caso de sospecha es preciso llevar a cabo una des-
compresion urgente para evitar lesiones permanentes
en la cabeza del fémur debido a las elevadas presiones
intraarticulares (véase discusion en la seccion de pato-
génesis). La fiebre reumdtica puede presentarse con
dolor intenso y limitacion de la movilidad en la arti-
culacion de la cadera. Es caracteristico que este cua-
dro muestre un tipo migratorio de artritis y artralgia,
lo que ayuda a la diferenciacion.

Tratamiento

Tal vez el punto mas importante que debe tener en
cuenta el médico de urgencias es que un retraso en el
diagndstico y, por tanto, en el tratamiento, es el fac-
tor mds importante de cara al prondstico y evolucidn
de esta enfermedad.'” Segiin un estudio, los resulta-
dos fueron muy pobres cuando el tratamiento comen-
z0 4 dias mas tarde de la aparicion de los primeros
sintomas.'” Los objetivos del tratamiento son lim-
piar la articulacion, para evitar la destruccion del car-
tilago articular y la formacién de adherencias, asi
como descomprimir la articulaciéon para impedir una
congestion vascular de la epifisis.'® Es necesario ad-
ministrar dosis adecuadas de antibioticos por via pa-
renteral. El antibiotico recomendado inicialmente
por Griffin'' fue la penicilina, aunque se usan tam-
bién otros tipos. Otra parte importante del tratamien-
to es la artrotomia e irrigacion y lavado articular pre-
coces.'®!3 Debe elegirse el antibiético mds adecuado
en funcién del organismo mas probable, tal como
dictan la edad del paciente y la forma de inicio de la
enfermedad. Una tincion de Gram y cultivos son
esenciales para determinar el antibiodtico adecuado.
La artritis estafilococica es la mas frecuente y respon-
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de bien a la meticilina o a la oxacilina. En caso de sos-
pecha de artritis gonocécica, se indicard penicilina a
dosis de 10 millones de unidades IV por dia en adul-
tos, como tratamiento inicial.

] ARTROSIS

Tratamos brevemente aqui esta enfermedad por ser
muy comtn, lo que obliga al médico de urgencias a
saber reconocerla. La artrosis de la cadera aparece
a edad avanzada. Se acelera por cualquier irregulari-
dad en la superficie articular, lo que provoca una fric-
cién anormal. Estas irregularidades en la cabeza del
fémur pueden ser el resultado de un numero variado
de factores. Aunque la isquemia en la cabeza femoral
tras una fractura de cuello de fémur o lesién directa
en el cartilago articular es una causa comun, un 50 %
de los casos son idiopaticos.

Cuadro clinico

El paciente suele quejarse de un inicio insidioso, con
sintomas de rigidez en la cadera tras un periodo de
descanso, que mejora con algtin tipo de actividad. Al
inicio existen ataques repetidos de un dolor leve, du-
rante un dia o dos, que empeora a causa de periodos
prolongados de soporte de peso. Suele existir una co-
jera reactiva secundaria a contractura muscular con
dolor, y una sensacion de rigidez que va empeorando
progresivamente. El dolor puede ser anterolateral o
posterior segun el lugar de la inflamacion. Existe una
irradiacion tipica del dolor hacia las caras anterior e
interna del muslo e interna de la rodilla. Es tipico que
el dolor empeore con un soporte prolongado de peso
y al efectuar movimientos de abduccion, rotacion in-
terna y extension. Los pacientes suelen quejarse de un
empeoramiento del dolor en épocas frias y himedas,
y una mejora con calor y salicilatos. En una crisis
aguda de artrosis con inflamacién de la cadera (os-
teoartritis) existe dolor a la palpacion sobre la zona
de la inflamacion capsular, seguido de contracturas
musculares que afectan a los aductores. El rest de Fa-
bere suele ser positivo. Esta prueba se lleva a cabo pi-
diendo al paciente que coloque el talon de la extremi-
dad afectada sobre el dorso del pie normal y «desli-
zando» el talon por encima de la tibia hasta llegar a
la rodilla. Este test no es especifico de artrosis de la
cadera, sino que es positivo en todo proceso inflama-
torio en dicha zona.

Radiologia

En los primeros estadios de este cuadro, las radiogra-
fias son normales. Mas tarde, se aprecia una esclero-
sis subcondral irregular que poco a poco se transfor-
ma en pinzamiento de la interlinea articular. Otros
datos adicionales son un aplanamiento de la cabeza

booksmedicos.org



26, CADERA, PELVIS Y MUSLO: ENFERMEDADES EXTRAARTICULARES 345

en el polo superior, acompafado de quistes subcon-
drales.*!"8

Tratamiento
En las manifestaciones agudas que se presentan en el

centro de urgencias suele indicarse un tratamiento
conservador, en el que se incluiran reposo, traccion
cuando se indique, calor v masaje. Los salicilatos son
una ayuda importante para aliviar el proceso infla-
matorio.

ENFERMEDADES EXTRAARTICULARES

Trocantérea

lliopectinea

isquioglutea

Figura 26-2. Las bolsas serosas de la cadera.

[ BURSITIS DE LA CADERA

La cadera estd rodeada por varias bolsas (serosas),
pero solo tres tienen importancia clinica: la bolsa tro-
cantérea, que estd dividida en una porcién superficial
y otra profunda, la bolsa iliopectinea y la bolsa is-
quioglitea (fig. 26-2). La bolsa trocantérea profunda
se halla localizada entre la insercion tendinosa del
musculo glhiteo mayor y la prominencia posterolate-
ral del trocanter mayor. Entre el trocanter mayor y la
piel se encuentra la bolsa trocantérea superficial. La

bolsa iliopectinea (llamada a veces bolsa del psoasilia-
co) es la mas constante y de mayor tamano de todas
las bolsas de la cadera. Limita por delante con el
psoasiliaco y por detrds con la eminencia iliopectinea,
a lo largo de la superficie anterior de la capsula arti-
cular de la cadera. La bolsa isquioglitea se halla si-
tuada sobre la tuberosidad del isquion.

Entre las causas mas comunes de bursitis cabe ci-
tar las inflamaciones reactivas debidas a uso o pre-
sion excesivos y las inflamaciones producidas por
traumatismo. Otras causas de bursitis son las infec-
ciones y las enfermedades metabdlicas, como la gota.

Cuadro clinico

La bursitis trocantérea profunda se presenta tipica-
mente con dolor espontaneo y a la palpacion sobre la
cara lateral del trocanter mayor, que aumenta con
la flexion de la cadera y la rotacion interna. La ab-
duccioén y la rotacién externa del muslo relajan el glui-
teo mayor y aligeran la presion en la bolsa. El dolor
puede irradiarse por la cara posterior del muslo, por
lo que cualquier movimiento de éste es causa de mo-
lestia.

La bursitis trocantérea superficial se presenta con
dolor a la palpacion y tumefaccion sobre la bolsa,
acentudndose con la aduccion extrema del muslo. En
la bursitis iliopectinea, el paciente se presenta con do-
lor espontdneo y a la palpacion sobre la cara lateral
del tridngulo de Scarpa. El dolor suele estar localiza-
do sobre la cara anterior de la cadera, justo por deba-
jo del centro del ligamento inguinal. La irritacion del
nervio femoral adyacente origina dolor, que irradia a
lo largo del muslo anterior. El paciente suele mante-
ner la cadera en flexién y abduccién con rotacidn ex-
terna. El dolor aumenta con la extension, aduccion o
rotacion interna de la cadera. El examinador suele
hallar una masa o tumoracién palpable, lateral a los
vasos femorales, vy es preciso diferenciar este cuadro
de la hernia inguinal crural, absceso del psoas, sinovi-
tis e infeccion de la articulacion.

Los pacientes con ocupaciones que requieren estar
sentados durante mucho tiempo sobre superficies du-
ras se presentan con bursitis isquioghitea. El dolor a
la palpacién se centra en la tuberosidad isquidtica,
irradiando hacia abajo por la cara posterior del mus-
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lo y alo largo de los musculos de la corva, lo que po-
dria originar confusién con una hernia discal.

Tratamiento

El tratamiento para todas estas bursitis es reposo en
cama, aplicacion de calor y agentes antiinflamato-
rios. En casos de bursitis isquiogliteas, un almoha-
don ayuda a mejorar el malestar y evitar recurrencias.
Cuando la bursitis es secundaria a un proceso infec-
cioso se trata de una verdadera urgencia, vy el médico
debe ser capaz de diagnosticarla enseguida. En caso
de sospecha es obligado llevar a cabo una incision y
un drenaje lo mas rdpido posible. También estan in-
dicados antibidticos por via parenteral.

[ TENDINITIS CALCIFICADA
DE LA ARTICULACION DE LA CADERA

Este cuadro es similar a la tendinitis calcificante del
hombro, con depositos calcicos amorfos en los tendo-
nes del ghiteo medio, lateral al trocdanter mayor, y del
gliteo menor, superior a la capsula.

Presentacion clinica

El paciente suele presentarse con dolor intenso en la
cadera. Esta se mantiene en flexion, abduccién y ro-
tacion externa. La contractura muscular limita el mo-
vimiento en todas las direcciones. El examinador pro-
vocard dolor sobre la zona de inflamacion. Los
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examenes radiologicos suelen mostrar una radioopa-
cidad difuminada (como una «nube») en los tejidos
blandos que rodean la articulacién de la cadera.

Tratamiento

La aplicacion de calor, reposo y agentes antiinflama-
torios acostumbra dar buenos resultados. Los deposi-
tos calcicos se absorben con mas facilidad cuando es-
tan disgregados mediante punciéon de los tendones,
bajo anestesia local.

[J CADERA EN RESORTE

Es una afeccion poco frecuente que afecta a mujeres
jovenes en las que la bandeleta iliotibial o el borde
posterior engrosado de la insercion tendinosa del ghi-
teo mayor se «desliza» sobre el trocanter mayor, pro-
duciendo un chasquido palpable y, muchas veces,
audible. En condiciones normales no existe dolor,
pero éste aparece cuando la bolsa se inflama. La sen-
sacion de chasquido se pone de manifiesto con la fle-
xion de la rodilla, rotacion interna activa y aduccion
de la cadera. El chasquido no suele detectarse con los
movimientos pasivos.

Tratamiento

Esta alteracidn suele ser sélo molesta, y debe tranqui-
lizarse al paciente. En casos de problemas mads gra-
ves, es preciso enviar al paciente al especialista para
continuar la evaluacién.

ENFERMEDADES TRAUMATICAS DE LA CADERA

Las enfermedades que tienen lugar en la cadera y en
la pelvis se discutirdan bajo tres categorias generales:
lesiones de la cadera y del trocanter; lesiones en las
nalgas, el sacro vy el coccix, v lesiones proximas a la
cresta iliaca.

(] LESIONES EN TORNO
A LA CADERA Y AL TROCANTER

Desgarro o esguince del tendén
psoasiliaco

Se trata de una lesion poco frecuente que tiene lugar
principalmente en bailarines y gimnastas. El desgarro
puede tener lugar en la insercién del psoasiliaco en el
trocanter menor o en la unién musculotendinosa. El
mecanismo usual de lesion es un estiramiento excesi-
vo del psoasiliaco. Al examen fisico, es tipico que el
paciente mantenga el muslo en una posicion de

aduccién-flexion y rotacion externa. La extensidn y la
rotacion interna del muslo acentian el dolor, al igual
que la contraccion del psoasiliaco.

Las compresas de hielo y el reposo en cama son
las dos prescripciones mds importantes para esta le-
sién. El tendén arrancado no suele repararse quirir-
gicamente, aun cuando la avulsion sea completa o
haya incorporado un fragmento de hueso.

Flebitis fraumatica de la vena femoral

Este cuadro suele ser secundario a un traumatismo di-
recto sobre la vena femoral. Aunque poco comun,
puede llegar a ser una afeccion seria, que debe ser re-
conocida por el médico de urgencias, quien indicara
el tratamiento adecuado.

Desgarro o esguince del gloteo medio

Esta lesion se aprecia normalmente en atletas jove-
nes, y no es una afecciéon corriente. El desgarro del
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gluteo medio aparece generalmente como resultado
de un esfuerzo excesivo de ese musculo. Aparece do-
lor al efectuar movimientos de abduccion contra una
resistencia y éste aumenta cuando se le pide al pacien-
te que contraiga el musculo en sentido medial contra
una resistencia.

El tratamiento de esta lesion es sintomatico, al
igual que en el caso de otros desgarros musculares: re-
poso, aplicacion de calor hiumedo y analgésicos.

Tendinitis de los rotadores externos

Este cuadro puede ser agudo o crénico, y, aunque
puede afectar a los rotadores internos del muslo, es
mas frecuente que incida en los rotadores externos. El
cuadro se caracteriza por dolor y sensibilidad con la
rotacion externa activa, y el tratamiento se basa en
la aplicacién de calor local humedo, agentes antiin-
flamatorios y analgésicos.

[ LESIONES EN LAS NALGAS,
EL SACRO Y EL COCCIX

Contusiones

Son lesiones frecuentes en las nalgas que resultan de
un traumatismo directo, por ejemplo, a consecuencia
de una caida. Las nalgas se hallan protegidas por una
buena cantidad de tejido adiposo, vy para llegar a con-
tusionar el gliteo mayor se requiere una fuerza consi-
derable. El paciente se quejara de dolor al sentarse y
al caminar, y el examinador provocara dolor al pal-
par. Otras lesiones derivadas de contusiones en las
nalgas son: periostitis de la tuberosidad isquidtica,
contusion de la tuberosidad isquidtica y fracturas de
la tuberosidad. Estos cuadros pueden ser diferencia-
dos mediante estudios radiolégicos apropiados y eva-
luacién clinica. En un paciente con periostitis de la
tuberosidad isquidtica, el examinador apreciard un
dolor intenso sobre la tuberosidad, con pocas moles-
tias en las otras zonas.

El tratamiento de las contusiones de nalgas es sin-
tomadtico y consiste en compresas de hielo y reposo en
dectibito prono. Una almohadilla alivia los sintomas
hasta que la afeccion mejora. En aquellos pacientes
con periostitis de la tuberosidad isquidtica, una inyec-
cion en la tuberosidad —tras una antisepsia adecua-
da— de lidocaina al 2 " proporciona una gran me-
joria. Ademds, el paciente usara una almohadilla
hasta que el cuadro mejore, con prescripcion de anal-
gésicos y compresas de hielo durante las primeras 24
a 48 horas.

Contusiones del sacro y del coccix
Son lesiones frecuentes, debidas siempre a traumatis-
mos directos sobre el tejido subcutdneo del sacro o
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del coccix. Debido a esta naturaleza subcutdnea de
ambos huesos, las contusiones pueden ser muy dolo-
rosas; el paciente suele quejarse de un dolor agudo y
bastante incapacitante en una zona localizada. Al
examinar se puede observar una region dolorosa,
bien localizada sobre el sacro o el coccix, con pocas
molestias en otras zonas. Se realizaran radiografias
apropiadas para excluir posibles fracturas en ambos
huesos.

Aungue varios autores han catalogado estas lesio-
nes como no incapacitantes, nosotros hemos compro-
bado que llegan a producir una incapacidad bastante
grave en el paciente. Las contusiones del cdccix pue-
den llevar a un cuadro llamado coccidinia, de pronods-
tico grave y sin conocerse aun el tratamiento adecua-
do. El tratamiento de urgencia para contusiones de
coceix y de sacro incluye la aplicacion precoz de com-
presas frias, empleo de un almohadoén tipo «rosqui-
lla» (en aro) y analgésicos apropiados, con derivacion
al especialista para un buen seguimiento. Debido al
prondstico reservado de todas las contusiones de coc-
cix, los autores creen que todas ellas deben ser segui-
das por un especialista.

Contusiones del perineo

Las contusiones del perineo son lesiones poco fre-
cuentes que resultan de traumatismos directos, como
puede ser una caida sobre un objeto duro. Al exa-
men, el paciente mostrard un perineo equimotico o
edematoso y puede presentar un hematoma doloroso.
El tratamiento consiste en compresas de hielo durante
las primeras 48 horas, seguidas de bafios de asiento
calientes. Los pacientes con hematomas serdn envia-
dos al especialista para su seguimiento, ya que las ra-
diografias tardias pueden mostrar consolidacion en
esa zona. Es importante descartar precozmente toda
lesion uretral.

Esguince del ligamento sacroiliaco

Se trata de una lesién poco comitin, pero cuyo diag-
nastico equivocado en el centro de urgencias puede
llevar a un tratamiento inadecuado para hernia dis-
cal. La articulacién sacroiliaca es firme y resistente y
raras veces se lesiona. Cuando esto sucede, el pacien-
te se queja de dolor localizado en la region de la arti-
culacion sacroiliaca, que irradia hacia la ingle y cara
posterior del muslo. El mecanismo de lesion implica
una amplia abduccion de los muslos, o bien una hi-
perextension o hiperflexion excesivas. Lo mejor para
diagnosticar esta lesion es colocar al paciente en decti-
bito lateral, mientras el examinador coloca sus manos
sobre la cresta iliaca y comprime hacia abajo, lo que
provoca compresion en dicha articulacion y, por lo
tanto, dolor. Otra posibilidad es llevar a cabo una ab-
duccion amplia de las extremidades extendidas del
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paciente (éste en decuibito supino), que pondra de ma-
nifiesto dolor en el ligamento lesionado, sacroiliaco o
lumbosacro.

Una infiltracion en la articulacién con lidocaina al
2 % suele aliviar el dolor, y, por lo general, todo lo
que se necesita es la administracion de analgésicos,
compresas calientes y reposo en cama. Algunos han
aconsejado la utilizacion de una faja apretada, aun-
que los autores no han hallado utilidad en ese trata-
miento. Si los sintomas persisten, lo mejor es derivar
al paciente al especialista.

Desgarro de la insercién isquiatica
del biceps femoral y el semitendinoso

Este cuadro resulta de una flexién forzada de la cade-
ra con la rodilla en extension. En los adolescentes,
que no tienen aun cerrada la epifisis, puede producir-
se la avulsion de la tuberosidad con amplia separa-
cion de la epifisis. Al examen, el paciente se presenta-
ré4 con dolor a la palpacidn sobre la zona de insercidn
en el hueso v algo de tumefaccion. Una historia com-
patible con el mecanismo anterior y acompanada de
dolor que aumenta con la flexién pasiva de la cadera
(rodilla en extensidn), o con la extension activa de la
cadera contra una resistencia, ayuda a establecer el
diagnostico. En todos los casos se obtendrdn radio-
grafias.

En casos de avulsion incompleta, el tratamiento
consiste en la colocacidn de una férula en la rodilla
(en flexidn) para aliviar la presion en la insercion is-
quiatica de los tendones, evitando ademas la flexion
activa del muslo. En aquellos casos en los que existe
sospecha de una avulsion completa, es mejor derivar
al paciente al especialista para evaluar la posibilidad
de reparacion quirdrgica.

[ LESIONES CERCANAS A LA CRESTA
ILIACA

Contusiones

La lesién mas frecuente de la cresta iliaca es la contu-
sién. El diagndstico no debe hacerse antes de excluir
toda posibilidad de lesion intraabdominal. La perios-
titis de la cresta iliaca resulta de una contusion en el
hueso y no suele plantear problemas de diagndstico o
tratamiento. Al examen fisico, el paciente se presenta
con dolor en cualquier region a lo largo de la cresta
iliaca, desde la espina anterosuperior hasta la espina
posterosuperior. El tratamiento de este cuadro es sin-
tomatico.

Rotura de la aponeurosis del oblicuo
externo en la cresta iliaca

Esta lesion poco frecuente resulta de una contraccion
forzada de los miisculos abdominales, mientras el

Oblicuo
externo

Figura 26-3. Rotura de la aponeurosis del oblicuo externo del
abdomen.

tronco se empuja rapidamente hacia el lado contrala-
teral. El paciente se presenta con un dolor intenso so-
bre la cresta iliaca y camina tipicamente incurvado
hacia delante, sin poderse enderezar debido al dolor.
Al examen, se pone de manifiesto un dolor intenso a
lo largo de toda la cresta iliaca, y en los primeros esta-
dios es posible palpar un defecto si la rotura ha sido
grave (fig. 26-3). En los casos mas leves se aprecia
solo dolor a la palpacién. La contraccién del musculo
afectado pone de manifiesto un dolor significativo
que ayuda a dictar el diagnéstico y a diferenciar esta
lesién de las contusiones de la cresta iliaca. El pacien-
te también se quejard de dolor en la cresta iliaca afec-
tada al flexionar hacia el lado opuesto.
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El tratamiento de las avulsiones incompletas del
miusculo incluye aplicacién de hielo durante las pri-
meras 24-48 horas, seguido de calor, analgésicos y re-
poso. Algunos autores han utilizado vendajes y fajas,
aunque los resultados no han sido enteramente positi-
vos, y, ademads, este tratamiento no puede usarse en
el estadio agudo de la lesién. En casos de roturas gra-
ves de la aponeurosis, con hematoma presente, lo me-
jor es consultar con un cirujano ortopédico.

Sindromes del compartimiento gléteo'®

El sindrome del compartimiento gliteo es un cuadro
extremadamente raro, pero que debe ser bien conoci-
do por el médico de urgencias ya que sus consecuen-
cias pueden ser muy serias. Los misculos gliteos se
comportan como si estuviesen divididos en tres com-
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partimientos separados: el compartimiento tensor en-
cierra el musculo tensor de la fascia lata y la fascia
lata; el compartimiento medio-menor encierra los
gliteos medio y menor, mientras que el comparti-
miento mayor encierra el gliteo mayor. Después de
alguna contusion seria en las nalgas, como puede ser
la provocada por una caida desde una altura conside-
rable, el paciente puede presentarse en el cz2ntro de ur-
gencias con las nalgas hinchadas, dolor en aumento
y una presion que producird una mionecrosis al cabo
de 4-6 horas.!” Ademads, las elevadas presiones pue-
den originar una neuropatia ciatica, que puede con-
ducir a nuevos problemas.'

Aquellos pacientes con historia y examen compa-
tible con este sindrome seran ingresados en el hospi-
tal, consultando luego con el cirujano ortopédico.

[] CONTUSIONES DEL CUADRICEPS

En la nomenclatura estandar de lesiones atléticas de
la American Medical Association aparece el término
«charley-horse» como sinénimo de contusion del
cuadriceps.' Las contusiones de este tipo son bas-
tante comunes, no suelen crear incapacitacion en el
momento de la lesion, y las molestias son variables.
Las contusiones del cuddriceps suelen deberse a trau-
matismos directos y se diferencian de las roturas debi-
do a la conservacion de una cierta funcionalidad resi-
dual. Las contusiones no acostumbran ser incapaci-
tantes en el momento de la lesion. Los misculos mas
frecuentemente danados son el vasto externo y el in-
termedio. El recto anterior del fémur se lesiona con
menor frecuencia.

Examen fisico

El paciente se queja de un dolor sordo sobre la cara
anterolateral del muslo. Existe dolor a la palpacién y
se aprecia una tumefaccion variable. Si ésta es extre-
ma y aparece justo después de la lesion, el médico
debe sospechar lesion en los vasos mayores. El dolor
aumenta con la flexion de la rodilla y estda acompaiia-
do de contractura muscular. Suele existir un hemato-
ma difuso que puede ser palpado inicialmente o no.
En un extenso estudio realizado por Jackson," se
presento un sistema de clasificacion de gran utilidad
clinica y de cara al pronodstico. Las contusiones del
cuddriceps se clasificaron en leves, moderadas y gra-
ves. En las contusiones leves, el paciente tiene un do-
lor localizado sobre el cuddriceps, sin alteracion en la
marcha y sin dolor al flexionar la rodilla hasta unos
90° o mas. El paciente con una contusion leve es ca-

paz de flexionar completamente la rodilla sin més que
una ligera molestia. En el caso de contusiones mode-
radas, el paciente presenta tumefaccién y una masa
muscular dolorosa, con la flexion de la rodilla restrin-
gida a menos de 90°; la marcha no produce dolor. El
paciente no es capaz de subir escaleras o levantarse de
una silla sin molestias considerables. En aquellos pa-
clentes con contusiones graves, el muslo esta tume-
facto y es doloroso a la palpacidn, sin que se pueda
palpar ni definir bien el contorno del misculo. En es-
tos casos la flexién de la rodilla es menor de 45° y
existe cojera importante. Estos pacientes suelen pre-
sentarse con incapacidad para caminar por si mis-
mos, y casi siempre presentan derrame en la rodilla
homolateral. En estos pacientes se indica un trata-
miento a base de reposo en cama, compresas de hielo
y elevacion de la extremidad durante las primeras 24-
48 horas, con vendaje compresivo en los casos indica-
dos, seguido todo ello por un programa de rehabilita-
cion. En este estudio, la miositis osificante fue una
complicacion aparecida en mas del 70 % de aquellos
pacientes con contusiones moderadas o graves.

Tratamiento

No se puede ser complaciente en el tratamiento de las
contusiones del cuadriceps. El diagnostico y la clasifi-
cacién precoces y la gravedad de la contusidn inicial
del cuddriceps dictardn las restricciones apropiadas
de movimiento, asi como los cuidados en el segui-
miento. El paciente con contusiones moderadas a
graves debe hacer reposo inicial en cama con compre-
sas de hielo y elevacion de la extremidad, asi como un
vendaje compresivo que se extienda desde los dedos
del pie a la ingle. Se derivara al paciente al especialis-
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ta para el seguimiento adecuado. Durante las 48 ho-
ras siguientes es importante que exista inmoviliza-
cion; no es aconsejable el masaje en los primeros
estadios, ni cualquier actividad vigorosa precoz.

[ MIOSITIS OSIFICANTE
(TRAUMATICA)

La miositis osificante es un cuadro comtin que impli-
ca la osificacion extraesquelética en el interior de un
musculo o grupo de ellos. Esta lesion suele aparecer
en el muslo tras una contusion moderada o severa. El
. paciente es casi siempre una persona joven, con afi-
ciones atléticas, que ha vuelto a utilizar el musculo
cuadriceps demasiado pronto después de la contu-
sion. No obstante, esta lesion puede aparecer incluso
tras un tratamiento adecuado en contusiones graves
del cuddriceps.'* En casi todos los casos de miositis
osificante, la region afectada se limita al tercio medio
del muslo, aunque en algunos casos se extiende tam-
bién hasta el tercio proximal. La lesion puede estar
unida al fémur mediante un pediculo, o bien tener
una base peridstica muy amplia. La miositis osifican-
te puede ser diagnosticada unas 2-4 semanas después
de la lesion en el muslo.

Examen fisico

Tras una contusion grave en el muslo, el paciente ex-
perimenta una tumefaccion que persiste y se va ha-
ciendo cada vez mas dolorosa y caliente. Las radio-
grafias obtenidas 2-4 semanas después de la lesion
suelen mostrar ya la osificacion heterotdpica. La ve-
locidad de sedimentacion acostumbra ser elevada en
los primeros momentos, y contintia asi durante todo
el estadio de miositis.

Radiologia

Tal como se ha mencionado anteriormente, las radio-
grafias muestran una evidente osificacion heterotdpi-
ca al cabo de 2-4 semanas de haberse producido la
lesidn. Se han discutido tres formas de miositis osifi-
cante:'* un tipo con conexion al fémur adyacente, un
tipo peridstico con continuidad entre el hueso hetero-
topico y el fémur adyacente (continuidad casi total) y
un tercer tipo de base ancha, con una parte del hueso
ectopico que se proyecta dentro del cuadriceps.

Tratamiento

El médico de urgencias debe conocer bien todas las
medidas preventivas relacionadas con la miositis osi-
ficante. Se advertird al paciente con contusion de cua-
driceps sobre el peligro de utilizar este musculo en un
estadio temprano o de la flexion pasiva forzada de la
rodilla. Este cuadro no suele ser demasiado incapaci-
tante, v por lo general no se requiere extirpacion qui-

rirgica de la masa. Una vez establecido el diagnosti-
co, se enviard al paciente al especialista para su se-
guimiento oportuno.

] DESGARROS O ESGUINCES DE LOS
ADUCTORES

Esta lesion suele estar causada por una abduccion
forzada del muslo y es frecuente en equitacion y otras
actividades similares.

Examen fisico

El paciente se queja de dolor localizado en la region
del pubis. Cuando la rotura es incompleta, el dolor
empeora con la abduccion pasiva del muslo y se acen-
tia con la aduccion activa contra resistencia. Si ha te-
nido lugar una rotura completa, el examinador apre-
ciara seguramente una agrupacion del musculo a lo
largo de la cara medial del muslo, cerca de la ingle.

Tratamiento

El tratamiento en el caso de rotura incompleta es apli-
cacion de hielo, muletas y reposo durante un minimo
de 3 a 6 semanas. Se sacaran siempre radiografias
para determinar si la aduccion ha tenido lugar en el
origen del aductor largo, la regién mas comunmente
danada en esta lesion. Si existe sospecha de rotura
completa, es mejor derivar al paciente al especialista
para evaluacion de la lesion y posible reparacion qui-
rurgica.

Desgarros en los musculos de la corva

Esta region se lesiona con mucha frecuencia en el
caso de corredores y jugadores de baloncesto. El pa-
ciente se queja de dolor y suele presentarse en el cen-
tro de urgencias con contracturas que limitan la mo-
vilidad en esa region muscular. En la anamnesis, el
paciente presenta muchas veces una historia de un
episodio inicial, tras el cual ha continuado corriendo.

Tratamiento

Es importante sefialar que el paciente debe evitar rea-
nudar la practica deportiva hasta que el dolor haya
desaparecido por completo. El paciente utilizara el
dolor como guia, y es conveniente que se reincorpore
a la actividad de una forma gradual. El tratamiento
es similar al de todos los desgarros en los musculos
del muslo.

1 ROTURAS DE LOS MUSCULOS
DEL MUSLO

El recto anterior del fémur, el aductor largo vy los
musculos de la corva pueden romperse en cualquier
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punto desde su origen hasta su insercidn. Se le diag-
nostica erroneamente al paciente una contusion y va-
rios dias mads tarde aparece con una masa definida
que es un musculo agrupado y contraido. El diagnos-
tico suele ser dificil, y por ello se insiste tanto en el
buen seguimiento de todos los desgarros y contusio-
nes que afecten a los miusculos del muslo.

Tratamiento

Se precisa un minimo de 6 semanas para curar una ro-
tura parcial de los musculos del muslo. La reincorpo-
racion a las actividades estd en funcion del dolor,
pero eliminando todo tipo de deporte o actividad vi-
gorosa. Es aconsejable caminar con muletas y volver
a la normalidad de una forma gradual. A los pacien-

tes con roturas completas se les colocara una férula
y seran remitidos al especialista.

Hernia fascial

Los musculos del muslo se hallan recubiertos por fas-
cias musculares. Las que transcurren por la cara ante-
rolateral del muslo son mds delgadas en la region
anterior a la banda iliotibial. El paciente puede pre-
sentarse en el centro de urgencias con la queja de una
pequefia masa palpable que aparece al contraer el
cuddriceps y que desaparece al relajar el miisculo. No
suele ser necesario indicar tratamiento alguno, pero,
si los sintomas asi lo exigen, se precisara reparacion
quirtrgica.

LUXACIONES DE LA CADERA (figs. 26-4 y 26-5)

Las luxaciones de la cadera (articulacion coxofemo-
ral) requieren fuerzas considerables, como las genera-
das en los accidentes automovilisticos, cuando la
rodilla golpea el tablero de mandos o cuando un pea-
ton es atropellado. Las luxaciones de la cadera suelen
estar asociadas con fracturas del acetabulo o de la
extremidad homolateral.?®?' Un 25 % aproximada-
mente de luxaciones de cadera estdn asociadas a frac-
turas de rodilla, v un 4 % a fracturas del fémur ho-
molateral.?>* Todas las luxaciones de cadera deben
ser consideradas como verdaderas urgencias y ser re-
ducidas rapidamente para minimizar la incidencia de
necrosis avascular en la cabeza del fémur.

La clasificacion de las luxaciones posteriores de
cadera se basa en el sistema desarrollado por Stewart
y Milford.?** El tipo mds comuin es el posterior, que
puede clasificarse de la siguiente manera:

1. Luxacién simple (sin fractura).

2. Luxacién con fragmentos grandes del borde aceta-
bular que se estabilizan después de la reduccion.

3. Luxaciones con fracturas inestables o conminutas.

4. Luxacion con fracturas de cabeza o cuello de
fémur.?

Las luxaciones anteriores representan el 13 % de
las luxaciones de cadera y se clasifican de la forma si-
guiente:*

1. Luxacion obturatriz.

2. Luxacion iliaca.

3. Luxacion pubiana.

4. Luxacién anterior con fractura de la cabeza fe-
moral.,

Las fracturas de acetdbulo pueden estar asociadas
con una luxacion central de la cabeza del fémur. Esta

Figura 26-4. Luxacion posterior de la cadera.

lesion se discute en el apartado fracturas pélvicas y
acetabulares,

Mecanismo de lesion

Las luxaciones anteriores son el resultado de una ab-
duccion forzada que produce un impacto del cuello
femoral o trocanter contra la ciipula superior del ace-
tabulo vy la elevacion de la cabeza del fémur a través
de una rotura en la cdpsula anterior. Si la cadera esta-
ba en flexion, tiene lugar una luxacién obturatriz,
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Obturatriz

Pubiana

Figura 26-5. Luxaciones anteriores de la cadera. Se describen tres tipos: obturatriz, pubiana e iliaca.

mientras que si ésta estaba en extension, tiene lugar
una luxacién pubiana e iliaca.** Una luxacién pubia-
na puede ser también el resultado de una hiperexten-
sion aguda con rotacion externa, que desplace hacia
delante la cabeza del fémur. Las luxaciones obturatri-
ces son mads frecuentes que las pubianas e iliacas. La
luxacion puede estar asociada con una fractura por
cizallamiento en la cabeza del fémur.?

Las luxaciones posteriores son mas frecuentes que
las anteriores.” Estas lesiones suelen producirse tras
un traumatismo en la rodilla, con la cadera y la rodi-
lla en flexion. Esta lesion es frecuente en accidentes
de trafico en los que la rodilla ha golpeado el tablero
de mandos.

Radiologia
Las radiografias rutinarias de cadera y pelvis suelen

Figura 26-6. Posicion tipica de una luxacion posterior de la
cadera.

ser adecuadas para visualizar estas lesiones. Siempre
que se sospeche una lesion de cadera, se evaluara la
linea de Shenton, tal como aparece en la figura 26-1.
Segtin sea el examen fisico, se solicitaran otras radio-
grafias adicionales de la extremidad homolateral.

Examen fisico

Las luxaciones obturatrices anteriores suelen presen-
tarse con abduccidn, rotacion externa y flexion de la
extremidad afectada. Las luxaciones anteriores del
iliaco o del pubis se presentan con extension y ligera
abduccidn con rotacion externa. La cabeza del fémur
es palpable cerca de la espina iliaca anterosuperior en
las luxaciones iliacas, y cerca del pubis en las luxacio-
nes pubianas. En todos aquellos pacientes con luxa-
ciones de cadera se realizard un examen neurovascu-
lar de la extremidad.

Las luxaciones posteriores se presentan con acor-
tamiento de la extremidad y aduccién con rotacion
interna de la extremidad afectada, tal como puede
verse en la figura 26-6. La cabeza del fémur pue-
de palparse dentro de los musculos glhiteos. El paciente
se someterda a un examen minucioso para determinar
posibles fracturas asociadas de la cabeza o didfisis del
fémur, junto con lesiones en el nervio ciatico.

Lesiones asociadas
Las luxaciones de la cadera se asocian con varias le-
siones significativas:
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Figura 26-7. Técnica para reducir una luxacion posterior de la
cadera.

1. Con fracturas homolaterales del fémur, ya sea
proximales o diafisarias. La rotacion de la diafisis
después de la fractura puede alterar la posicion de
la extremidad y confundir el diagnostico.?

2. Enun 10-13 % de las luxaciones posteriores de ca-
dera tienen lugar lesiones en el nervio cidtico.?’

3. Las luxaciones posteriores pueden estar asociadas
con lesiones en la rodilla homolateral (25 % en
una serie).”* Estas lesiones varian desde afeccio-
nes en los ligamentos cruzados, colaterales interno
0 extenso, hasta fracturas en la rétula y céndilos
femorales o mesetas tibiales.

4. Las luxaciones anteriores pueden estar asociadas
con lesiones arteriales o trombosis venosa.

Tratamiento

Las luxaciones anteriores de la cadera se tratan mejor
con reduccidn cerrada precoz, bajo anestesia peridu-
ral o general. Si la reduccion cerrada falla, se intenta-
rd la abierta. Es importante que la reduccion la lleve
a cabo un especialista.

Las luxaciones posteriores de cadera se tratan me-
Jor con inmovilizacién y derivacion urgente al espe-
cialista para su reduccién antes de las 24 horas.*® Si
el envio urgente no es posible, se intentard el siguiente
método para la reduccidn cerrada (fig. 26-7).

1. Se colocara al paciente sobre una tabla plana y se
administrard diacepam (Valium) por via intrave-
nosa, y meperidina (Demerol) por via intramuscu-
lar, para conseguir anestesia y relajacién mus-
cular.

2. Se bajard al paciente hasta el suelo, sin salir de la
tabla, mientras un ayudante inmoviliza la pelvis
sujetando hacia abajo las crestas iliacas, tal como
muestra la figura 26-7.

3. El médico aplicara en este punto una traccion en
linea con la deformidad, junto con una flexidn li-
gera de la cadera hasta alcanzar los 90° (figura
26-7B).

4. En este punto, una traccion suave, pero firme, ha-
cia delante de la cadera producira la reduccion. En
caso de no tener éxito, se pasara a realizar la re-
duccion bajo anestesia general.

5. Se ingresara al paciente para aplicarle traccion,
impedir todo soporte de peso y tenerlo en observa-
cion (fig. 26-8).

En la figura 26-9 se muestra el método de Stimson
para reducir las luxaciones posteriores de la cadera.
Este método es también seguro y efectivo, siempre vy
cuando exista una buena relajacion muscular y anal-
gesia. En aquellas luxaciones complicadas con una
fractura de acetabulo, se intentard llevar a cabo una
reduccion cerrada. Si la reduccidn es inestable, se
aconseja llevar a cabo una fijacion quirirgica. Algu-
nos autores creen que la reduccion vy la fijaciéon qui-
rirgicas proporcionan mejores resultados en el caso
de fracturas-luxacion posteriores de cadera; es impor-
tante, por ello, consultar urgentemente con el espe-
cialista.

Complicaciones

Las luxaciones de cadera se asocian con varias com-
plicaciones significativas. En un estudio en el que se
realizaron seguimientos durante una media de 12 afos
y medio de luxaciones traumdticas y posteriores de
cadera, se hallo que un 24 % de los pacientes mostra-
ban mala evolucion (incluso en luxaciones simples),
y que hasta un 70 % contaban con alguna secuela.
Quedaba claro que incluso en el caso de luxaciones
simples posteriores de cadera, si éstas no se trataban
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Figura 26-8. Traccién cutanea de Buck.

convenientemente, existia un riesgo del 20 % de ar- 1. La necrosis avascular de la cabeza del fémur tiene
trosis tardia. Es por ello que las luxaciones posterio- lugar en un 15 % de los pacientes, de 17 meses a
res de cadera tienen un prondstico reservado. 2 anos después de la lesion."! La incidencia

Figura 26-9. Método de Stimson
para reducir las luxaciones posterio-
res de la cadera.
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aumenta hasta un 48 % si la reduccion es

tardia.?!

. Las contusiones, laceraciones o lesiones por trac-

cion del nervio ciatico pueden complicar el trata-
miento de las luxaciones posteriores.”” Un diag-
nostico y un tratamiento rapidos suelen reducir los
riesgos de esta complicacion.

El tratamiento de estas lesiones puede estar com-
plicado por la aparicion de artritis traumatica, in-
cluso varios afios después de la lesion original.
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La rodilla

La rodilla es una articulacion compleja que se lesiona
con frecuencia, aunque no siempre se diagnostica co-
rrectamente, lo que produce un retraso en el inicio del
tratamiento. El diagndstico preciso de las lesiones de
la rodilla requiere un conocimiento bastante deta-
llado de su anatomia. En este capitulo llevaremos a
cabo un repaso de la anatomia, seguido de una discu-
sion sobre las lesiones en los tejidos blandos de esa
zona. Las lesiones se clasificardn como: enfermeda-
des superficiales, lesiones musculares, lesiones liga-
mentosas v lesiones de menisco.

Anatomia normal

La rodilla es una articulacién compleja formada por
tres articulaciones: las femorotibiales medial y late-
ral, y la articulacion patelofemoral. La rodilla es ca-
paz de un amplio campo de movimiento, incluyendo
flexidn, extension, rotaciones interna y externa, ab-
duccién y aduccion. En extension completa no existe
posibilidad de rotacién, ya que los ligamentos estan
tensos. Este tensamiento con la extension se conoce a
veces con el nombre de «mecanismo de atornillado».
Por encima de los 20° de flexion, los ligamentos de
sostén se hallan relajados y es posible la rotacion
axial.! A 90° de flexion, existe una laxitud maxima,
lo que permite hasta 40° de rotacion.

La anatomia superficial, que incluye los misculos
principales que rodean la rodilla, es facil de visualizar
y palpar. Con la rodilla extendida, el vasto interno
—de tamafo grande— y el vasto externo —mas pe-
quefio— se localizan y palpan sin dificultad. El pri-
mero tracciona la rotula hacia dentro durante la
extension, evitando asi la subluxacion o luxacion late-
rales. El sartorio, el recto interno y el semitendinoso
se palpan medialmente a lo largo de su insercion co-
mun en la tibia, llamada pata de ganso. En la cara la-
teral se palpa la bandeleta iliotibial y el tendén del bi-
ceps femoral.

La anatomia oOsea de la rodilla es también facil de
palpar. La rotula y el tendon rotuliano se palpan en
la superficie anterior de la rodilla. Medialmente se
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aprecian la meseta tibial y el condilo femoral. El tu-
bérculo aductor se extiende hacia atras desde el cén-
dilo femoral medial y es también fécil de palpar. La
interlinea articular se localiza enseguida buscando la
depresion natural, medial v lateral al tenddn rotulia-
no, con la rodilla en flexién. Estas hendiduras repre-
sentan las superficies articulares.

El ligamento rotuliano se inserta en la tuberosidad
tibial anterior, que es fécil de palpar. La meseta tibial
lateral se halla situada justo al lado de la tuberosidad.
En las caras posterior y lateral de la meseta tibial se
halla la cabeza del peroné, palpable justo por debajo
del céndilo femoral lateral.

El menisco medial se palpa junto a la interlinea
articular medial (en la depresién indicada arriba) con
la rodilla en rotacion interna y leve extension. El me-
nisco lateral no es palpable, aunque una lesion en esa
estructura produce seguramente dolor en la interlinea
articular. El ligamento colateral externo y, en ocasio-
nes, el nervio cidtico popliteo externo pueden palpar-
se lateralmente si el paciente se sienta con las piernas
cruzadas y la rodilla en 90° de flexién. Los meniscos
de la rodilla se desplazan hacia delante con la exten-
sion. El menisco medial es menos mavil debido a su
insercion en el ligamento colateral interno. Con la fle-
Xion existe una migracion posterior de ambos menis-
cos, debido a la traccién del semimembranoso (me-
dial) y del popliteo (lateral).

Las estructuras de sostén que rodean la rodilla
pueden dividirse en dos grupos: estabilizadores estdti-
cos (ligamentos) vy estabilizadores dindmicos (muscu-
los). Los primeros pueden aun subdividirse en com-
partimientos medial, lateral y posterior.

El estabilizador estdtico del compartimiento me-
dial es el ligamento colateral interno (fig. 27-1). Esta
estructura capsular, conocida también como el liga-
mento colateral superficial tibial, es el principal esta-
bilizador medial contra un esfuerzo en valgo o de ro-
tacion.”* Este ligamento superficial se inserta en el
condilo femoral medial y el platillo tibial medial. La
porcién profunda del ligamento, conocida como liga-
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colateral
interno

Semimembranoso

Ligamento

colateral
interno

profundo Pata de ganso

Figura 27-1. Cara medial de la rodilla. Obsérvense las com-
plejas interdigitaciones del semimembranoso.

mento capsular interno, se inserta en el menisco me-
dial, lo que da lugar a la diferenciacidn entre compo-
nentes meniscotibial y meniscofemoral. El ligamento
colateral interno puede también ser dividido en com-
ponentes anterior, medio y posterior. El componente
posterior se fusiona con el ligamento popliteo obli-
cuo.’ El tenddn del semimembranoso se inserta en el
ligamento popliteo oblicuo, afnadiendo estabilidad y
movilidad posterior al ligamento, asi como al menis-
co durante la flexion (fig. 27-2).

El ligamento colateral interno de la rodilla es el
que se lesiona mas facilmente. Este ligamento suele
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deslizarse hacia delante durante la extension vy hacia
atras durante la flexion, v se halla sdlo en tension du-
rante la extensiéon.*? La funcidén normal del ligamen-
to es limitar el deslizamiento hacia delante de la tibia
sobre el fémur, asi como restringir la rotacion y la ab-
duccion. Wang y cols. han demostrado que los cola-
terales son dos veces mas efectivos a la hora de inhibir
la laxitud rotacional que los cruzados.®

El estabilizador estatico del compartimiento late-
ral es el ligamento colateral externo, mostrado en la
figura 27-3. Este ligamento en forma de banda se ex-
tiende desde el condilo femoral lateral hasta la cabeza
del peroné. El ligamento es extracapsular y no se in-
serta en el menisco lateral. Este ligamento ofrece
poca estabilidad y no suele lesionarse con frecuencia.

El estabilizador estatico del compartimiento pos-
terior es la cdpsula posterior, que en realidad es una
continuacion del ligamento capsular interno.” El li-
gamento capsular posterior se halla tenso en exten-
sion y es la primera linea de defensa contra inestabili-
dades rotacionales, anteromediales o anterolaterales.’

Existen dos estabilizadores estaticos no capsulares
en la rodilla: el cruzado anterior y el posterior. Los
cruzados se extienden desde la fosa intercondilea del
fémur a las eminencias intercondileas tibiales. Los li-
gamentos se cruzan entre si, formando una especie de
«X», al observar lateralmente. Los ligamentos reci-
ben su nombre de su insercion tibial.

El cruzado anterior evita el desplazamiento ante-
rior de la tibia, una movilidad lateral excesiva duran-
te la flexion y la extensidon, y controla la rotacion de
la tibia. Algunos autores creen que el ligamento sirve
para evitar la hiperextensién y que actiia como guia
rotacional en el mecanismo de atornillado (exten-

Semimembranoso

Biceps femoral

Ligamento
popliteo

oblicuo Ligamento arqueado

Musculo popliteo

Figura 27-2. Cara posterior de la rodilla. El tendén del semi-
membranoso envia extensiones al menismo medial y a la cara
posterior de la capsula.

Bandeleta iliotibial

Ligamento
colateral
Vrexterno

Popliteo

Biceps femoral

Figura 27-3. Cara lateral de la rodilla. Obsérvense el ligamen-
to colateral y su relacion cercana con el tendén popliteo.
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sion).* Las lesiones en el cruzado anterior no suelen
aparecer aisladas y generalmente se asocian a heridas
del colateral interno. El cruzado anterior tiene un rie-
go vascular muy rico y, con el tratamiento adecuado,
suele curar sin problemas. Cuando se secciona, es ti-
pico que aparezca una hemartrosis.

El cruzado posterior estd considerado como el
principal estabilizador estatico de la rodilla para evi-
tar la rotacion. Si se rompe, es probable que aparezca
inestabilidad anteroposterior o mediolateral. Las le-
siones del cruzado posterior no suelen ser aisladas y
casi siempre estan asociadas a lesiones graves en la ro-
dilla.

El tendon del cuddriceps, un estabilizador dindmi-
co, es una combinacién de tendones de los vastos in-
terno, externo e intermedio, junto con el recto ante-
rior. El tenddn rodea la rétula y continua distalmen-
te, mientras que el tendon rotuliano se inserta en la
tuberosidad tibial. El tendén del cuddriceps estd con-
siderado el principal estabilizador dinamico de la ro-
dilla.

La pata de ganso, un estabilizador dindmico, es
una estructura medial formada por los tendones del
recto interno, el sartorio y el semitendinoso (véase
fig. 27-1). Este tenddn estabiliza la rodilla contra una
rotacion forzada y un movimiento en valgo.

El semimembranoso, un estabilizador dindmico,
tiene tres extensiones que ayudan a estabilizar la rodi-
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lla (véase fig. 27-2). El ligamento popliteo oblicuo se
extiende desde el tenddn del semimembranoso a la
capsula posterior (ligamento oblicuo posterior) y ten-
sa la cdpsula en caso de esfuerzo. Este tendén tam-
bién se inserta en el extremo posterior del menisco
medial, traccionandolo hacia atréds durante la flexion,
Una extension final del tenddn se inserta en el platillo
tibial medial, permitiendo la flexion y la rotacién in-
terna de la rodilla.

En la superficie lateral de la rodilla estdn las tres
estructuras que hacen de estabilizadores dindmicos: el
tracto iliotibial, el biceps del fémur y el musculo po-
pliteo (fig. 27-3). El tracto o bandeleta iliotibial se in-
serta en el platillo tibial lateral y se mueve hacia de-
lante con la extension y hacia atrds con la flexion. El
tendon del biceps se inserta en la cabeza del peroné,
al lado de la insercidn del ligamento colateral exter-
no.

El biceps proporciona estabilidad lateral, e inter-
viene también en la flexion y la rotacion externa de
la rodilla. El popliteo es un musculo de insercion pos-
terior con un tendén en forma de «Y» llamado liga-
mento arqueado. Una rama del ligamento se inserta
en el condilo femoral lateral, y la otra, en la cabeza
del peroné. En la union de ambas ramas aparece una
tercera, que se inserta en el extremo posterior del me-
nisco lateral, permitiendo la movilidad posterior del
menisco durante la flexion (véase fig. 27-2).

ENFERMEDADES SUPERFICIALES

[0 NEURALGIA TRAUMATICA
PREPATELAR

El paciente se presenta con la queja de un dolor sordo
y persistente sobre la rétula, que aumenta a la mini-
ma presion de la ropa utilizada. Este problema suele
aparecer tras un traumatismo directo en la zona, con
la contusidn correspondiente en el haz neurovascular
superficial prepatelar. Este haz puede experimentar a
veces una fibrosis secundaria tras varios traumatis-
mos repetidos. Al examen, el paciente se quejard de
dolor localizado a la palpacion sobre los bordes inter-
no y externo de la rétula, sin molestias en la parte res-
tante de la misma. Muchos pacientes responden bien
a una inyeccion con una mezcla de lidocaina-hidro-
cortisona,

[0 SINDROME DE LA ALMOHADILLA
ADIPOSA

La almohadilla adiposa, que se encuentra localizada
bajo el tendén rotuliano, puede sufrir tumefaccion,
llenando la zona infrapatelar y produciendo dolor
con la extension. Se cree que esta dolencia es debida
a la retencion de liquidos en el periodo previo a la
menstruacion.

[ RODILLA DEL SALTADOR

El paciente se presenta con dolor a la palpacion, loca-
lizado en el polo inferior de la rétula, que aumenta
con la extensién contra una resistencia. Se cree que
esta dolencia es debida a una tendinitis focal del polo
inferior. El tratamiento recomendado incluye salicila-
tos y ejercicios isométricos del cuadriceps.
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(] LESIONES EN EL MECANISMO
EXTENSOR

El mecanismo del cuddriceps puede romperse en cua-
tro zonas distintas: rotura del tendon del cuadriceps,
fractura de la rotula, fractura del tendén rotuliano y
avulsion de la tuberosidad tibial (fig. 27-4). Entre los
factores que predisponen a esta lesion cabe citar: cal-
cificaciones tendinosas, artritis, colagenopatias, de-
generacion grasa del tendon y enfermedades metabo-
licas. La rotura del tendon del cuadriceps es un
problema que suele aparecer en pacientes de edad
avanzada, mientras que la rotura del tenddn rotulia-
no es una lesion rara, tipica de atletas jovenes con
una epifisitis de la tuberosidad tibial.

El mecanismo de lesion puede ser directo o indi-
recto. El directo es menos comtin vy es el resultado de
un impacto violento contra el tenddn del cuadriceps
en tension. Este mecanismo es habitual en pacientes
que se caen al bajar por una escalera o de un bordillo.

El cuadro clinico de una rotura del mecanismo ex-
tensor incluye siempre una historia de combadura re-
pentina de la rodilla, con un dolor intenso. Después
de la lesion se mitiga el dolor. Al examinar al paciente
es importante determinar la posiciéon de la rétula. Un
desplazamiento hacia abajo de la misma, con equi-
mosis proximal y tumefaccioén, indica una seccion del

tendon del cuadriceps. Un desplazamiento proximal
de la rétula, conjuntamente con dolor a la palpacion
en el polo inferior y tumefaccion, indica seccion del
tendon rotuliano. En ambos casos, el paciente puede
realizar una extension «activa», pero muy débil com-
parada con la de la extremidad sana. Una seccion del
tendon del cuddriceps produce una tumefaccion so-
bre la rotula (fig. 27-5). Al efectuar el examen fisico
en casos de rotura del mecanismo extensor, lo mas
significativo es que el paciente tiene pérdida de la ex-
tension activa en la rodilla o incapacidad de mante-
nerla extendida contra la gravedad.® En el caso de
secciones parciales, el paciente puede efectuar la ex-
tension activa, tal como indicamos anteriormente,
pero con menor intensidad. Un 38 % de estos pa-
cientes reciben un primer diagnostico equivocado.®
Cuando se inicia con rapidez el tratamiento, la aposi-
cion con sutura y la inmovilizacion con yeso dan bue-
nos resultados.® Las roturas antiguas se presentan
con quejas de combadura de rodilla e incapacidad
para subir escaleras sin ayuda ni sostén.

El examen radioldgico de esta lesion es bastante
informativo. El desplazamiento hacia abajo de la ré-
tula, con un fragmento dseo avulsionado del polo su-
perior, sugiere una seccion del tendon del cuadriceps.
Un desplazamiento hacia arriba, con un fragmento
6seo avulsionado inferior, indica una seccion del ten-

Figura 27-4. A. Seccion del tendén del cuadriceps. B. Fractura de la rotula. €. Seccion del tenddn rotuliano. D. Avul-

sién de la tuberosidad tibial.
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don rotuliano. Las radiografias comparativas pueden
resultar utiles al diagnosticar los desplazamientos
ocultos de la rotula.

El tratamiento de una seccion parcial del tenddn
del cuadriceps incluye derivacion rapida al especialis-
ta para la colocacion de un yeso cilindrico y largo con
la rodilla en extension durante 6 semanas. Las seccio-
nes parciales o completas del tendon rotuliano, las
fracturas por avulsion del tendon rotuliano y las sec-
ciones completas del tendon del cuddriceps se tratan
mejor con intervencion quirurgica precoz, aunque
también existen defensores del tratamiento conser-
vador.

[ LESIONES EN LOS FLEXORES
MEDIALES Y EL TENDON DEL BIiCEPS

Los flexores mediales de la rodilla, incluyendo el rec-
to interno, el sartorio y el semitendinoso, se insertan
en la tibia a través de la pata de ganso. Ademas, el
semimembranoso se inserta también en las caras me-
dial y posterior de la rodilla. El tendén del biceps lo
hace en la cabeza del peroné y en el ligamento colate-
ral externo. Una contraccion repentina contra una re-
sistencia, como al correr o saltar, puede producir des-
garros y roturas en estos tendones o musculos.

El tratamiento de estas lesiones requiere reposo,
para evitar la osificacion del musculo o del tendon.
Los desgarros moderados consisten en secciones par-
ciales de fibras, con dolor y hemorragia. Estas lesio-
nes requieren de 3 a 4 semanas de reposo, a ser posi-
ble con férulas posteriores, analgésicos y aplicacién
de calor (después de las 48 horas). Las secciones com-

Figura 27-5. Cuando se secciona el tenddn del cuadriceps,
aparece una zona inflamada justo por encima del polo supe-
rior de la rétula.

pletas son lesiones poco frecuentes v deben ser trata-
das quirdrgicamente.

1 SINDROME DE LA FRICCION
DEL TRACTO ILIOTIBIAL

Con la rodilla en extension, la bandeleta o tracto ilio-
tibial se encuentra en la region anterior del condilo fe-
moral lateral. Con la flexion, la bandeleta se desliza
hacia atras sobre el condilo (fig. 27-6). Una flexion y
una extension repetidas pueden producir una irrita-
cion de la bandeleta iliotibial al deslizarse sobre el
condilo.?

El cuadro clinico de este sindrome se presenta ge-
neralmente en pacientes de edades comprendidas en-
tre los 21 y los 25 afios.? El paciente suele quejarse
de una cojera dolorosa, que se acenttia al caminar o
correr. La mayor parte de los pacientes de un estudio
(Renne) presentaron una historia de haber caminado
unos 15 km o de haber corrido unos 3 km o mds antes
de la aparicion del dolor.” El subir escaleras o el
montafismo intensifican el dolor, mientras que la
deambulacion con la pierna en extension lo alivia.’
Al examen aparecera una zona dolorosa sobre el con-
dilo femoral lateral, unos 3 cm proximal a la articula-
cion. La movilidad es normal y el dolor aumenta con
el soporte del peso corporal con la rodilla flexionada.

El tratamiento recomendado incluye antiinflama-
torios por via oral, como fenilbutazona, conjunta-
mente con la limitaciéon de actividades durante una
semana. Los sintomas recurrentes o persistentes pue-
den responder bien a una inyeccion de una mezcla de
lidocaina-hidrocortisona.

] SINDROME DE LA FABELA

La fabela es un hueso sesamoideo o supernumerario
incluido dentro del tendon de los gemelos, que se arti-
cula con la cara posterior del condilo femoral lateral.
La fabela esta presente en un 11,5-13 % de rodillas
normales, aunque sélo un 50 % de éstas la tienen bi-
lateralmente.”'"

La fabela puede experimentar un proceso degene-
rativo o inflamatorio debido a la irritacion producida
por el llamado sindrome de la fabela."” El cuadro
clinico incluye un dolor intermitente en la cara poste-
rolateral de la rodilla, que aumenta con la exten-
sion.? Sobre la fabela existe dolor a la palpacion,
que aumenta al presionar sobre la superficie del con-
dilo. El tratamiento recomendado incluye adminis-
tracion de analgésicos y derivacion al especialista,
pues en algunos casos es preciso llevar a cabo una re-
seccion quirtirgica para mitigar el dolor.
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Figura 27-6. A. La bandeleta o trac-
to iliotibial se encuentra por delante
del condilo femoral externo cuando
la rodilla esta en extension, y pasa
por detras de él cuando esta en fle-
xion. B. El recorrido hacia atras y
adelante sobre esta prominencia
6sea es la causa de un complejo de
sintomas conocido como sindrome
de la bandeleta iliotibial.

] BURSITIS

La funcién normal de una bolsa es permitir un movi-
miento sin roces ni friccién entre dos estructuras.
Existen varias bolsas en la zona de la rodilla y todas
ellas pueden experimentar una reaccion inflamatoria
(fig. 27-7). La causa mas comun de las bursitis de ro-
dilla es un traumatismo agudo o un estrés cronico.
Otras causas menos comunes son la infeccién o las
enfermedades metabdlicas, como la gota o la bursitis
asociada a artritis cronicas. El tratamiento de las bur-
sitis de la rodilla es bastante general y serd tratado al
final de esta seccidn.

Bursitis prepatelar aguda

Esta bolsa se halla situada en la superficie de la rotula
y suele inflamarse al cabo de una o dos semanas des-
pués de un traumatismo agudo, como puede ser una
caida sobre la rodilla (rotula).

La presentacion clinica incluye dolor, eritema, tu-
mefaccion y calor en la piel que circunda la bolsa. A
la palpacion, es posible detectar crepitacion en las pa-
redes de la bolsa. Los movimientos limitados de la ro-
dilla no causan dolor, hasta que se llega a un punto
de tensién cutdnea elevada, en cuyo caso aparece el
dolor. Los traumatismos repetidos (ocupacionales)
producen sintomas menos acusados y una pared de la
bolsa engrosada, facil de palpar. Muchos casos de

bursitis prepatelar son infecciosos (véase bursitis
de olécranon, pag. 321).

Bursitis infrapatelar superficial

Esta bolsa esta localizada bajo la piel, sobre la tube-
rosidad tibial. Cuando se inflama, aparece dolor a la
palpacion sobre la tuberosidad tibial; es un cuadro
dificil de diferenciar de la enfermedad de Osgood-
Schlatter.

Bursitis infrapatelar profunda

Esta bolsa se halla situada bajo el tendon rotuliano,
separandolo de la almohadilla adiposa y de la tibia.
El cuadro clinico incluye extension y flexion pasivas,
no dolorosas. El dolor aparece con la flexion y la
extension completas y activas. También aparece do-
lor al palpar los bordes del tendon rotuliano. Puede
ser dificil diferenciar la inflamacién de la almohadilla
adiposa de esta bursitis, aunque en el primer caso sue-
le haber dolor con la extension pasiva completa.

Bursitis anserina

Esta bolsa se halla entre las fibras del ligamento cola-
teral interno y los tendones de la pata de ganso. Se
trata de una lesion poco frecuente que es secundaria
generaimente a la friccion repetida o a un traumatis-
mo directo sobre la zona. El cuadro clinico incluye un
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Saco sinovial

Bolsa del

semimembranoso Bolsa

prepatelar

¥| Bolsa

\| infrarrotuliana
superficial

4 Bolsa

infrarrotuliana
profunda

Bolsa
anserina

Pata de ganso

Biceps femoral

Quiste de Baker

Gemelo

Bolsa del
semimembranoso

Figura 27-7. Bolsas de la rodilla en la cara medial (4) y en la cara posterior (B). C. Quiste de Baker (extensién de la bolsa del

semimembranoso).

dolor intenso y localizado sobre la pata de ganso, que
dolor aumenta con la flexion y la extension. Esta alte-
racion suele confundirse con un desgarro del ligamen-
to colateral interno, a pesar de obtener un resultado
negativo en la prueba del bostezo.

Quiste de Baker

El quiste de Baker es una inflamacién de la bolsa del
semimembranoso o del gemelo interno. La bolsa del se-
mimembranoso puede comunicarse con la cavidad si-
novial de la rodilla. Esta comunicacion puede ser de
origen congénito o bien deberse a un traumatismo
cronico con lesion de la porcion medial de la capsula
articular. El desarrollo de artritis, sinovitis o cual-
quier lesion interna de la rodilla puede conducir al
drenaje de liquido sinovial hacia la bolsa. Esto puede
originar una expansién posterior de la misma, al no
existir ninguna limitacion que lo impida (fig. 27-7C).

El cuadro clinico suele incluir una historia de tu-
mefaccion intermitente en el hueco popliteo. Al exa-
men fisico puede palparse a veces un saco lleno de li-
quido, tenso y a veces doloroso, en el interior del
hueco popliteo. Entre los sintomas adicionales cabe

citar dolor cronico o debilidad en la rodilla. La rotura
de un quiste de Baker, con diseccion del liquido sino-
vial hacia abajo, puede ser clinicamente indistingui-
ble de la tromboflebitis de la pantorrilla. Los quistes
sin romper deben ser diferenciados de los aneurismas
de la arteria poplitea, de las neoplasias y de las verda-
deras hernias sinoviales.

Axioma: Un paciente con artritis en la rodilla que se
presenta con un cuadro similar a una trom-
boflebitis de la pantorrilla, es posible que
tenga una rotura de quiste de Baker, lo que
se comprobard mediante una artrografia.

Bursitis de la bolsa poplitea

La bolsa poplitea se halla proxima a la interlinea arti-
cular entre el ligamento colateral externo y el tendon
popliteo. El paciente se presenta con dolor a la palpa-
cidn en la interlinea articular externa y con tumefac-
cion.
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Bursitis de los gemelos y cabeza
del peroné

La bolsa de los gemelos se halla en el extremo inferior
del tendén del biceps v puede inflamarse debido a una
friccién conica o un traumatismo directo. La cabeza
del peroné se halla rodeada por varias bolsa, inclu-
yendo la bolsa bicipital mayor, que se encuentra entre
el tendon del biceps y el ligamento colateral externo.

El cuadro clinico incluye dolor espontdneo y a la
palpacion en torno a la cabeza del peroné, el ligamen-
to colateral externo y la cabeza del biceps. En ocasio-
nes resulta dificil diferenciar esta lesion de las del li-
gamento colateral externo, el tendén bicipital o el
menisco lateral.
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Tratamiento

El tratamiento de la bursitis traumatica aguda o cro-
nica incluye aplicacion de calor, reposo y agentes an-
tiinflamatorios, evitando la irritacion recurrente. Las
bolsas con inflamacion cronica pueden requerir pun-
cidn aspirativa y la aplicacion de un vendaje compre-
sivo. Algunos pacientes responden bien a la inyeccion
local de una mezcla de lidocaina-hidrocortisona. Los
casos resistentes al tratamiento pueden requerir la ex-
cisién quirurgica de la bolsa. El tratamiento de un
quiste de Baker debe estar dirigido a su etiologia, por
lo que se recomienda derivar al paciente al especialis-
ta para efectuar las pruebas de diagnostico y posible
cierre del defecto sinovial.

LESIONES LIGAMENTOSAS

La estabilidad de la rodilla depende de los ligamentos
y los misculos que la rodean. La rodilla tiene su ma-
yor estabilidad en extension, aunque casi todas las ac-
tividades comunes se realizan con un cierto grado de
flexién, lo que hace que esta articulacion esté mads
predispuesta a sufrir lesiones. Los ligamentos que ro-
dean la rodilla guian su movimiento y la protegen de
movimientos no fisiologicos.

Dichos ligamentos contienen fibras nerviosas amie-
linicas. En las lesiones ligamentosas suele ocurrir que
una seccion parcial es mds dolorosa que una comple-
ta. Es muy importante que el médico que examina al
paciente obtenga una historia completa, en la que se
incluira también el mecanismo de lesion.

Mecanismo de lesion
La discusion siguiente se centra en torno a los cinco
mecanismos productores de lesiones ligamentosas. Es
muy importante determinar si la rodilla soportaba
peso en el momento de la lesion, ya que ello predispo-
ne a la aparicidon de una lesion asociada de menisco.
Ademas, una rotacion forzada en el momento de la
lesion aumenta atun mas la posibilidad de una lesién
de menisco.!" Las tablas 27-1 a 27-5 sirven de guia
general a aquellas lesiones que suelen estar produci-
das siempre por un mecanismo particular, Este tema
estd sometido a controversia, y en las tablas se inclu-
yen las opiniones y teorias predominantes.'''s

El mecanismo de lesion méds frecuente en el caso
de lesiones ligamentosas es un valgo forzado sobre la
rodilla flexionada, con un componente de rotacion
externa.”'"'"'8 Es una lesion tipica de los esquiado-
res o de los jugadores de fiitbol. A la palpacion se
aprecia dolor en la interlinea articular interna e ines-
tabilidad en la rotaciéon anteromedial, junto con un

resultado positivo en la prueba del bostezo interno.
(Consultese la seccion correspondiente al examen fisi-
co para la discusion sobre la prueba del bostezo inter-
no.) La tabla 27-1 sefiala todos los pasos al aplicar un
valgo forzado creciente sobre la rodilla en flexion y
extension,!'!!7:1?

El varo forzado parece ser el segundo mecanismo
mds habitual en el caso de lesiones ligamentosas de
rodilla."” Tal como muestra la tabla 27-2, un varo
forzado puede estar acompaifiado o no por una fuerza
de rotacion interna,'''%20

Una hiperextension forzada produce siempre una
lesion en los ligamentos cruzados. Los cruzados pue-
den romperse en su punto medio, o bien en su inser-
cién en el fémur.!'"?*? Una rotacién forzada adicio-

TABLA 27-1. VALGO FORZADO

Flexion con rotacion
externa

Extension

Lesion en el ligamento

Lesién en el ligamento :
g colateral interno

colateral interno

Lesion en el

cruzado antenor

y region medial de la
l capsula posterior

Lesion en el cruzado
anterior

Lesion en el menisco
medial
ylo lesion en el
cruzado posterior

Lesién en el ligamento
capsular interno
profundo

4
Lesién en el cruzado
posterior

Cuando se aplica un valgo forzado a la rodilla en flexién y
extension, se producen una serie de hechos. Se usa a
menudo la expresién triada desgraciada para referirse a las
lesiones graves de flexion.
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TABLA 27-2. VARO FORZADO

Extensién con Extension Flexion con
rotacioén interna o] rotacién
l flexion }nte‘rna
Lesién:en el j Lesién en el
cruzado Lesion en el colateral
anterior ylo colateral externo ~ EXteno
colateral externo
y/o tendén l Lesién en
popliteo Lesion en el la capsula
1 tracto iliotibial posterior
ylo biceps externa ylo
Lesidén en el femoral menisco lateral
cruzado
posterior y l
capsula posterior Lesion en el
externa cruzado posterior

Cuando se aplica un varo forzado a la rodilla en flexion
o extension, con o sin rotacién interna, se producen una
serie de hechos.'117.19

nal puede producir lesiones en los ligamentos colate-
rales. La tabla 27-3 ilustra la secuencia de lesiones
con la hiperextension,

Existen dos tipos de /lesiones de rotacion: las inter-
nas vy las externas. Las lesiones de menisco pueden
acompaiiar a las lesiones de rotacion externa, espe-
cialmente si existia soporte de peso durante la lesion.
La tabla 27-4 muestra la secuencia de lesiones que
acompafian a una rotacion forzada.

Un deslizamiento forzado anterior y posterior de
la tibia sobre el fémur puede producir lesiones en los
ligamentos cruzados, tal como muestra la tabla 27-5.

Estas lesiones suceden casi siempre con la rodilla
en flexidén.

TABLA 27-3. HIPEREXTENSION FORZADA
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Radiologia

Antes del examen fisico completo se llevard a cabo un
examen radioldgico. Tras este examen se efectuardn
las maniobras necesarias para establecer el diagnosti-
co y las pruebas del bostezo y del cajon.

Examen fisico

Antes de realizar este examen es preciso obtener una
historia completa. Entre las preguntas a plantear en
casos crénicos o subagudos se incluye la localizacion
de la tumefaccion y el tipo de actividades que inducen
tumefaccion. También se preguntara sobre la dura-
cion habitual de los sintomas y el efecto del reposo.

La localizacion exacta del dolor tras la lesion, asi
como los factores que intensifican los sintomas, son
datos importantes de cara a conseguir una localiza-
cion especifica de la lesion ligamentosa. Las secciones
parciales de ligamentos producen mas dolor que las
totales.*? Segtin un estudio, un 76 % de los pacien-
tes con seccidon completa de algun ligamento de la ro-
dilla podian caminar sin asistencia alguna.®

Las lesiones ligamentosas suelen estar asociadas a
un «bloqueo de rodilla». Este bloqueo puede ser de
dos tipos: verdadero o seudobloqueo. El seudoblo-
queo es tipico tras un episodio de dolor y tumefaccion
en aumento. El bloqueo suele ser secundario a derra-
me con dolor y contractura muscular. El blogueo ver-
dadero ocurre de forma espontanea y puede ser se-
cundario a un menisco roto, un cuerpo extraio o una
seccion del ligamento cruzado.

Es poco frecuente hallar verdaderos bloqueos en
la nifiez, e indican siempre un menisco discoideo con-
génito.

Varios estudios han indicado que la emision de
un chasquido audible durante la lesién es un indica-

Lesion en el cruzado

anterior

l

Capsula posterior

l

Lesion en el cruzado

posterior

!

Rotacién externa

|

Lesién
en el ligamento
colateral interno

}

Rotacion interna

Lesion
en el ligamento
colateral externo

Cuando se aplica una hiperextension forzada a la rodilla, la secuencia de lesiones es la mostrada en la tabla.
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TABLA 27-4. ROTACION FORZADA
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Rotacion interna
(tibia sobre femur)

Flexién Extension
N Fd
Lesion en el cruzado
anterior
r'd N
Lesion en el Lesion en el
colateral colateral externo
externo ylo
| tendon popliteo
Lesion en el ylo
tendén popliteo tracto iliotibial
ylo
tracto iliotibial l

Lesion en el
cruzado posterior

Rotacion externa
(tibia sobre fémur)

rd N
Flexion Extension
|
Lesién en el Lesion en el
ligamento capsular cruzado anterior
interno ylo colateral
4 interno
Lesién en el
cruzado anterior
ylo
colateral externo
ylo
poplitec

Lesién en la cédpsula
interna posterior

Cuando se aplica una rotacion forzada a la rodilla, pueden ocurrir los hechos anteriores.

tivo bastante fidedigno de rotura del cruzado ante-
rior.''17.3.24 Alounos autores han citado una cifra del
90 % de roturas del cruzado anterior en lesiones de
este tipo.""” Un 65 % de los pacientes con rotura
del cruzado anterior no oyeron el chasquido en el mo-
mento de la lesién. La rotura del cruzado anterior
suele ir seguida por una hemartrosis.*

La etiologia mds comun en casos de hemartrosis
traumatica a las dos horas de la lesion es una rotura
del cruzado anterior.!'*

Axioma: Una historia que incluye un chasquido en el
momento de la lesion sugiere la rotura del
ligamento cruzado anterior, hasta que no
pueda probarse lo contrario, especialmente
si se halla asociado al desarrollo rapido de
una hemartrosis.

TABLA 27-5. ESTRES ANTERIOR O POSTERIOR

(Tibia sobre fémur)
e %

Anterior Posterior

| |

Lesién en el cruzado
anterior

!

Lesion en el ligamento
colateral interno

Lesién en el cruzado
posterior

Una fuerza anterior o posterior aplicada a la tibia sobre el
fémur produce la secuencia anterior de hechos.

Es frecuente que los pacientes se presenten con
una historia de una rodilla «que ha cedido». Ademas
de determinar la frecuencia y las situaciones que pro-
vocan el dolor, el médico debe averiguar si ha existido
una lesion previa en la rodilla. Las alteraciones mas
comunes que dan lugar a esta lesion son:

1. Bloqueo verdadero.

2. Debilidad del cudadriceps o enfermedades rotu-
lianas.

3. Lesiones en el cruzado anterior,

4. Rodilla inestable con una combinacion de lesiones
en los colaterales o cruzados, o en ambos.

Las enfermedades de la rdtula y del cuadriceps
suelen ser sintomaticas, y la rodilla «cede» cuando el
paciente baja, por ejemplo, del bordillo de la ace-
ra.*® Los pacientes con lesiones en el cruzado ante-
rior suelen lamentarse de una sensacion indolora de
un hueso que choca contra el otro al caminar.”

Existe controversia acerca de las maniobras utili-
zadas para examinar las rodillas lesionadas.*'"** La
informacidn siguiente se basa en datos publicados y
en experiencias personales.*2*% Es importante insis-
tir en el siguiente hecho: un paciente con secciéon com-
pleta del compartimiento medial puede presentarse
con poco dolor, tumefaccion o inestabilidad al an-
dar.® El /apso entre la lesion y el examen es un dato
importante para interpretar los signos fisicos. Inme-
diatamente después de la lesion no existe derrame ni
contracturas y es facil diagnosticar una lesion liga-
mentosa. Horas mas tarde es dificil diagnosticar la
misma lesion, debido a la tension ligamentosa circun-
dante y a la contractura muscular.?® En caso de con-
tracturas, puede no ser posible demostrar una laxitud
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ligamentosa. Este paciente debe ser examinado de
nuevo al cabo de 24 horas, cuando la contractura ya
haya desaparecido.’* Entre ambos examenes, se in-
movilizara la rodilla del paciente mediante una férula
posterior, elevando la extremidad y colocando hielo.
Si la contractura persiste, se recomienda administrar
analgésicos sistémicos o una inyeccion intraarticular
de lidocaina. En caso de no desaparecer de la contrac-
tura, se procedera a efectuar un examen bajo aneste-
sia general.

Se observard metodicamente la rodilla lesionada,
estudiando primero los posibles signos de tumefac-
cion. Houghton refiere que hasta un 64 % de los pa-
cientes examinados en la fase inicial tienen un edema
localizado en el lugar de la seccién del ligamento.*
Las secciones completas de ligamentos pueden no
mostrar tumefaccion alguna, ya que el liquido ha sali-
do de la capsula rota. En el caso de seudobloqueos
puede existir un derrame a tensién, que mejora con
la aspiraciéon. Los derrames aparecidos al cabo de
2 horas de producirse una lesion sugieren la rotura de
tejidos, mientras que los que aparecen entre las 12 y
las 24 horas son tipicos derrames sinoviales. Una he-
martrosis asociada con radiografias normales puede
indicar uno de los casos siguientes:

Seccion del cruzado anterior.
Fractura osteocondral.

Rotura periférica del menisco.
Rotura de ligamentos.

AW =

La inspeccion inicial de una rodilla lesionada debe
detectar cualquier tipo de deformidad que sugiera
una luxacion. A continuacion, el médico debe palpar
suavemente la rodilla para localizar puntos doloro-
sos. En una serie, el 76 " de los pacientes tuvieron

TABLA 27-6. CLASIFICACION DE LAS LESIONES LIGAMENTOSAS

localizacidn inicial de la lesion en base a esta sensibili-
dad puntual al dolor (la localizacién fue confirmada
luego quirtirgicamente).* A continuacion se pasard a
documentar el grado de movimientos que puede reali-
zar la rodilla.

Las pruebas de estrés para lesiones ligamentosas
suelen ofrecer una informacion valiosa, pero deben
aplicarse s6lo después de que las radiografias hayan
excluido toda posibilidad de fractura. Es importante
documentar la estabilidad de la articulacion con el es-
trés maximo (firmeza o laxitud), conjuntamente con
el grado del bostezo articular. Una clasificacién obje-
tiva (de uso limitado) del bostezo articular es la si-
guiente:

1. 1+ =5 mm o menos de bostezo articular.
2. 2+ =35 a 10 mm de bostezo articular.
3. 3+ =10 mm o mas de bostezo articular.

Las pruebas del bostezo en valgo o en varo se
efectuardn con la articulacion a 30° de flexion. Es ba-
sico comparar la extremidad lesionada con la sana.
Las lesiones ligamentosas de la rodilla o «esguinces
de rodilla» pueden clasificarse en tres tipos, segun la
gravedad (tabla 27-6).

La prueba del bostezo en valgo, en flexion, se lle-
vara a cabo primero en la rodilla sana. La cadera se
hallard en ligera extension para relajar los miiscu-
los de la corva. Para ello se colgara de la mesa el muslo
y la pierna, con la rodilla en 30° de flexidn y el pa-
ciente en decubito supino. El examinador colocard
una mano en la cara lateral de la rodilla, cogiendo el
pie y el tobillo con la otra mano. A continuacién
se aplicara una abduccion forzada, con rotacion ex-
terna del pie vy el tobillo. La rotacién externa forzada
leve sirve para tensar los ligamentos capsulares inter-

Grado 1 (seccion pequefia e incompleta)
. Dolor local a la palpacién
. Tumefaccion minima

. Poco dolor con las pruebas de estrés

bWk =

Grado 2 (seccidon mediana incompleta)
. Dolor local a la palpacion
. Tumefaccién moderada

. Minusvalia moderada
. Extravasacion minima del colorante en la artrografia

[ o B

Grado 3 (seccion completa)

. Sin inestabilidad en las pruebas de estrés (bostezo, cajon, etc.) y punto final firme

. Sin extravasacion del colorante en |la artrografia (en caso de efectuarse)

. Inestabilidad 1+ con un punto final firme al comparar con la rodilla normal

1. Dolor local a la palpacién, pero el dolor no es proporcional al grado de la lesion

2. La tumefaccion puede ser minima o marcada
3. Inestabilidad 2+ a 3+ con un punto final laxo
4. Puede existir incapacidad grave

5. Extravasacion del colorante en la artrografia
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nos. Esta prueba se realizara varias veces para detec-
tar la mdaxima laxitud. Este test es un indicador fide-
digno de lesion en el ligamento colateral interno (li-
gamento colateral superficial).” Existe controversia
acerca del efecto de una seccion del cruzado al reali-
zar la prueba del bostezo en valgo.** Segun la expe-
riencia de los autores y de otros, un cruzado anterior
seccionado produce un mayor grado de inestabilidad
en valgo. El sistema de clasificacion para el test del
bostezo en valgo, en flexion, es el siguiente (a compa-
rar con la rodilla sana):

1. Un bostezo del 1 + indica una seccion colateral in-
terna completa o una seccion parcial grave.

2. Un bostezo de 2 + indica una seccion colateral in-
terna completa y una posible seccion del cruzado
anterior,

3. Un bostezo de 3 + indica una secciéon completa del
cruzado anterior, del colateral interno y una posi-
ble seccion del cruzado posterior.

La prueba del bostezo en valgo, en extension, se
lleva a cabo después de la prueba en flexion, utilizan-
do la misma técnica, pero con la rodilla en extension.
La interpretacion de esta prueba esta sometida a con-
troversia. El bostezo articular indica una rotura del li-
gamento colateral interno. Algunos autores también
opinan que este hecho es indicativo de un cruzado an-
terior y de una rotura capsular posterior."! Una hi-
perextension o un test muy positivo indican lesion en
el cruzado posterior.*

La prueba del bostezo en varo, en flexion, se apli-
ca con la rodilla en 30° de flexion, y el pie y la pierna
en rotacion interna.>'"'" Un bostezo articular indica
rotura en el ligamento colateral externo.

La prueba del bostezo en varo, en extension, con
rotacion interna de la pierna es efectiva al examinar
los ligamentos y los tendones del compartimiento la-
teral. Un bostezo articular, conjuntamente con ro-
tura del ligamento colateral externo, indica posible
rotura de la capsula lateral (separada), el tracto ilioti-
bial y el tendon popliteo. Un bostezo amplio indica
seccion en el cruzado posterior.

Las pruebas de los cajones anterior y posterior tie-
nen una amplia acogida en la literatura.>'"'923:31.3439
Existe controversia acerca de la interpretacion de
estas pruebas. La opinion predominante es que las
pruebas son utiles para determinar la inestabilidad
en rotacion. Existen seis tipos de inestabilidad a de-
terminar mediante este examen: anterior, posterior,
anteromedial, anterolateral, posterolateral y postero-
medial.

Al llevar a cabo el examen, el paciente debe estar
en decubito supino y relajado. La cadera tendrad una
flexion de 45° y la rodilla, una flexion de 80-90°,
con el pie inmovilizado. El examinador pasara a co-
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locar sus manos alrededor de la parte superior de la
tibia, con los dedos en el hueco popliteo, aseguran-
dose de que los musculos de la corva se hallan relaja-
dos (fig. 27-8). En ese momento se comprobard la la-
xitud, intentando empujar y fraccionar la tibia en una
direccion anteroposterior. A continuacion se proce-
derd a efectuar las pruebas, con la pierna en rotacion
interna y externa. Es importante llevar a cabo el test
en ambas extremidades.

Un desplazamiento anterior de la posicion neutral
indica seccion en el cruzado anterior.”** Un despla-
zamiento aislado del condilo medial indica inestabili-
dad en rotacion anteromedial y rotura en la zona me-
niscotibial del ligamento capsular interno.’ Un des-
plazamiento del condilo lateral indica una inestabi-
lidad en rotacién anterolateral. Un desplazamiento
posterior de la posicion neutral indica una seccion del
cruzado posterior. Con la pierna en rotacion externa
es posible determinar la inestabilidad en la rotacion
anteromedial. La combinacidn de un resultado nega-
tivo en posicion neutral y positivo en rotacién externa
indica una seccion de la porcion profunda de la cép-
sula interna y posibilidad de seccion en el ligamento
oblicuo posterior. Una seccion en el cruzado anterior
aumentara los resultados de inestabilidad anterome-
dial. Ademas, una meniscectomia medial previa hard
aumentar los resultados de inestabilidad anterome-
dial.’ Si el test sale muy positivo, es muy posible que
el cruzado anterior esté seccionado.” Con la pierna
en rotacion interna, un cruzado posterior intacto evi-
ta desplazamientos posteromediales de la tibia sobre
el fémur. Se remite al lector a la tabla 27-7 para una
discusién més amplia sobre el significado de una laxi-
tud en las rotaciones al llevar a cabo la prueba del
cajon.

La prueba anterior dard un resultado positivo
hasta en un 77 % de pacientes con una seccion de cru-
zado anterior.® Esta lesion produce una inestabilidad
en rotacion anteromedial. Una prueba posterior posi-

Figura 27-8. Técnica del signo del cajon anterior.
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TABLA 27-7. INESTABILIDAD EN ROTACION EN EL SIGNO DEL CAJON

Lesion

Test positivo

Estructuras lesionadas

Inestabilidad 1. Valgo forzado
en flexion

anteromedial

Compartimiento medial
ylo oblicuo posterior
ylo cruzado anterior

2. Cajoén anterior
en rotacién externa

Inestabilidad 1. Cajon anterior

anterolateral neutro

Capsular externo (tercio
medio) y/lo cruzado
anterior~19.23.35.36

2. Test del resorte

Inestabilidad
posterolateral

Test del varo forzado
en flexion
cajon posterior

Complejo arqueado,*
incluyendo el tendon
popliteo®'®

en rotacion interna

* El complejo argueado incluye el ligamento popliteo oblicuo y el ligamento arqueado.

tiva indica rotura del ligamento cruzado posterior.
Un test negativo, sin embargo, no excluye esta le-
sion.!!

El test de Lachman es mas sensible en el caso de
roturas agudas de los cruzados anterior y posterior.*
Comenzar con la rodilla en extension total. Coger el
extremo distal del fémur con una mano y elevarlo de
forma que la rodilla se flexione (fig. 27-9).*' Colocar
la otra mano en la tibia proximal, al nivel de la tube-
rosidad tibial, e intentar desplazar la tibia hacia de-
lante sobre el fémur. Si existe desplazamiento ante-
rior, al comparar con el lado opuesto, el resultado del
test es positivo. En un estudio, el test de Lachman dio
positivo en un 99 % de pacientes con seccion del liga-
mento cruzado anterior.* Si el paciente tiene una in-
flamacion marcada en la rodilla, este test es mas fécil
de ejecutar que el del cajon.

Figura 27-9. Maniobra del test de Lachman.

El test del resorte es una forma excelente de deter-
minar la inestabilidad en rotacion anteromedial. Para
llevar a cabo esta prueba, el paciente debe estar en de-
cubito supino, con la cadera y la rodilla a 45 y 90° de
flexion, respectivamente. Al examinar la rodilla dere-
cha, la mano derecha del examinador sujetara el pie
en rotacion interna, mientras que la izquierda aplica
un valgo forzado en la rodilla. Al extender la rodilla,
v si el test es positivo, se producira una subluxacion
de la articulacién femorotibial externa, en unos 30°
de flexion. Al extender mds la rodilla se produce una
reduccion espontdnea.’ En el caso de interposicion
de un menisco roto, aparecerd una prueba falsamente
positiva. '’

Para el diagnostico de roturas capsulares se ha
descrito asimismo el llamado test de la migracion del
pivote. El examinador coge con una mano el talén y
provoca la rotacion interna de la pierna, mientras que
la otra mano descansa en la cabeza del peroné, provo-
cando un valgo leve. La rodilla se flexiona gradual-
mente. En los tests positivos se aprecia una reduccion
de la articulacion femorotibial externa subluxada en
unos 30° de flexion.

Después del estudio de la inestabilidad ligamento-
sa (negativa) se pasa a determinar el rono muscular de
la extremidad afectada, compardndola con la nor-
mal. Tras una rotura musculotendinosa puede apre-
ciarse una pérdida del tono muscular.

Las lesiones ligamentosas se clasifican en base a
los ligamentos afectados, asi como al grado de lesion.
Los esguinces del grado I significan una distension de
las fibras sin llegar a la seccion. En las pruebas de es-
trés, las lesiones de grado 1 tienen un punto terminal
firme. Los esguinces de grado 2 conllevan una herida
en las fibras de los ligamentos, sin llegar a seccion
completa. En las pruebas de estrés existe un punto fi-
nal firme. Los esguinces de grado 3 indican una sec-
cion completa de los ligamentos. Desde un punto de
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vista clinico, cabe citar la existencia de un punto final
laxo en las pruebas de estrés.

Tratamiento

En la bibliografia existen muchas modalidades de tra-
tamiento en el caso de lesiones agudas ligamentosas
de la rodilla. El tratamiento varia desde una inmovili-
zacion (método conservador) a la intervencion qui-
rurgica.*** La unica excepcion es al tratar las sec-
ciones graves de ligamentos internos y cépsula. En
estos casos es aconsejable proceder a una interven-
cién quirurgica.?*

El tratamiento inicial de las lesiones ligamentosas
de la rodilla incluye aplicacion de hielo, elevacion de
la extremidad y vendaje compresivo, extendido desde la
mitad de la pantorrilla hasta la mitad del muslo (ven-
daje de Jones: véase Apéndice). Otra posibilidad es
utilizar una férula posterior. Si existe una ligera ines-
tabilidad y pequefia distension ligamentosa, lo mejor
es seguir un tratamiento conservador.} ¥4 En
aquellas lesiones que afectan a varios ligamentos, o
en caso de inestabilidad moderada, es aconsejable la
intervencién quirurgica.*!" Es bdsico llevar a cabo
un examen fisico inicial minucioso de la lesion. En
ocasiones esto es imposible debido a la existencia de
tumefaccion y contractura muscular. Ademds, un
examen inicial negativo no puede excluir enteramente
la presencia de alguna lesion significativa. En caso de
contractura y un examen inicial negativo, se procede-
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rd a volver a examinar la extremidad afectada al cabo
de 24 horas para confirmar los hallazgos iniciales.**
La tabla 27-8 reproduce un esquema de actuacion ba-
sado en las experiencias personales de los autores y en
acuerdo con la literatura existente.”'* El protocolo
utilizado en cada paciente depende, como es légico,
del resultado de la consulta con el cirujano ortopédi-
co. Las lesiones estables de rodilla incluyen las lesio-
nes de grado 1 o 2, que afectan a un solo ligamento.
El compromiso de varios ligamentos lesionados o de
uno solo con una lesion de grado 3 produce una le-
sion inestable que requiere inmovilizacion y deriva-
cion al especialista. Si el examen inicial no conduce a
conclusidn alguna, o es negativo, el paciente debe ser
examinado de nuevo al cabo de 24 horas para confir-
mar los datos iniciales. Lo mismo puede decirse si
existe alguno de los criterios sefialados en la tabla
27-9. Si tras 24 horas de aplicacion de hielo e inmovi-
lizacion se diagnostica una lesion estable de grado 1
0 2, puede pasarse a aplicar el protocolo sefialado en
la tabla 27-10. Existe todavia controversia acerca del
tratamiento definitivo en el caso de seccion completa
de los ligamentos colaterales. Algunos cirujanos orto-
pédicos opinan que la seccion completa de un solo li-
gamento puede tratarse con métodos conservadores,
como si se tratara de una lesion aislada, mientras que
otros se decantan por la intervencion quirtrgica. Los
autores recomiendan derivar al especialista a todos
aquellos pacientes a quienes se les ha diagnosticado

TABLA 27-8. ESQUEMA DE TRATAMIENTO PARA LAS LESIONES LIGAMENTOSAS DE LA RODILLA

Lesion grave en la

rodilla
Examen intcnal no

concluyente

Rodilla estable

AN

Grado 1 definitivo en  Lesién
base al probablemente
examen estable, pero el
e historia paciente tiene

de los criterios
sefialados en la
tabla 279

I como minimo uno

Tratamiento segun
tabla 27-10

Lesiones estables de
grado 102

Vendaje compreswo,
aplicacion de hielo,
elevacion, evitar

/ soporte de peso

Nueva evaluacioén a

las 24 horas \

Rodilla inestable

[\

Inestabilidad
moderada o severa

Inestabilidad leve en
el examen inicial

Lesiones inestables o

de grado 3
\

Férula posterior en
flexion de 20-30°,
aplicacioén de hielo,
elevacion, evitar
soporte de peso,
derivacion al
especialista
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TABLA 27-9. CRITERIOS PARA REVALUAR UNA RODILLA
ESTABLE

1. El mecanismo de lesién sugiere una lesién mas grave de
la hallada en el examen inicial.

2. Historia de un chasquido o clic audible en el momento de
la lesién.

3. Presencia de hemartrosis en el examen inicial.

. Presencia de contractura muscular en el examen inicial.

5. Pacientes con sintomas graves y un examen inicial es-
table.

6. Toda lesion de grado 2 en el examen inicial que no se trata
de un lesion «enmascarada» de grado 3.

-

una seccion de tercer grado de los cruzados o de los
ligamentos colaterales. Si tras las 24 horas existe atin
duda sobre el alcance de la lesién, lo mejor es inmovi-
lizar y enviar al paciente para efectuarle una artrogra-
fia o artroscopia.

Un pequefio porcentaje de esguinces se vuelven
mas dolorosos durante la fase curativa. En los mo-
mentos de maximo dolor puede existir limitaciéon en
la flexion. Al cabo de 3 o 4 semanas, las radiografias
pueden mostrar calcificacion en la zona del ligamento
lesionado. Este cuadro suele llamarse osificacion pa-
raarticular postraumdtica o enfermedad de Pellegrini
Stieda. En estos casos aparece un deposito de calcio
en el hematoma que rodea el ligamento parcialmente
seccionado. Esta masa calcificada puede llegar a co-
nectarse con el hueso subyacente por medio de un
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pediculo. En los primeros estadios, el masaje o la ma-
nipulacién pueden empeorar los sintomas. El trata-
miento recomendado incluye un vendaje compresivo
y punciones multiples para favorecer la reabsorcion
del calcio. Se evitara el movimiento pasivo y el masa-
je en la rodilla.

TABLA 27-10. TRATAMIENTO DE LAS LESIONES
LIGAMENTOSAS DE LA RODILLA DE GRADOS 1Y 2

Grado 1

1. Vendaje compresivo, desde la mitad del muslo a la mitad
de la pantorrilla.

2. Aplicacion de hielo.

3. Elevacidon de la extremidad.

4. Deambulacion con ejercicios para el cuadriceps lo mas
pronto posible (siempre que se puedan tolerar).

Grado 2

1. Tratamiento inicial equivalente a los tres primeros pun-
tos anteriores, seguido por un nuevo examen al cabo de
24 horas.

2. Feérula posterior, vendaje compresivo durante 3 dias, con
hielo y elevacion de la extremidad.

3. Se colocara una ortesis inmovilizadora de la rodilla du-
rante 2-4 semanas. Soporte gradual de peso con protec-
cion de la rodilla lesionada, tan pronto como el dolor lo
permita.

4. Ejercicios precoces de tipo isométrico para el cuadri-
ceps: en aquellos pacientes colaboradores se colocara
un vendaje compresivo evitando el soporte de peso has-
ta que haya desaparecido el dolor, en lugar de un yeso.
Se recomienda consultar al especialista y contar con un
buen seguimiento.

El menisco medial es una estructura en forma de
«C», cuyos dos extremos se insertan en la eminencia
intercondilea, y cuyo extremo interno lo hace en el li-
gamento capsular profundo. El menisco lateral tiene
forma de «O» y se halla insertado medialmente en la
eminencia intercondilea (fig. 27-10). El menisco late-
ral no tiene insercion lateral. EI menisco medial se le-
siona mas frecuentemente debido a su relativa inmo-
vilidad. Los meniscos son estructuras relativamente
avasculares, con un lecho capilar limitado al cuarto
periférico. Existen varios factores que aumentan la
propensidn hacia las lesiones de menisco, entre ellos
el menisco discoideo congénito, la debilidad de la
musculatura circundante y la laxitud ligamentosa.
Ademas, las lesiones de menisco suelen estar acompa-
fladas por lesiones ligamentosas de la rodilla y, en es-
pecial, por lesiones del ligamento colateral interno
profundo. Los cambios degenerativos del menisco
comienzan generalmente en la segunda década v pro-
gresan con mayor rapidez bajo condiciones de fatiga
o esfuerzos indebidos. De la mitad a dos tercios de to-
das las roturas de menisco son longitudinales, exten-

diéndose desde la porcion anterior hasta una poste-
rior a la insercion del ligamento colateral interno. Es
tipico que estas lesiones produzcan migracion del me-
nisco roto (figs. 27-11A y B). Las roturas transversa-
les son poco habituales y suelen aparecer en el menis-
co lateral. Tras un proceso degenerativo con exposi-
cién repetida a traumatismos minimos, es habitual
apreciar roturas transversales o desinsercion esponta-
nea (fig. 27-11E). Las roturas traumadticas agudas
suelen ser longitudinales y tener una localizacion peri-
férica. Las lesiones ligamentosas estan también pre-
sentes en estos casos y pueden llegar a enmascarar es-
tas roturas.

Mecanismo de lesion

Los meniscos se mueven hacia atrds con la flexion y
en una direccion anterior con la extension. Debido a
su unico punto de insercion medial, el menisco lateral
es mas movil que el medial. Las roturas del menisco
suelen ser el resultado de un estiramiento violento o
de una fuerza aplastante entre los céndilos del fémur
y la tibia. Con la rodilla en flexidn, se produce la ro-
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tacion interna del fémur sobre la tibia fija, desplazan-
do asi el menisco hacia el centro de la articulacion.
Con una extension rapida y forzada, el menisco pue-
de quedar atrapado en la region central, produciendo
un desgarro o una herida del segmento periférico. La
extension de la herida produce un segmento libre que
puede llegar a desplazarse dentro de la articulacion,
provocando bloqueo (figs. 27-11C v D). Al flexionar

Menisco medial

Figura 27-10. A. Superficie articular de la tibia con los menis-
cos. Obsérvense la forma en «O» del menisco lateral y la for-
ma en «C» del menisco medial. B. Posicion de los meniscos
con la rodilla en extension. €. Obsérvese la posicion de los
meniscos al flexionar la rodilla y colocarla en rotacion exter-
na. El menisco lateral se halla desplazado hacia atras y el bor-
de anterior del menisco medial sale hacia fuera. D. Posicion
de los meniscos con la rodilla en flexidn y la tibia en rotacién
interna. Obsérvese que el menisco medial se retrae hacia
atras.
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Figura 27-11. Roturas tipicas de menisco. A. Rotura longitudi-
nal parcial del menisco medial. B. La rotura se extiende a tra-
vés del menisco, en lo que se llama «rotura en asa de cubos,
El fragmento interno puede desplazarse hacia el interior de
la articulacion de la rodilla. €. Rotura del cuerno anterior.
D. Fragmento elevado hacia arriba, lo que puede producir blo-
queo de la rodilla. E. Rotura transversal de menisco. Este tipo
de lesion es mas frecuente en el menisco lateral.
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Figura 27-12. Signo de Payr. Provoca dolor cuando hay lesion
en el cuerno posterior del menisco medial.

la rodilla se desplaza también el menisco lateral hacia
el centro, y las extensiones repentinas e intensas pue-
den provocar una rotura transversa en la unién del
tercio anterior con el tercio medio (véase fig. 27-10C).

Examen fisico

Las lesiones de menisco suelen aparecer en pacientes
que experimentan rotaciones o flexoextensiones brus-
cas de la rodilla. En aquellos pacientes de edad avan-
zada con enfermedad degenerativa de los meniscos,
una simple torcedura o la posicion de cuclillas puede
provocar una rotura. Los meniscos no tienen fibras
nerviosas sensitivas y el dolor procede de la irritacion

A B

Figura 27-13. Primer signo de Steinmann. A. Se aprecia dolor
en la interlinea articular anterolateral con la rotacion interna
de |a rodilla en flexion, e indica lesién en el menisco lateral.
B. El dolor en la interlinea articular anteromedial tiene lugar
con la rotacion externa de la rodilla en flexion, Este dolor indi-
ca una lesion en el menisco medial.
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de los ligamentos cercanos a la interlinea articular.
Las roturas de menisco suelen presentarse con sinto-
mas triples, incluyendo dolor de la interlinea articu-
lar, tumefaccion y bloqueo articular. Ademas, es fre-
cuente que la rodilla lesionada tenga tendencia a
«ceder»,

Tras una lesion del menisco es frecuente experi-
mentar dolor articular o sensibilidad al palpar la in-
terlinea articular. El signo de Bragard (que indica una
lesién del menisco medial) implica dolor puntual a la
palpacion a lo largo de la interlinea articular ante-
rointerna, que aumenta con la rotacién interna y la
extension de la tibia. Con la rotacion interna vy la ex-
tension, el menisco medial roto estd expuesto contra
el dedo del examinador.

Un derrame articular inmediatamente después de
una lesidn sugiere una lesién ligamentosa o fractura
osteocondral. Los derrames que aparecen al cabo de
6-12 horas tras la lesion se deben casi siempre a es-
guinces ligamentosos minimos o roturas del menisco.
Una rotura aguda en un menisco degenerado puede
no producir derrame.

Solo un 30 % de los pacientes con lesiones del me-
nisco tienen un bloqueo verdadero. Es tipico que el
paciente se queje de una incapacidad repentina para
extender la rodilla. La extension se puede completar
provocando rotaciones mientras se realiza la exten-

Figura 27-14. Segundo signo de Steinmann. A. Si la articula-
cion de la rodilla estéa extendida, el menisco se encuentra en
posicion anterior. B. La flexién de la rodilla desplaza el punto
doloroso sobre la interlinea articular anterior hacia el ligamen-
to colateral. Estos signos indican lesiones en el menisco y no
en el ligamento, ya que estos Gltimos no producen un despla-
zamiento del punto de maximo dolor.
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Figura 27-15. Test de McMurray. Este test se utiliza para eva-
luar el menisco medial. La articulacion de la rodilla del pa-
ciente se halla muy flexionada, y el pie, en rotacion externa.
A. La pierna en rotacion externa se va extendiendo gradual-
mente por encima del angulo recto. B. Este ejercicio produce
dolor, y, en los test positivos, se aprecia una crepitacion. La
evaluacién del menisco lateral se lleva a cabo de forma simi-
lar, pero con la pierna en rotacion interna.

sion pasiva. Los bloqueos verdaderos secundarios
a rotura del menisco nunca son completos, ya que
siempre existe una cierta extensidn contra una resis-
tencia eldstica. Ademas, las lesiones de menisco casi
nunca producen blogueo en extension completa. Una
incapacidad de extender totalmente la rodilla después
del traumatismo suele deberse a contractura muscu-
lar, un cuerpo libre o derrame articular. Los cuerpos
libres intraarticulares son frecuentes en pacientes con
artrosis, osteocondritis disecante, condromatosis si-
novial o avulsion del cruzado con un fragmento dseo
incluido.

Existen varios signos clinicos que sugieren la pre-
sencia de una rotura de menisco o que pueden ayudar
a diferenciarla de una rotura de ligamentos.

Figura 27-16. Test de Apley. A. Test de traccion. Un dolor en
la rodilla al rotar el pie bajo traccidn indica una lesion en la
cépsula y en los ligamentos. B. Test de compresion. Un dolor
en la rodilla al rotar el pie bajo presion indica una lesién en
el menisco. Mientras el pie esta en rotacion interna-externa,
se flexiona y extiende la rodilla.

Signo de Payr (fig. 27-12).

Primer signo de Steinmann (fig, 27-13).
Segundo signo de Steinmann (fig. 27-14).
Test de McMurray (fig. 27-15).

Test de Apley (fig. 27-16).

[ S T S

Tratamiento

La manipulacion de una rodilla blogqueada puede da-
fiar aun mas el menisco afectado. Estas lesiones de-
ben ser reducidas, no obstante, antes de las 24 horas
después de la lesion. La rodilla puede ser reducida co-
locando al paciente con la extremidad colgando del
borde de una mesa y la rodilla en 90° de flexién. La
fuerza de la gravedad separara la tibia del fémur. Una
ligera rotacion de la tibia tras un periodo de descanso
en la posicion antes citada, con traccion cuidadosa a
lo largo del eje de la pierna, suele producir la reduc-
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cion. Si un primer intento suave no consigue el éxito,
se colocara una férula posterior. Es muy aconsejable
consultar con el especialista antes de intentar otros
métodos de reduccion.

A los pacientes que se presentan con una rotura
aguda de menisco, sin lesiones ligamentosas, se les
evacuard el derrame y se aplicard un vendaje compre-
sivo 0 una férula (véase Apéndice). Veinticuatro ho-
ras después de la lesion y del inicio del tratamiento,
se examinara de nuevo al paciente para excluir la pre-
sencia de lesiones ligamentosas ocultas. Aquellos pa-
cientes con lesiones ligamentosas estables se deriva-
rdn al especialista para su enyesado y seguimiento. En
el caso de pacientes con roturas del menisco sin lesio-
nes ligamentosas asociadas, se recomienda un trata-
miento basado en evitar el soporte de peso y en reali-
zar ejercicios activos del cuddriceps. Los sintomas
recurrentes o persistentes aconsejan la indicacion de
un tratamiento quirurgico. En algunos pacientes se
ha llevado a cabo la sutura del menisco en lugar de
su extirpacion.* La artroscopia y la artrografia son
métodos usados habitualmente para confirmar la sos-
pecha de una lesion de menisco. En la actualidad se
utiliza la cirugia artroscopica para efectuar la resec-
cién de un segmento del menisco roto.'' Los yesos,
en caso de emplearse, deben extenderse desde la ingle
hasta justo por encima de los maléolos.

L1 OSTEOCONDRITIS DISECANTE

La articulacion de la rodilla, especialmente la porcidon
lateral del condilo femoral interno, suele experimen-
tar osteocondritis disecante. Otras zonas también
afectadas son el condilo femoral externo y la rotula.
Existen varias teorias para explicar la etiologia; unas
incluyen la isquemia localizada y otras los traumatis-
mos repetidos. Sea cual fuere la causa, el hecho es
que un fragmento de cartilago se separa de la matriz
Osea adyacente y la cavidad se llena con tejido de gra-
nulacidn, apareciendo luego un fibrocartilago. La su-
perficie de la articulacién se vuelve irregular, predis-
puesta al desarrollo de artrosis. En algunos casos, un
secuestro de hueso o cartilago puede liberarse en la
articulacion, dando lugar a un bloqueo verdadero.

Cuadro clinico

Es frecuente que el diagndstico se efectiie, en el pa-
ciente asintomatico, basandose unicamente en los re-
sultados radiolégicos. Entre los posibles sintomas
cabe citar un dolor persistente en reposo, que aumen-
ta con el ejercicio. Algunos pacientes se quejan de
una sensacion de rigidez que mejora con el movimien-
to de dar patadas. Los derrames recurrentes de la ro-
dilla pueden estar asociados con esta enfermedad. La
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percusion de la rotula con la rodilla en flexion acre-
cienta el dolor. Las radiografias seran normales en
cuadros recientes o cuando la cavidad se halla llena
de fibrocartilago. En las lesiones antiguas es posible
apreciar una cavidad rodeada de osteoesclerosis.

Tratamiento

En nifios de edad inferior a los 12 afos y en lesiones
recientes, es posible recurrir a la inmovilizacidon con
yeso, evitando el soporte de peso, durante 6 a 12 me-
ses. En nifios mayores y en adultos es aconsejable

efectuar una intervencion quirirgica para evitar la
aparicién de artrosis precoz.

] FRACTURAS OSTEOCONDRALES
Y CONDRALES

Estas fracturas se presentan tipicamente con dolor
continuo tras un traumatismo, sin anormalidades ra-
dioldgicas. Las fracturas condrales afectan solo al
cartilago, mientras que las osteocondrales afectan
también al hueso subcondral. El mecanismo mas co-
mun es un impacto directo sobre la zona afectada.

Examen fisico

Si las quejas del paciente son significativas y no existe
signo fisico alguno, se sospechara la presencia de
fracturas de este tipo. Los sintomas mas frecuentes
son: un dolor agudo y localizado a la palpacion, blo-
queo articular y hemartrosis. Estas fracturas suelen
confundirse con rotura del menisco, aunque la artros-
copia y/o la artrografia excluyen definitivamente el
problema.

Tratamiento

En los nifios se recomienda llevar a cabo inmoviliza-
cion sin soporte alguno de peso. En los adultos, o en
aquellos con bloqueo o presencia de cuerpo libre en
la articulacion, se requiere intervencion quirtirgica. Si
estas «fracturas» no son tratadas, mads tarde aparece-
ra condromalacia u osteocondritis disecante con do-
lor crénico, bloqueos y derrames.

[0 CONDROMALACIA ROTULIANA
(SINDROME DE MALA ALINEACION
ROTULIANA)

La condromalacia rotuliana es una erosién prematu-
ra con degeneracion del cartilago de la rotula. Esta
enfermedad es frecuente en adultos jovenes, especial-
mente mujeres. Recientemente, varios autores han
apreciado que esta enfermedad aparece en pacientes
sin los cambios cartilaginosos caracteristicos de tipo
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morfolégico, por lo que acunaron el nuevo nombre
de sindrome de mala alineacion rotuliana.*** Por lo
general, el cartilago rotuliano tiene un grosor aproxi-
mado de 7 mm, mientras que el de los condilos femo-
rales es de solo 3 mm de espesor. El roce es mayor en
la zona patelofemoral al actuar fuerzas de compre-
sion y tension del cuadriceps.* La degeneracion del
cartilago rotuliano comienza a los 30 afos y permane-
ce, en una gran mayoria de casos, asintomatica.®!

Patogénesis

El dolor rotuliano y el sindrome de condromalacia
rotuliana pueden ser el resultado de una o mas de las
siguientes causas:

1. Mala alineacion de la rotula.

2. Traumatismo directo.

3. Forma anormal congénita de la rotula o surco in-
tercondileo femoral.

4, Subluxacion o luxacion rotuliana recurrente.

5. Esfuerzo excesivo en la rodilla (como en los atletas).

Cuadro clinico

Los signos comienzan habitualmente —en los adoles-
centes y jovenes— con un dolor continuo y leve en las
rodillas, sin historia de traumatismo reciente. Una ac-
tividad atlética excesiva o demasiadas horas en sedes-
tacion pueden producir el dolor horas mas tarde. En
una fase mds avanzada, un ejercicio minimo, como
subir escaleras, puede exacerbar el dolor.’"" Este
suele estar localizado en la rétula o bien en torno a
la cara medial de la rodilla.’' Los traumatismos agu-
dos en la rodilla, como sucede durante una caida,
pueden producir dolor retropatelar v, en algunos ca-
sos, el desarrollo de condromalacia rotuliana durante
un periodo de varias semanas.™

Durante el examen fisico, la rodilla debe estar en
ligera flexion, coincidiendo la rétula en el surco inter-
condileo. La palpaciéon y compresion en esta posicion
evitaran pinzamientos sinoviales. La compresion fir-
me de la rotula en el surco intercondileo medial pon-
dra de manifiesto un dolor, virtualmente patognomo-
nico de la condromalacia rotuliana. Ademas, la pal-
pacion en la superficie inferior de la rotula desplaza-
da medialmente producira dolor a la palpacion sobre
la cresta entre la faceta medial y la lateral. Es frecuen-
te que el examinador aprecie una crepitacion palpable
con el desplazamiento rotuliano medial y la palpacion
lateral.

Ademads del «dolor a la palpacion en el cartilago
rotuliano», la extension de la rodilla contra una resis-
tencia suele ser también dolorosa en los ultimos 30-
40°.%" El test de inhibicion patelar se lleva a cabo pi-
diendo al paciente que contraiga el cuddriceps, mien-
tras la rotula se mantiene firme contra los condilos
femorales y la rodilla estd en extension. El dolor es-
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Figura 27-17. El angulo Q se halla formado por dos lineas:
una que pasa desde el punto medio de la rotula hasta el punto
medio de la diafisis femoral, y otra desde el punto medio de
la rétula hasta la tuberosidad tibial. A. El angulo Q normal
mide aproximadamente 15°. B. Un &ngulo Q superior a los 20°
se considera ya como anormal.

pontaneo a la palpacion vy la crepitacion pueden ser
diagnosticos de una enfermedad patelar, siempre que
pueda excluirse un pinzamiento sinovial. Para evitar-
lo durante la palpacion y el test de inhibicion, se colo-
ca la rodilla en leve flexion, con lo que la rétula se
desplaza hacia el surco intercondileo.

Tal como se discutié anteriormente, una mala ali-
neacion de la rétula puede predisponer a una condro-
malacia rotuliana. La mala alineacion de la rétula
puede determinarse midiendo el dngulo Q (fig. 27-
17). Este angulo se establece mediante dos lineas que
se cortan en el centro de la rétula. La primera linea
pasa por la espina iliaca anteroinferior o por el centro
del fémur, hasta el centro de la rétula. La segunda va
del centro de la rétula a la tuberosidad tibial. La in-
terseccion de estas lineas da lugar al dngulo Q, que
normalmente es de 15°. Angulos de 20° o mds estdn
considerados como anormales.”'** Desde un punto
de vista clinico, el paciente, en bipedestacion, presen-
tard las rodillas que se van enfrentando entre si cuan-
to mayor es el angulo Q. Esta alteracion recibe a ve-
ces el nombre de estrabismo de las rodillas.”'

Ademas del angulo Q, el examinador debe obser-
var el recorrido de la rétula con la flexion y la exten-
sion de la rodilla. Lo normal es que la rétula se mue-
va verticalmente con la extension, con una ligera des-
viacion medial al llegar a la extension completa. Una
rotula hipermovil o desplazada (mala alineacion rotu-
liana) con la rodilla en extension puede predisponer
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al desarrollo de condromalacia rotuliana. Una rétula
demasiado alta (patella aita) puede ser diagnosticada
midiendo la longitud vertical de la rotula y la longitud
del tendodn rotuliano en una radiografia de perfil de
la rodilla. Si la longitud del tendon es superior en mas
de 1 cm a la altura de la rotula, cabe sospechar una
rétula alta. Estos pacientes suelen tener un desplaza-
miento lateral de la rétula, con un angulo Q normal
0 menor.

Radiologia

La radiografias no suelen aportar una gran ayuda en
los pacientes con condromalacia rotuliana. En éstos
puede llegarse a ver algun cambio cronico, como la
esclerosis o el desarrollo de osteofitos.

Diagndstico diferencial

Los pacientes con artrosis pueden presentarse con
sintomas similares a los de la condromalacia rotulia-
na. Estos pacientes son de edad avanzada y muestran
cambios radiologicos: presencia de osteofitos, escle-
rosis y estrechamiento de la interlinea articular. Ade-
mas, los pacientes con condromalacia rotuliana tie-
nen siempre algin problema en la carilla articular
medial, mientras que los que sufren de artrosis suelen
tener afectada la carilla lateral de la rotula. Otras en-
fermedades que pueden ser confundidas con la con-
dromalacia son:

Rotura del menisco medial.

Bursitis prepatelar.

Bursitis anserina.

Sindrome de la almohadilla adiposa.
Osteocondritis disecante.

B W R

Tratamiento

El tratamiento conservador incluye reposo, salicilatos
y ejercicios isométricos para reforzar el cuadriceps.
Son esenciales las dosis terapéuticas de salicilatos du-
rante 3-4 meses, que han conducido, en algunos ca-
so0s, a la curacion de la condromalacia. No se reco-
mienda el uso de esteroides por aumentar la velocidad
de degradacion del cartilago. Durante el primer esta-
dio de curacion se recomienda evitar ciertos movi-
mientos, como ponerse en cuclillas, correr, arrodi-
llarse o subir escaleras. El enyesado estd contrain-
dicado pues produce atrofia del cuddriceps, lo que
podria exagerar la mala alineacion rotular.

] ENFERMEDAD DE LARSEN-
JOHANSSON DE LA ROTULA

La enfermedad de Larsen-Johansson es similar a la
condromalacia, aunque se halla limitada a los polos
de la rotula. Este defecto aparece casi siempre en va-

rones adolescentes, entre los 10 y los 14 afios, que
presentan un dolor en el polo inferior de la rotula,
que aumenta al correr o estar de rodillas. En el exa-
men fisico se aprecia dolor durante la extension con-
tra resistencia, junto con un dolor localizado a la pal-
pacion. Las radiografias suelen ser normales, aunque
en los casos cronicos es posible apreciar los polos bo-
rrosos. Se recomienda la administracion de salicilatos
y reposo, y se han sefialado casos de curacion espon-
tdnea. El enyesado puede acelerar la curacion.

[J ENFERMEDAD
DE OSGOOD-SCHLATTER

Esta enfermedad es muy comiin en los adolescentes,
que se presentan con dolor y tumefaccion sobre la tu-
berosidad tibial. Los sintomas pueden ser bilaterales
y suelen remitir a la edad de 18 afos, cuando la apo6fi-
sis se suelda con el hueso principal, y son debidos a
una separacion incompleta de la union cartilaginosa
entre el tenddn rotuliano y la tibia. La separacion in-
terrumpe el aporte sanguineo, lo que produce una
fragmentacion por necrosis aséptica y, eventualmen-
te, neoformacion o6sea. La fusion de la tuberosidad
con la tibia tiene lugar a los 18 afios de edad, por lo
que desaparecen todos los sintomas.

Al examen fisico existe tumefaccion y dolor es-
pontdneo y a la palpacion sobre la tuberosidad tibial.
La contraccidn del cuddriceps contra una resistencia
exacerba el dolor, al igual que sucede al subir escale-
ras o estar arrodillado. El tratamiento de los casos le-
ves es evitar la extension forzada de la rodilla, como
sucede al correr, saltar o caminar mucho. En casos
mas graves se ha recomendado la utilizacién de yesos
cilindricos durante 4-6 semanas. Los salicilatos y el
reposo son los dos puntos mds importantes del trata-
miento.
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Luxaciones de la
rodilla, del peroné
y de la rétula

[ LUXACIONES DE LA RODILLA
(figs. 28-1 a 28-5)

Las luxaciones de la rodilla deben considerarse como
verdaderas urgencias. Es dificil que el paciente se pre-
sente en el centro de urgencias con una luxacion, pues
casi siempre se produce la reduccion antes de llegar al
mismo.

Sdélo si el médico que examina la rodilla sos-
pecha una luxacion puede llegarse a emitir un diag-
nostico acertado. Tras una luxacion de rodilla son
frecuentes las lesiones neurovasculares. En un 30-
40 % de los casos existe lesion en la arteria popli-
tea."* Tras estas luxaciones son también frecuentes

LUXACION DE LA RODILLA

Posterior

las lesiones por traccion de los nervios ciaticopopliteo
externo y tibial.'”

Las luxaciones se clasifican segtin la direccion del
desplazamiento tibial en relacién al fémur. Las luxa-
ciones anteriores son las mas comunes, v en una serie
representaron el 60 % de todas las luxaciones de rodi-
lla.! Sin embargo, segun la experiencia de los auto-
res, la luxacion posterior es la mas frecuente. Las lu-
xaciones de la rodilla pueden ser clasificadas en an-
terior, posterior, medial, lateral o en rotacion, que in-
cluyen las anterolaterales, posteromediales y postero-
laterales. Las luxaciones de la rodilla pueden aun sub-
dividirse en abiertas o cerradas y en fracturas-luxa-
cién o luxaciones simples.

LUXACION DE LA RODILLA

Anterior

Figura 28-1.

Figura 28-2.
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Mecanismo de lesién

Cada tipo de luxacién de rodilla tiene un mecanismo
distinto, al igual que las lesiones asociadas tipicas.
Tanto el mecanismo de lesion como las lesiones aso-
ciadas se discutiran en esta seccion,

Anterior

Es el tipo mas frecuente de luxacién de rodilla y se
debe generalmente a una hiperextension.! Una histo-
ria tipica es la del paciente que camina deprisa y, de
pronto, se cae en un hoyo, lo que da lugar a una hi-
perextension v una luxacion. La hiperextension pro-
duce una herida de la cdpsula posterior, seguida por
seccion en los cruzados anterior y posterior. Los liga-
mentos colaterales de la rodilla suelen permanecer in-
tactos, aunque existe una elevada incidencia de lesio-
nes en la arteria poplitea, debidas a traccién o
laceracion'.

Posterior

Estas luxaciones son habitualmente el resultado de
una fuerza hacia atrés directa aplicada a la cara ante-
rior de la tibia, con la rodilla en ligera flexion. Existe
desplazamiento posterior de la tibia con seccion de la
cdpsula posterior y de los cruzados. Estas luxaciones
no suelen conllevar lesiones arteriales.

Lateral

Una fuerza violenta de abduccién en la tibia contra
el fémur puede producir una luxacién lateral. Tras

[Il. LESIONES, LUXACIONES Y ENFERMEDADES DE LOS TEJIDOS BLANDOS

LUXACION DE LA RODILLA
Medial

Figura 284.

una luxacion de este tipo aparecen lesiones en el liga-
mento colateral medial, ambos cruzados y la cdpsula
posterior interna. Las lesiones arteriales son raras en
el caso de verdaderas luxaciones laterales.

Medial

Una fuerza violenta de aduccién en la tibia contra el
fémur puede producir una luxacion medial. Resultan

LUXACION DE LA RODILLA

Lateral

LUXACION DE LA RODILLA
En rotacion

Figura 28-3.
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lesionados el colateral externo, ambos cruzados y la
cdpsula posterior. En esta luxacion son frecuentes las
lesiones del nervio cidtico popliteo externo, aunque
no las de la arteria poplitea.

Rotacion

Las luxaciones posterolaterales se producen cuando
una fuerza anteromedial actiia sobre la cara anterior
de la tibia, produciendo una luxacioén posterior con
rotacion. Suele existir herida de las cdpsulas posterior
e interna, con avulsion parcial de los gemelos, junto
con lesion en el menisco y fractura cartilaginosa. El
nervio cidtico popliteo externo se lesiona frecuente-
mente en estas luxaciones. Una luxacion posterome-
dial es el resultado de una fuerza anterolateral que ac-
tia sobre la tibia, produciendo una luxacion poste-
rior con rotacion. Por lo general, existe rotura de co-
lateral interno, de ambos cruzados y de la cdpsula
posterior interna, asi como avulsidn parcial de los ge-
melos, conjuntamente con /esion en el menisco y frac-
turas cartilaginosas.

Lesiones asociadas

Tal como se dijo anteriormente, cada tipo de luxa-
cion de rodilla se halla asociada a varias lesiones sig-
nificativas Se remite al lector a la seccion anterior so-
bre mecanismos de lesion

Examen fisico

El diagnostico de certeza de una luxacion de rodilla
es fundamental, y estda basado en el alto indice de sos-
pecha.

Axioma: Una rodilla muy inestable tras un trauma-
tismo se considerard siempre como una lu-
xacion reducida, hasta que no se pruebe lo
contrario.

El pasar por alto una luxacion reducida de rodilla
puede traer consecuencias muy graves. En una serie
de 245 luxaciones de rodilla, un 32 % experimento le-
siones en la arteria poplitea.® Las lesiones en dicha
arteria deben ser reparadas antes de las 8 horas de la
lesién, ya que, en caso contrario, un 86 % de estas le-

Axioma: Una rodilla inestable tras un traumatismo
grave, con ausencia de pulsos distales, re-
quiere siempre una exploracion quirirgica
de urgencia.

siones acaban en amputacidn.® Un 66 % de los casos
no amputados experimentaron cambios isquémicos
permanentes en la pierna y el pie.?

Los vasoespasmos en la arteria poplitea no son
causa habitual de isquemia distal, y la realizacion de
una angiografia no debe nunca retrasar la explora-
cion quirurgica. El extremo distal de la pierna y el pie
deben ser examinados siempre para determinar tem-
peratura, pulsos y presion con Doppler. Un pie no
ciandtico y caliente puede ocultar una lesion arterial
grave.!?

El examen inicial de una rodilla muy lesionada,
con sospechas de luxacion, debe limitarse a una ins-
peccion general, palpaciéon y examen neurovascular
distal. El paciente se presentard con una historia de
traumatismo y dolor intenso. Puede existir o no de-
rrame, ya que una rotura en la cdpsula articular per-
mite que la sangre drene a los tejidos circundantes.
Tal como se ve en la figura 28-6, un hueco popliteo
tenso puede indicar una lesion en la arteria popli-
tea."? En todos los pacientes se examinard enseguida
y de forma exhaustiva el estado neurovascular distal.
Se examinaran cuidadosamente las estructuras liga-
mentosas. Es importante evitar la hiperextension, ya
que aplica una traccién innecesaria sobre el nervio
cidtico popliteo externo. El valgo con la rodilla en ex-
tensién protege este nervio de la traccion.

Radiologia

Las proyecciones AP y de perfil suelen ser suficientes
para visualizar las posibles fracturas asociadas. En
aquellos pacientes con una circulacion distal dismi-
nuida, no se permitird que la arteriografia retarde la
exploracion quirurgica. Para aquellos pacientes con
luxaciones anteriores y posteriores y pulsos distales
normales, se Ilevard a cabo una arteriografia, para
excluir posibles lesiones arteriales. En aquellos pa-
cientes con luxaciones mediales o laterales y pulsos
distales normales, se investigaran posibles signos de
isquemia.

Tratamiento

El tratamiento de urgencia de estas lesiones incluye
reduccidn, inmovilizacion, diagnodstico de las lesiones
vasculares y derivacion urgente al especialista. Para
la reduccion es aconsejable la anestesia peridural,
aunque puede ser dificil de administrar. Antes de la
reduccion pueden usarse también analgésicos paren-
terales y relajantes musculares.

Anterior. Es posible reducir la luxacién con la cola-
boracién de un ayudante, que aplicara traccion longi-
tudinal a la pierna, mientras el fémur se eleva hacia
delante hasta la posicion de reduccion.' Se evitara
toda presion sobre el hueco popliteo. Después de la
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Figura 28-6. Tumefaccion del hueco popliteo, asociada con una lesién en la arteria poplitea tras una luxacion.

reduccion se inmovilizara la rodilla en 15° de flexion,
para evitar la traccién de la arteria poplitea.

Posterior. Un ayudante ejercerd traccion longitudinal
mientras se eleva hacia delante la tibia proximal para
reducir la luxacion (fig. 28-7). Se inmovilizara la rodi-
lla en 15° de flexion.

Lateral, medial y en rotacion. Una traccion longitudi-
nal con elevacion de la tibia hasta la posicion adecua-
da lograra la reduccién. Esta puede quedar bloquea-
da por el tejido interpuesto y precisar una reduccion
quirirgica. Después de la reduccion se procederd a in-
movilizar la rodilla en 15° de flexién.

Un 18 % de los pacientes que carecen de pul-

Figura 28-7. Reduccion de una luxacion posterior. Obsérvese
que la traccion es una maniobra critica.

so antes de la reducciéon lo recobran después de la
misma. '

Complicaciones
Las luxaciones de rodilla suelen estar complicadas
por la aparicion de problemas graves.

1. Puede aparecer una isquemia distal progresiva que
obligue a la amputacion.

2. Tras las luxaciones de rodilla son frecuentes la ar-
trosis y la artritis cronicas.

3. Después de estas lesiones es frecuente una inesta-
bilidad articular persistente, debido a lesiones liga-
mentosas graves.

L] LUXACIONES TIBIOPERONEAS
PROXIMALES (fig. 28-8)

Son luxaciones poco frecuentes que se producen ge-
neralmente en saltadores en paracaidas, aficionados
al salto con cuerda o pacientes que han experimenta-
do una caida considerable. Es importante insistir en
que el cidtico popliteo externo pasa por detras de la
cabeza del peroné y rodea el cuello de este hueso. Lyle
desarrollo la siguiente clasificacion:®

La mas frecuente®’

A veces citada como
posteromedial
Acompanacda siempre por
desplazamiento superior del
maléolo externo

Luxacion anterior:
Luxacion posterior:

Luxacidn posterior:

Mecanismo de lesion

Las luxaciones anteriores resultan de una caida con la
pierna en flexién y aduccion. Un mecanismo secun-
dario es el de un movimiento violento de torsion.”
Las luxaciones posteriores suelen ser secundarias a un
traumatismo directo en la rodilla flexionada.” Ade-
mads, una torsion violenta puede seccionar los liga-
mentos v producir luxacion.®

Examen fisico
El paciente puede presentarse con sintomas minimos
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LUXACIONES TIBIOPERONEAS PROXIMALES

Posterior

Anterior

Superior

Figura 28-8.

y una historia sugestiva. Al examen existird un au-
mento localizado del dolor con inversion o eversion
del tobillo. El dolor aumentara al palpar sobre la ca-
beza del peroné. En el caso de una luxacion anterior,
la cabeza del peroné hard protrusion cuando la rodi-
lla se halla en flexion. Ademas, la dorsiflexion y la
eversion del tobillo aumentaran el dolor.” Las luxa-
ciones superiores se presentan con un desplazamiento
proximal del maléolo externo.®

Radiologia

Si se sospecha una lesion de este tipo es aconsejable
obtener radiografias comparativas. Las proyecciones
AP y de perfil suelen ser adecuadas para definir esta
luxacion.

Lesiones asociadas

Las luxaciones posteriores se asocian con frecuencia
a lesiones del nervio ciatico popliteo externo. Las lu-
xaciones superiores aparecen siempre asociadas a le-
siones de la membrana interosea.®

Tratamiento
Estas luxaciones se reducen mediante manipulacion

directa con la rodilla en flexion. Es frecuente oir un
chasquido cuando el peroné se coloca de nuevo en su
posicién correcta.®® Las luxaciones posteriores con
interposicion de tejidos blandos requieren reduccion
quirtirgica.® Después de la reduccion, el paciente
debe caminar con muletas para evitar todo soporte de
peso durante 2 semanas, seguido de una reincorpora-
cion progresiva a la normalidad durante las 6 sema-
nas siguientes.®

Complicaciones

I.as lesiones del nervio cidtico popliteo externo apare-
cenen un S % de estas luxaciones y pueden presentar-
se como una complicacion durante el periodo de recu-
peracion.® Las luxaciones posteriores tienen tenden-
cia a permanecer inestables y a desarrollar subluxa-
ciones recurrentes.” Tras estas luxaciones puede apa-
recer una enfermedad degenerativa de la articulacion
(artrosis) y artritis.'”

[] LUXACIONES DE LA ROTULA
(fig. 28-9)

Las luxaciones de la rotula son tipicas en pacientes
con anormalidades anatdmicas cronicas en la zona fe-
moropatelar. Si la relacion femoropatelar es normal,
se precisa un traumatismo muy intenso para producir
luxacion.

Desde un punto de vista anatomico, la rétula es
un hueso ovalado con dos carillas articulares dividi-
das por una cresta vertical. La rétula se articula en el
surco intercondileo del fémur. El vasto interno v el
retindculo medial, asi como los ligamentos femoropa-
telares medial y lateral y el tibiopatelar, evitan que la
rotula experimente luxaciones.

Las luxaciones de la rotula son frecuentes en
aquellos pacientes con las siguientes anomalias:

Rodilla en valgo.

Condilo externo del fémur aplanado.
Tendoén rotuliano elongado.

Vasto interno insuficiente.

Insercion lateral del tendon rotuliano.
Surco rotuliano poco profundo.
Rotula deformada.

~1 O e ) ) —

Mecanismo de lesion
Existen dos mecanismos que producen luxaciones de
la rétula. Un traumatismo directo en la rétula con la
rodilla en flexién puede producir una luxacién, aun-
que esta lesion no es demasiado frecuente. Las luxa-
ciones horizontales son debidas a un traumatismo di-
recto sobre el polo superior de la rotula, seguido por
rotacion.'1?

Una contraccion intensa del cuadriceps, en com-

booksmedicos.org



384

LUXACIONES DE LA ROTULA

Lateral Horizontal

Intercondilea
\".

—_—
ST

Figura 28-9.

binacion con una flexion repentina y rotacién externa
de la tibia sobre el fémur, suele producir una luxacién
lateral de la rétula.

Las luxaciones y subluxaciones tienden a ser recu-
rrentes, ya que las estructuras de sostén se tornan la-
xas y los condilos femorales se desgastan y se van
adelgazando.

En la figura 28-9 aparece la clasificacion de las lu-
xaciones de la rétula. Las laterales son el tipo mas
frecuente.

Examen fisico
Si se trata de la primera luxacion de la rotula que ex-
perimenta el paciente, éste relatard «que se le va» o

lIl. LESIONES, LUXACIONES Y ENFERMEDADES DE LOS TEJIDOS BLANDOS

no controla la rodilla, con deformidad seguida de tu-
mefaccion.'! Al examen puede existir hemartrosis si
la luxacidon no es crénica. También existe habitual-
mente dolor a la palpacion en la superficie inferior de
la rotula, y el test de Fairbands o de aprehension re-
sultara positivo. Esta prueba se lleva a cabo intentan-
do simplemente desviar lateralmente la rotula. Si el
resultado es positivo, el paciente se sujetard la rodilla,
ya que el test reproduce la sensacion de una luxacion
inminente.

El médico que efectia el examen debe buscar
siempre los factores que predisponen a la luxacion,
asi como las posibles lesiones dseas o cartilaginosas
que la acompanan.

Radiologia

Las proyecciones AP y de perfil suelen ser adecuadas
para determinar esta lesion. Aunque la rétula esté ya
reducida, se solicitaran siempre radiografias para ex-
cluir toda posible fractura. La presencia de un nivel
grasa-liquido indica siempre una fractura 6sea u os-
teocondral.

Lesiones asociadas

Las fracturas osteocondrales de la rotula o del condi-
lo femoral externo aparecen en un 5 % de todas las
luxaciones rotulianas."

Tratamiento

Las luxaciones laterales pueden ser reducidas flexio-
nando la cadera y aplicando una presion suave, en di-
reccion medial, mientras se extiende la rodilla. Las lu-
xaciones intraarticulares y horizontales se reducen
algunas veces mediante manipulaciéon cerrada, aun-
que casi siempre se requiere la reduccion abierta. Las
luxaciones superiores suelen requerir una reduccion
quirirgica.

Después de la reduccion, se obtendran radiogra-
fias que documenten la posicion de la rétula. En este
punto es aconsejable consultar con un cirujano orto-
pédico.

Muchos cirujanos elegirdin un tratamiento
conservador con un yeso largo durante 6 semanas, en
extension completa.' Algunos cirujanos opinan que
las primeras luxaciones deben repararse quirtrgica-
mente.'%!3 Muchos cirujanos estan de acuerdo en in-
tervenir quirurgicamente estas luxaciones, si estdn
asociadas a una fractura osteocondral.

Complicaciones

Las luxaciones de la rotula estan expuestas a las si-
guientes complicaciones: artrosis, fracturas osteocon-
drales no diagnosticadas inicialmente, luxaciones y
subluxaciones recurrentes.
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La pierna

La pierna contiene la tibia y el peroné, aunque el pri-
mer hueso es el tinico que soporta peso. Los misculos
del muslo se insertan en la porcién superior de la ti-
bia. El peroné se halla unido a la tibia por medio de
una membrana interdsea que se divide en una «Y»,
hacia arriba v abajo, que rodea la articulacion tibio-
peronea. Un brazo de la «Y» recibe el nombre de liga-
mento tibioperoneo anterosuperior, v el otro, liga-
mento tibioperoneo posterosuperior. En la region
inferior tiene lugar una division similar, con un liga-
mento tibioperoneo anteroinferior y otro posteroin-
ferior. El peroné no tiene mucha importancia en su
porcion superior, y puede ser extirpado sin demasia-
das consecuencias. La parte inferior no, ya que inter-
viene en la formacion de la mortaja tibioperoneoas-
tragalina.

Los miusculos de la pierna se hallan encerrados en
cuatro compartimientos aponeurdticos: anterior, pe-
roneo, posterior profundo v posterior superficial. El
compartimiento anterior alberga los dorsiflexores del
tobillo y del pie, y el posterior, los flexores plantares.
El compartimiento peroneo incluye los encargados de
la eversion del pie.

[1 CONTUSIONES

Las contusiones son muy comunes en las extremida-
des inferiores debido a la gran incidencia de trauma-
tismos directos. Existen cuatro tipos de contusiones:
1) de la musculatura del compartimiento anterior,
que produce un dolor intenso originado por la pre-
sion sobre este compartimiento cerrado; 2) de la por-
cion subcutanea de la tibia, que, debido a la posicion
superficial de este hueso, suele producir una periosti-
tis traumdtica; 3) sobre el compartimiento posterior,
no tan frecuente y menos dolorosa que las contusio-
nes en el compartimiento anterior, y 4) sobre el nervio
ciatico popliteo externo, en la zona donde rodea el ex-
tremo superior del peroné, lo que produce una neuri-
tis dolorosa o incluso una pardlisis transitoria del ner-
vio con la caida del pie.

En el lugar de la contusion puede formarse un he-
matoma, v, cuando esto ocurre en el compartimiento
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anterior, puede presentarse una urgencia quirurgica,
precisando una fasciotomia para evitar la isquemia y
la consiguiente necrosis muscular,

El tratamiento de estas lesiones depende de su ex-
tension y de las estructuras afectadas. Si existe un
hematoma reciente y palpable, es posible aspirarlo
usando una técnica aséptica, seguida por un vendaje
compresivo y compresas frias durante las siguientes
12 horas. Si la contusién solo afecta de forma difusa
al musculo, el tratamiento inicial incluird compresas
de hielo y reposo de la extremidad, con elevacion de
la misma durante las primeras 48 horas. Si la contu-
sién afecta al periostio, lo unico necesario es una al-
mohadilla de proteccion, complementado con analgé-
sicos para mitigar el dolor. En aquellas contusiones
que afectan al nervio, el paciente experimentara tu-
mefaccion local y dolor con parestesias. El paciente
se quejara de una sensacion punzante, con un dolor
que se irradia por toda la distribucidn del nervio en
la cara lateral de la pierna, hasta llegar al pie. Cuando
el dolor desaparece, permanecen las parestesias y una
sensacion de acorchamiento. En aquellos pacientes
con contusiones graves del ciatico popliteo externo,
estos sintomas iniciales estardn seguidos por un perio-
do asintomatico en el que los sintomas desaparecen y
el paciente se queja tinicamente de una sensacion de
presion sobre el nervio, con pérdida funcional, hiper-
tesia y debilidad de los dorsiflexores. Este periodo de
peérdida funcional se halla seguido por otro en el que
reaparece la funcidn motora y la sensibilidad. La re-
cuperacion de la funcién nerviosa puede ser total o
parcial. El tratamiento de una contusion en el nervio
es inespecifico en un principio y consiste en compre-
sas de hielo, seguidas por aplicaciones calientes, al
cabo de 48 horas. Si existe pardlisis, se procederd a
proteger los musculos mediante una férula de yeso en
el tobillo v en el pie, este ultimo en posicion neutra.
En aquellos casos en que la contusion se halla seguida
por un periodo asintomatico y luego una pardlisis de
instalacion rapida, se aconseja llevar a cabo una ex-
ploracion quirdrgica. Cuando la paralisis es inme-
diata suele, elegirse una linea mas conservadora. Se
aconseja la derivacion al especialista en todos aque-
llos casos con lesion nerviosa.
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] DESGARROS MUSCULARES

Los desgarros musculares son comunes en la panto-
rrilla debido a un uso excesivo cronico o a una con-
traccion forzada. El tratamiento es sintomatico, con
un periodo de descanso, calor local y vuelta gradual
a la actividad.

[0 CALAMBRES EN LAS PIERNAS

Este término se aplica a los dolores transitorios en la
pierna al correr o al subir montafias, excluyendo todo
tipo de fracturas de fatiga o trastornos isquémicos.'
Los calambres suelen presentarse en una primera fase
del periodo de entrenamiento atlético, en carreras so-
bre una superficie dura. Se han presentado muchas
causas, entre ellas la periostitis de la tibia y el desga-
rro en la insercidon del musculo tibial posterior. El lu-
gar mas habitual del dolor es la superficie anterome-
dial de los dos tercios distales de la pierna.

Se han seflalado muchos tipos de tratamiento,’
pero Andrish! ha mostrado que todos ellos son simi-
lares y que el dolor no remite hasta que el paciente
deja de correr. El tratamiento basico consiste en re-
poso, calor local, siempre que alivie el dolor, y anal-
gésicos.

] SINDROMES COMPARTIMENTALES

Existen varios compartimientos que encierran diver-
sos grupos musculares del cuerpo, pero solo aparecen
sindromes reconocidos de compresion muscular en
los compartimientos de la pierna, en especial el ante-
rior. Otros sindromes compartimentales de la pierna
incluyen el compartimiento posterior profundo y el
que engloba los musculos peroneos y el soleo.?*
Recientemente se han descrito sindromes compar-
timentales cronicos.” «En una serie consecutiva de
100 pacientes con sindromes compartimentales croni-
cos, que afectaban en su conjunto a 233 comparti-
mientos, la mayvoria de los pacientes eran corredores.
Se apreciaron rigideces recurrentes inducidas por el
ejercicio, el dolor y los ataques agudos. La duracion
media de los sintomas antes de la operacion era de
22 meses. En 82 pacientes existia bilateralidad. La
mayoria de estos pacientes presentaban sindromes
compartimentales en el compartimiento anterior o en
el posterior. La fasciotomia dio buenos resultados.»?

Anterior

El compartimiento anterior de la pierna encierra el
musculo tibial anterior, el extensor largo del primer
dedo del pie v el extensor largo comun de los dedos.
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Estos musculos estdn muy juntos entre si. El grupo se
encuentra coronado por la aponeurosis de la region
anterior de la pierna. La mayor parte de los sindro-
mes del compartimiento anterior se deben a fracturas
en la tibia y el peroné. Estas fracturas suelen ser sim-
ples.’ Otras causas posibles son oclusion trombética
de la arteria femoral, ejercicio, traumatismo brusco
e isquemia.’ Cualquier hecho que origine tumefac-
cion en el compartimiento puede causar este sindro-
me. Los estudios experimentales han demostrado
que, independientemente de la etiologia, todos los
sindromes compartimentales se deben a un aumento
de la presion intercompartimental que afecta al apor-
te sanguineo hacia los musculos del compartimiento.

Cuadro clinico

El sindrome se caracteriza por dolor en la region an-
terior de la tibia, debilidad al dorsiflexionar el tobillo
y los dedos del pie, y un grado variable de hipoestesia
sobre la distribucion del nervio peroneo profundo.’
El primer sintoma, y el mas seguro, de este sindrome
es el dolor en el compartimiento con la flexion plan-
tar pasiva de los dedos del pie o del tobillo.® El mé-
dico de urgencias no debe esperar a que se produzcan
paresias del pie 0 a que aparezcan parestesias sobre la
distribucion del nervio peroneo profundo, ya que ello
suele conllevar ya consecuencias desastrosas. La apa-
ricion de un dolor intenso sobre el compartimien-
to anterior conlleva la pérdida de funcionalidad, lo
que impide casi completamente la contraccion de los
musculos y conduce a paresias en el pie. La extension
pasiva de los musculos produce dolor la piel sobre el
compartimiento se vuelve eritematosa, brillante y do-
lorosa a la palpacion. Los misculos acaban sufriendo
necrosis isquémica, con sustitucion de las células mus-
culares por tejido de cicatrizacion.

El examinador debe sospechar este sindrome en
cualquier paciente que tenga un dolor muy desagra-
dable sobre el compartimiento anterior, y que se des-
cribe normalmente como un dolor constante y moles-
to que empeora al andar y se alivia en parte, aunque
no totalmente, con el reposo. Existe la tentacion de
diagnosticar en estos pacientes contractura muscular,
o calambres en las piernas, o incluso contusiones. Si
el examinador conoce la patologia y sabe que las cau-
sas antes mencionadas pueden conducir a un sindro-
me compartimental, no fallara en el diagndstico.

Los cuatro signos de un sindrome de comparti-
miento anterior son:

[a—

. Dolor en la flexion plantar pasiva del pie.

2. Dolor que aumenta con la dorsiflexion del pie con-
tra una resistencia.

3. Parestesias en el espacio entre el primero y el se-

gundo dedo.
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4. Dolor a la palpacion sobre el compartimiento an-
terior.

Axioma: Cada vez que el paciente se queja de un do-
lor insoportable en la cara anterior de la
pierna, con una cierta pérdida de dorsifle-
xion en los dedos y en el pie, hay que sospe-
char la posibilidad de un sindrome compar-
timental.

Tratamiento

Una vez sospechado el diagndstico, se procederd a la
colocacion de compresas de hielo y a la elevacion del
miembro, sin vendajes compresivos. Si no se consigue
una respuesta adecuada, hay que proceder a una fas-
ciotomia quirurgica de urgencia. Se colocard un caté-
ter para determinar la presién intercompartimental.
Si no es posible disponer de este instrumento, existe
otro sistema sencillo para medir las presiones com-
partimentales. La figura 29-1 muestra una técnica
para ello que utiliza elementos disponibles en todo
centro de urgencias. Una vez que se manifiesta la ne-
crosis muscular, la cicatriz fibrosa es irreversible. La
fasciotomia practicada con rapidez, es decir, antes de
las 12 horas de la aparicion de los primeros sintomas,
consigue la recuperacién del funcionamiento normal
en un 68 % de los casos, mientras que solo un 8 "
de los pacientes recuperan su normalidad si la inter-
vencion se realiza después de las primeras 12 horas.®
Las complicaciones son también mayores cuando la
fasciotomia se retrasa, pasando de un 4,5 % a un
54 % en las intervenciones tardias.® Cuando los cua-
tro compartimientos se hallan implicados en el sin-

drome, es preciso llevar a cabo una fasciotomia de in-
cision doble o exéresis del peroné.’

Posterior profundo

El compartimiento posterior profundo encierra el fle-
xor largo de los dedos, el tibial posterior y el flexor
largo del primer dedo del pie, asi como la arteria y el
nervio tibial posterior. El septo transverso cruzado
forma la pared posterior del compartimiento, y la
membrana interdsea, la pared anterior. El cuadro cli-
nico de este sindrome suele verse complicado por el
compromiso de otros compartimientos vecinos. La
causa mas comun parece ser las fracturas de la tibia
y del peroné, por lo general en los tercios medio o dis-
tal.? También se han mencionado otras causas, entre
las que cabe citar las contusiones de la pierna, las le-
siones arteriales e incluso las fracturas del calcdaneo y
del astragalo.?

Cuadro clinico

El paciente suele tener pocas manifestaciones inicia-
les. Existe un dolor que aumenta con la extension pa-
siva de los dedos y limitacion de la flexion, asi como
hiperestesia sobre el territorio del nervio tibial poste-
rior, en la planta del pie. El paciente presenta asimis-
mo tension y dolor a la palpacién en la region in-
ferointerna de la pierna. Todos los sintomas antes
mencionados pueden hacerse evidentes entre las 2 ho-
ras y los 6 dias del inicio de la lesion.

Tratamiento

Una vez sospechado el diagndstico, se eliminaran to-
dos los vendajes circunferenciales, procediendo a
examinar atentamente la extremidad. Cuando esté ya

Figura 29-1. Técnica para medir la presion compartimental.
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establecido el diagnostico, se pasara a practicar la
fasciotomia. Esta implica una técnica algo mds com-
pleja que la correspondiente al compartimiento ante-
rior, y ha sido descrita por Paranen.?

[0 ROTURA DE LOS MUSCULOS
POSTERIORES DE LA PIERNA

La rotura del gemelo o sdleo puede tener lugar en
cualquier lugar entre su insercién en el fémur (parte
gruesa del musculo) y su insercién en el calcdneo,
aunque esta ultima zona es la mds habitual (en la
union musculotendinosa). Otro musculo sometido a
roturas es el plantar, descrito como un musculo del
tamaiio de un lapiz que se origina en el condilo exter-
no del fémur y pasa por debajo del sdleo para inser-
tarse en el tendon de Aquiles.

En las roturas de los gemelos o soleo, el paciente
experimenta dolor y tumefaccion, con un dolor difu-
so a la palpacion sobre la pantorrilla. Tanto la con-
traccion activa como el estiramiento pasivo originan
dolor a lo largo del misculo, que puede llegar a aglo-
merarse al intentar la contraccion. Las secciones
completas exigen reparacion quirurgica. En aquellos
pacientes con secciones parciales puede utilizarse un
yeso equino hasta que la curacion sea completa. Para
detectar una rotura completa se colocara al paciente
en decubito prono, con el pie colgando por el extremo
de la mesa. Se comprime la porcion superior de la
pantorrilla y se observa una posible flexion plantar
espontdnea. Si ésta no tiene lugar, hay que sospechar
una rotura completa. En aquellos pacientes con rotu-
ra del plantar, el dolor de la pantorrilla es profundo
y puede llegar a ser incapacitante. En estos casos no
se precisa reparacion, basta con un tratamiento sinto-
matico. El paciente puede quejarse de un chasquido
repentino en la cara posterior de la pierna, seguido de
un dolor continuo y profundo.

] HERNIA APONEUROTICA

Las hernias aponeurdéticas son lesiones poco corrien-
tes, aunque se pueden presentar con sintomas bien
definidos en el centro de urgencias. El lugar mas co-
min es el punto de insercion de la aponeurosis ante-
rior en el borde anterior de la tibia. El paciente se
queja de dolor en ese punto, y existe el riesgo de esta-
blecer un diagnéstico inicial de contusidon o periosti-
tis. Mds tarde aparece una masa bien localizada al
lado de la cresta tibial, que puede ser dolorosa a la
palpacion. La masa es abultada cuando el musculo se
halla relajado, y el examinador puede palpar una irre-
gularidad. Estos pacientes suelen ser asintomaticos;
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cuando existen sintomas molestos, puede precisarse
intervencion quirurgica.

[] FRACTURAS DE FATIGA

Las fracturas de fatiga son frecuentes en la pierna. El
peroné estd muy expuesto, y la frecuencia de fractu-
ras en este hueso es solo inferior a la de los meta-
tarsianos. Es frecuente que las fracturas de fatiga
sean diagnosticadas erroneamente como contusiones
o desgarros. Suelen producirse mds a menudo en atle-
tas jovenes, bailarines o reclutas, en su primera fase
de entrenamiento.’ Pueden aparecer en la tibia, pero
son mds comunes en el cuello del peroné.

El paciente se queja de un comienzo poco defini-
do, con dolor leve e intermitente en la pierna, que
aumenta con la actividad. Mas tarde, el dolor se hace
mads continuo, incluso en los periodos de descanso v
durante la noche. Existe dolor a la palpacidn, locali-
zado sobre el lugar de la fractura, que suele ser el ter-
cio superior, asi como una cierta tumefaccion en los
tejidos blandos. Las radiografias de la primera fase
son normales, y el cuadro puede ser diagnosticado
erroneamente como calambres en las piernas. De 10
a 14 dias mas tarde se apreciara una fina linea de
fractura transversal con reaccién periostica a lo largo
de una o ambas corticales, lo que confirmara el diag-
nostico.

El tratamiento de una fractura peronea de fatiga
es sintomadtico, y consiste en ta aplicacion de calor y
en la limitaciéon del movimiento. Aunque las fractu-
ras de tibia no son frecuentes, son mas incapacitantes
y requieren un yeso para proteger el hueso hasta que
tenga lugar la consolidacion.
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El tobillo y el pie

Anatomia funcional bdsica
El tobillo es una articulacion movil que permite solo
los movimientos de flexion y extension. La inversion
y la eversion tienen lugar en la articulacion calca-
neoastragalina, que es deslizante. Esta ultima es muy
firme, con un sostén ligamentoso muy estable; casi
toda las inversiones-eversiones forzadas lesionan la
articulacién del tobillo, en lugar de la calcaneco-
astragalina. El tobillo se halla formado por los extre-
mos distales de la tibia y el peroné, que constituyen
la mortaja tibioperonea, en donde se encaja el astrd-
galo. La polea del astragalo tiene forma de cufia, mas
ancha en el extremo anterior que en el posterior, y es
la region del astrdgalo que articula con la tibia y el pe-
roné (fig. 30-1). Con la dorsiflexion, el extremo ante-
rior mas ancho de la «cufia» encaja perfectamente en
la mortaja, y la articulacién es muy estable; no obs-
tante, con la flexion plantar, el extremo posterior es-
trecho no encaja muy ajustadamente, lo que permite
un cierto juego a la articulacion (fig. 30-2). Si tene-
mos en mente estos dos puntos, es facil comprender
el motivo por el que casi todas las lesiones de tobillo
tienen lugar con el pie y el tobillo en flexion plantar.
Para comprender todas las posibles lesiones en
esta articulacion tan importante, el médico de urgen-
cias debe conocer todas las estructuras principales (te-

Posterior

Polea del astragaio

e\t Aot

Anterior

Figura 30-1. La polea del astragalo es mas ancha en su re-
gion anterior que en la posterior.

390

jidos blandos) que la rodean. Es posible clasificarlas
en tres «capas» que rodean la articulacion (yuxta-
puestas entre si), lo que permite estudiar por separa-
do las lesiones en cada una de ellas. La primera capa
es la «capsula», que contiene los ligamentos del tobi-
llo; la segunda incluye los tendones, que atraviesan la
articulacidn para llegar al pie, y la tercera son las ban-
das fibrosas, que mantienen los tendones en su sitio
durante su actuacion en el pie.

Capa capsular

La capsula que rodea el tobillo se divide en cuatro
porciones (ligamentos): anterior, posterior, lateral y
medial. La capsula es mas débil en las zonas anterior
y posterior, pero se halla reforzada lateral y medial-
mente por ligamentos. El ligamento anterior es delga-
do y conecta la cara anterior de la tibia con el cuello
del astragalo, y suele estar afectado en las heridas ex-
tensas del ligamento lateral. El ligamento posterior es
mas corto que el anterior y se extiende desde la tibia
posterior al astragalo posterior. El ligamento lateral

Dorsiflexicn

Flexion plantar

Figura 30-2. En dorsiflexion, la regién anterior ancha de la po-
lea del astragalo encaja con la mortaja tibioperonea, y existe
poca posibilidad de movimiento. Con el tobillo en flexion plan-
tar, la region posterior estrecha de la polea del astragalo se
encuentra dentro de la mortaja, lo que permite a la articula-
cion un cierto «juego» de inversion-eversion.
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se halla dividido en tres componentes principales, que
son los ligamentos del cuerpo que suelen lesionarse
con mas frecuencia. El ligamento peroneoastragalino
anterior se extiende desde el maléolo externo hasta el
cuello del astragalo y es el ligamento del tobillo que
se lesiona con mas frecuencia. Desde el maléolo exter-
no hasta el tubérculo posterior del astragalo (si esta
separado se llama el os rrigonum) se extiende el liga-
mento peroneoastragalino posterior, y desde el ma-
léolo externo hasta el calcaneo, el ligamento calca-
neoperoneo (fig. 30-3). En una zona proximal a los
ligamentos laterales, el peroné se halla conectado a la
tibia mediante una serie de estructuras fibrosas muy
firmes que forman, en su conjunto, lo que se conoce
como sindesmosis tibioperoneal. Esta sindesmosis se
halla compuesta por la membrana interdsea que co-
necta la tibia y el peroné en toda su longitud. Esta
membrana se halla reforzada por debajo mediante
dos bandas fibrosas gruesas: el ligamento tibiopero-
neo anteroinferior y el ligamento tibioperoneo poste-
roinferior (fig. 30-3).

El ligamento medial recibe el nombre de ligamen-
to deltoideo y es una estructura cuadrangular que tie-
ne la caracteristica de ser el tinico ligamento del tobi-
llo que posee tejido eldstico, lo que le da la capacidad
de estirarse sin romperse. El ligamento deltoideo se
halla formado por cuatro bandas estrechamente en-
tretejidas y se extiende desde el maléolo interno hasta
el escafoides, el astragalo y el calcaneo. Dos bandas
del deltoides se extienden hasta el astragalo; una de
ellas se llama el ligamento tibioastragalino anterior,
que se inserta en el cuello del astragalo, y la otra, el

30. EL TOBILLO Y EL PIE 391

ligamento tibioastragalino posterior, que es el mads
profundo de los cuatro. La parte del deltoides que va
desde el maléolo interno hasta el calcaneo recibe el
nombre de ligamento tibiocalcdneo y se sujeta en el
sustentaculum tali (fig. 30-4).

El astragalo, sujetado por estos ligamentos, se
mueve con el pie en dorsiflexion o flexion plantar, y
con la pierna en inversion y eversion. Un ligamento
importante no incluido en la capsula del tobillo, pero
que aparece afectado en las lesiones del tobillo y re-
gion mediotarsiana, es el ligamento resorte. Este liga-
mento se extiende desde el sustentaculum tali hasta el
escafoides y une el espacio existente entre el calcaneo
y el escafoides. Proporciona una mayor sujecion a la
cabeza del astragalo frente al peso del cuerpo, y se ha-
lla formado por tejido fibroso denso, algunas partes
del cual parecen cartilago articular (fig. 30-4).

Capa tendinosa

Sobre la cdpsula del tobillo existen toda una serie de
tendones, ninguno de los cuales se inserta directa-
mente en el tobillo, sino que atraviesan esta articula-
cién, aunque suelen estar afectados en las lesiones
asociadas. Estos tendones se subdividen en dos gru-
pos: los extensores y los flexores del pie. Los extenso-
res pasan en posicion anterior a la articulacion del to-
billo, y los flexores lo hacen en posicién posterior al
maléolo interno. Un tercer grupo estda formado por
los peroneos, que pasan por detras del maléolo exter-
no (fig. 30-5). Estos tendones se hallan rodeados por
vainas sinoviales, algunas de ellas de hasta 8 cm de
largo. '

Ligamento
peroneoastragalino
anterior

Ligamento
deltoideo

Membrana
interosea
Ligamento
™ ;'L:-fe;n;rana tibioperoneo
e anteroinferior
Ligamento . Ligamento
Ligamento peroneoastragalino \ tibioperoneo
tibioperoneo posterior ) posteroinferior
anteroinferior Ligamento _
peroneoastragalino
anterior

Ligamento
calcaneoperoneo

Figura 30-3. Los ligamentos normales de las caras anterior y lateral del tobillo y sindesmosis tibioperonea.
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#l Ligamento
deltoideo

Ligamento resorte

Figura 30-4. El ligamento deltoideo. Obsérvese el ligamento
resorte que conecta el sustentaculum tali con el escafoides.

Capa retinacular

Sobre los tendones existen tres divisiones de bandas
fibrosas gruesas que los mantienen en su sitio. Estas
divisiones siguen un sistema de clasificacion similar al
de los tendones y reciben los nombres de retindculos
extensor, flexor y peroneo. El retindculo extensor se
halla dividido en el extensor superior (fig. 30-6) e in-
Serior.

El retindculo flexor consiste en una banda fi-
brosa que transcurre por detras del maléolo interno y
que recibe el nombre de retindculo flexor. El peroneo
tiene dos divisiones, la superior y la inferior (véase
fig. 30-6).

Peroneos

Extensores

Flexores

g

Figura 30-5. Los tendones que atraviesan la articulacion del
tobillo se encuentran en posicion superficial a la capa capsu-
lar. Obsérvense las vainas sinoviales en los tendones.

Retindculo extensor
superior

Retinaculo extensor
inferior

Retirdculo parcneo Retinaculo peroneo
SEEREY. inferior

Retindculo extensor
superior

Retindculo flexor

Retinaculo extensor
inferior

Figura 30-6. Los tendones se mantienen en su sitio mediante
bandas fibrosas.
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[0 ESGUINCES

Los esguinces del tobillo son las lesiones mds frecuen-
tes de esta articulacién que se presentan en el centro
de urgencias y tal vez las peor tratadas. Es una ironia
que muchos médicos de urgencias tengan un conoci-
miento limitado del «esguince simple», a pesar de ser
la lesion més frecuente de las extremidades. Los es-
guinces pueden ser debidos a movimientos de inver-
sion o eversion del tobillo, casi siempre con flexion
plantar. Las inversiones forzadas suponen un 85 %
de todos los esguinces de tobillo, y siguen la secuencia
de lesiones especificada en la tabla 30-1. La primera
estructura lesionada con una inversion forzada en el
tobillo es el ligamento peroneoastragalino anterior; a
continuacion tiene lugar una seccién del ligamento
calcaneoperoneo y, finalmente, del ligamento pero-
neoastragalino posterior. En flexion plantar, y con
una inversion forzada en el tobillo, el ligamento pero-
neoastragalino anterior se coloca en posicién perpen-
dicular a la fuerza.

Las lesiones por eversion del tobillo son mucho
menos comunes y producen por lo general una avul-
sion del maléolo interno en lugar de rotura del liga-
mento deltoidee, fuerte y elastico. En cualquier caso,
si el estrés continua, existe rotura del ligamento tibio-
peroneo anterior y de la membrana interdsea, tal
como se aprecia en la tabla 30-1.

La lesion de inversion mds comun del tobillo es el
esguince, mientras que la lesion de eversiéon més co-
rriente es la fractura del maléolo externo. Las lesiones
que se producen con inversion o eversion forzadas
afectan a la cara lateral del tobillo.

Clasificacion

Los esguinces del tobillo se clasifican en lesiones de
primero, segundo y tercer grado, segun la presenta-
cion clinica (tabla 30-2) y la inestabilidad demostrada
en las pruebas de estrés. El diagndstico del grado
exacto de rotura de un ligamento es un dato muy im-
portante para establecer el tratamiento adecuado de
un «esguince simple». Los esguinces de primer grado

son féaciles de diagnosticar; distinguir entre los de se-
gundo y tercer grado es ya algo mas complicado.

En un esguince de primer grado no existe incapa-
cidad funcional del tobillo, y estos pacientes no sue-
len acudir a ningun centro hospitalario, sino que se
cuidan en casa. Estos pacientes presentan una tume-
faccion escasa o nula en el tobillo, ningtin dolor al
mover normalmente esta articulacion y sélo un ligero
dolor al forzar la articulacién en la direccion de la
fuerza lesionante, generalmente de inversion.

Los pacientes con un esguince de segundo grado
son mas dificiles de diagnosticar debido a la seccién
parcial de los ligamentos. Esta seccién puede ser muy
variable, desde pocas fibras a casi todo el ligamen-
to, con pocas de ellas intactas. Los pacientes se pre-
sentan con una tumefaccidon moderada y reconocen
de inmediato el dolor en el tobillo, a diferencia de
aquellos con esguince de primer grado, que pueden
no descubrir el esguince hasta el dia siguiente, o tras
un periodo de descanso. Los esguinces de segundo
grado conllevan muchas complicaciones, entre ellas
la laxitud ligamentosa con esguinces recurrentes debi-
do a la inestabilidad.

Los esguinces de tercer grado son féciles de defi-
nir, ya que existe una seccion completa del ligamento.
Sin pruebas adecuadas de estrés ni artrografias, pue-
de ser dificil diferenciar un esguince de tercer grado
de otro de segundo.'* Puede existir poco o ningin
dolor, pero los pacientes suelen sentirse incapacitados
durante la lesién, con tumefaccién o dolor a la palpa-
cion del tobillo.

Cuadro clinico

En la seccién anterior ya hemos citado muchas carac-
teristicas de estas lesiones. Es importante establecer
una distincion entre esguinces de segundo y de tercer
grado. Las pruebas de estrés ayudan a efectuar la dis-
tincidn.

Las pruebas de estrés que aparecen en la biblio-
grafia tratan bdsicamente de la determinacion de la
seccion completa de los ligamentos laterales del tobi-
llo, al ser éstos los mds afectados en un esguince.®®

TABLA 30-1. SECUENCIA DE LESINNES EN LOS ESGUINCES DE TOBILLO POR INVERSION Y EVERSION

Inversién forzada

Eversion forzada

Ligamento peroneoastragalino anterior

Ligamento calcaneoperoneo

Ligamento peroneoastragalino posterior

Avulsion del maléolo interno o seccién del ligamento deltoideo

Ligamento tibioperoneo anteroinferior

Membrana interésea

} = estructura que se lesiona a continuacion.
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TABLA 30-2. CLASIFICACION DE LOS ESGUINCES

Esguince de primer grado
Poca o ninguna pérdida funcional
Capacidad de soportar el peso corporal
Poca o nula tumefaccion
Un leve dolor al palpar sobre el ligamento lesionado
Ninglin movimiento anormal
Leve dolor con el esfuerzo

Esguince de segundo grado
Pérdida funcional moderada
Tumefaccién y hemorragia local
Dolor inmediato después de la lesion
La radiografia puede mostrar un esguince-fractura
Dolor moderado a grave con el movimiento forzado
Dolor con los movimientos normales

Esguince de tercer grado

Pruebas de los movimientos forzados positivos (pruebas de
estrés)

Perdida funcional significativa

El pie se resiste a la movilizacion

Tumefaccién y dolor a la palpacion generalizados

La seccion completa puede ser indolora

Al cabo de 2 horas de la lesion aparece una tumefaccion en
forma de huevo

Se describen dos pruebas: el rest de inversion forzada
y el signo del cajon anterior del tobillo. Estas pruebas
pueden ser complementadas con radiografias del to-
billo vy comparativas. En el caso de lesiones agudas,
puede ser preciso aplicar una inyeccion de 5 a 10 ml
de lidocaina en la articulacion, en el lado opuesto a
la lesion (generalmente medial). También puede ser
preciso efectuar una infiltracion adicional de los liga-
mentos en torno al maléolo interno.

El signo del cajon anterior es el primero que debe
realizarse, ya que nos da informacion sobre la seccién
del ligamento peroneoastragalino anterior. Si el signo
es negativo, ya no hay necesidad de realizar el test de
inversion, ya que éste requiere la seccion de ambos li-
gamentos —peroneoastragalino y calcaneoperoneo—
para dar un resultado positivo.

El signo del cajon anterior del tobillo puede reali-
zarse con el paciente sentado o en decubito supino.
Los musculos anteriores y posteriores deben estar re-
lajados en torno al tobillo. La rodilla debe estar algo
flexionada para relajar el gemelo, y el tobillo debe en-
contrase a unos 90° respecto a la pierna, pues es muy
dificil reconocer un signo muy positivo en un tobillo
en flexién plantar (fig. 30-7).% El examinador coloca
la palma de la mano sobre la cara anterior de la tibia,
extendiendo los dedos alrededor de la cara medial de
este hueso. La otra mano coge el talon y desplaza el
pie hacia delante, lo que fuerza el ligamento pero-
neoastragalino anterior.® La seccion de este ligamen-
to viene indicada por un desplazamiento anterior del
astrdagalo o la tibia. Debe siempre compararse con el

lado normal, solicitando radiografias para confirmar
la diferencia si asi fuera necesario.

En los esguinces por inversion del tobillo es fre-
cuente apreciar dolor a la palpacion en la interlinea
articular medial del tobillo, sobre el ligamento deltoi-
deo. En las inversiones forzadas muy graves o flexién
plantar del tobillo puede existir una seccion parcial de
las fibras anteriores profundas del ligamento del-
toideo.

Una tumefaccion en forma de huevo sobre el liga-
mento lateral del tobillo, antes de las 2 horas de la le-
sion, indica casi siempre una lesion de tercer grado.

Aungue nos hemos referido principalmente a los
esguinces por inversion, lo mismo podria decirse de
las lesiones del ligamento deltoideo debidas a ever-
sion forzada.

Artrografia

Las artrografias utilizadas para determinar el grado
de un esguince de tobillo tienen sus defensores'? y
sus detractores.® Existe una buena correlacion entre
la artrografia y las roturas del ligamento tibioperoneo
anteroinferior, y éstas ayudan a diferenciar las le-
siones que requieren intervencion quirurgica inmedia-
ta de aquellas otras que se curardn con el tiempo.
Mehrez' afirma que las artrografias proporcionan
una evidencia inequivoca sobre las roturas completas,
mientras que las pruebas y las radiografias de estrés
no son del todo fidedignas debido a la contractura
muscular. Fordyce’ afirma —en base a un estudio de
21 casos con intervencion quirtirgica— que las radio-
grafias de estrés varian segun los examinadores y que
las artrografias no pueden mostrar el grado de la ro-
tura, ya que el liquido tiende a seguir el camino de
menor resistencia. Este autor reconoce que las artro-
grafias son utiles para decidir si existe o no rotura en
el ligamento tibioperoneo anteroinferior. También
dice que el valor de 6°, como limite de normalidad en
la inclinacién del astrdgalo, es incorrecto, ya que al-
gunos pacientes con tobillos normales tienen un 4n-
gulo de hasta 23°. Los autores de este texto estan de
acuerdo con esta idea y creen que es esencial obtener
radiografias comparativas y realizar también exame-
nes de comparacion para saber si existe o no realmen-
te laxitud.

Seguin la opinion de los autores, las artrografias
son ttiles cuando muestran una extravasacion exten-
sa, pero su utilidad es muy limitada cuando ésta no
existe 0 es muy pequena. Para realizar la artrografia,
recomendamos utilizar la técnica sefialada anterior-
mente, con una correcta antisepsia la piel del tobillo
y una aguja 25 x 0,7 mm conectada a una jeringa de
10 ml llena de una solucidn al 50 % de diatrizoato de
meglumina y diatrizoato sodico (Hypaque), diluyen-
do hasta el 25 % con agua destilada. La aguja se in-
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troduce en el lado opuesto a la lesion vy se inyectan
unos 6 ml de la solucion. A continuacion se procede
a obtener radiografias del tobillo. En el caso de rotu-
ra, existira extravasacion lateral, fuera de la articula-
cion del tobillo, junto al maléolo externo.

Radiologia

En casi todos los esguinces de primer grado se solici-
taran las radiografias oportunas. Las proyecciones de
rutina pueden ser complementadas mediante radio-
grafia de estrés durante una inversion forzada o du-
rante el signo del cajon anterior del tobillo. En al-
gunos pacientes con esguinces de segundo grado se
apreciard una pequena lamina de hueso fuera del
maléolo externo, lo que indica una lesion de segun-
do grado en el ligamento lateral llamada fracrura-
esguince.

Tratamiento

El «esguince simple» no es tan inofensivo como po-
dria creerse. Solo un 20-60 % de los pacientes carecen
de sintomas entre 1-4 afios después de la lesion del to-
billo. La incapacidad media tras un esguince de tobi-
llo oscila entre las 4,5 a las 26 semanas. Existe una
elevada incidencia de esguinces recurrentes en pacien-
tes con lesiones de segundo y tercer grado, y los pa-
cientes se quejan de una inestabilidad crénica en esa
region, con dificultad al correr, lo que confirma el
viejo refran inglés: «once a sprain, always a sprain»
(el que ha tenido un esguince, lo tendrda siempre).
Aunque existe controversia sobre el tratamiento de
los esguinces de segundo y tercer grado del tobillo, es
importante saber que un buen numero de ellos son
tratados inadecuadamente, lo que conduce a una in-
capacitacion prolongada.

Los objetivos del tratamiento son dos: el restable-
cimiento completo del soporte de peso por parte de la
tibia y del peroné, y la integridad de la mortaja tibio-
peroneoastragalina. Muchos médicos creen que la ci-
rugia es el mejor método cuando existe una lesion de
tercer grado que afecta a dos ligamentos. No obstan-
te, si solo existe lesion en un lado (lateral) y el deltoi-
des estd intacto, es posible utilizar un yeso, ya que se
trata de una lesion estable. Si ambos lados estan afec-
tados hay que recurrir a la intervencion quirurgica.

Los autores refieren a continuacidn sus propias
opiniones —basadas en la bibliografia y en la expe-
riencia personal— para tratar los esguinces de tobillo
con afectacion ligamentosa.””® En el caso de esguin-
ces de primer grado, recomiendan la colocacion de
compresas de hielo, elevacion de la extremidad y ven-
daje con movilizacion precoz, ya que la integridad del
ligamento no se halla comprometida. Los pacientes
con esguince de segundo y tercer grado se dividen
en dos grupos: aquellos con diagnoéstico seguro, y
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aquellos otros en los que no es posible establecer
un diagnostico. En el caso de los pacientes con es-
guinces leves y definidos de segundo grado, los auto-
res prefieren aplicar compresas de hielo y elevacion
del pie durante 72 horas, seguido por la colocacion
de una ortesis en el tobillo (Richards Ankle Support,
Richards, Nueva York) en lugar de vendaje, ya que
¢sta proporciona una mayor estabilidad hasta que la
curacion es completa.

En aquellos pacientes con un esguince de tercer
grado, bien definido mediante pruebas de estrés o ar-
trografia, existen tres probabilidades y aiin no se ha
despejado la controversia. Si en el conjunto de liga-
mentos laterales, la rotura afecta tanto al ligamento
calcaneoperoneo como al peroneoastragalino ante-
rior, o si existe una inestabilidad del astragalo, algu-
nos autores recomiendan la intervencion quirurgica,
especialmente en el caso de atletas jovenes. Como
existe controversia en el tratamiento de aquellos casos
con roturas en dos ligamentos, los autores de este li-
bro aconsejan la inmovilizacién con una férula du-
rante 72 horas, colocacion de hielo, elevacion del pie
y derivacion al especialista. Algunos autores reco-
miendan la movilizacién precoz con rehabilitacion,
mientras que otros abogan por la intervencion quirtr-
gica.*!"” Otros, en cambio, aconsejan movilizacién
precoz con fisioterapia.*”'> Se recomienda llevar a
cabo una interconsulta, al igual que en cualquier caso
de lesion grave con complicaciones. En aquellos casos
de esguinces graves de segundo grado o un posible
tercer grado no bien determinado, los autores aconse-
jan colocar una férula posterior durante 72 horas,
compresas de hielo y elevacion del pie, volviendo a
examinar el tobillo una vez que la tumefaccion y el
dolor han disminuido, lo que facilita la determina-
cion sin ser aun demasiado tarde para la intervencion
quirtrgica, en caso de ser necesaria. En aquellos pa-
cientes con esguinces graves de segundo grado o ro-
turas tnicas del ligamento peroneoastragalino, los
autores recomiendan la inmovilizacion con algunas
de las ortesis que pueden encontrarse en el mercado
y que se colocan en el zapato, o bien una bota Unna
(Glenwood Inc., Tenafly, N.J.), durante 2-3 sema-
nas, con rehabilitacion. Si el dolor continta, se acon-
seja proceder a otras 3 semanas de inmovilizacion.
Cuando se coloca un yeso o férula, es muy importan-
te mantener el tobillo en una posicion neutra.

Se aconsejara a todos los atletas con historia de
esguinces recurrentes por inversion en el tobillo la uti-
lizacion de una cufa de tacon con reborde de fieltro
de 0,60 cm aproximadamente, que se colocard en el
talon cuando haya que realizar un ejercicio intenso.

Complicaciones
Los esguinces de tobillo pueden presentar muchas
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complicaciones, la mds frecuente de las cuales es la
inestabilidad,”'® e incluso Freeman (un defensor de
la movilizacién precoz) acepta que la intervencion
quirdrgica es un buen método para evitarla."” Los
pacientes se quejan de una sensacidn de inseguridad
y debilidad en el tobillo. Los esguinces recurrentes'
son otra complicacion comin que puede ser evitada
en gran parte mediante inmovilizacién adecuada du-
rante un tiempo lo suficientemente largo, mientras
los ligamentos cicatrizan. Algunos pacientes se que-
jan de dolor persistente, rigidez, tumefaccion recu-
rrente de la articulacién del tobillo y poca estabilidad
al correr. La luxacion o subluxacién del tendon pero-
neo es una complicacion poco frecuente en los esguin-
ces de ligamentos laterales que puede llegar a romper
el retindculo peroneo y que requiere intervencion qui-
rirgica. Muchos pacientes con lesiones ligamentosas
en el tobillo tienen lesiones en el nervio peroneo. En
una serie, un 17 % de los pacientes con esguinces de
segundo grado tenian lesiones leves en el nervio pero-
neo. Un 86 % de los pacientes con esguinces de tercer
grado tenian lesiones en el nervio peroneo® o tibial
posterior. Muchos pacientes que aun no pueden ca-
minar al cabo de 5-6 semanas del esguince presentan
lesiones en el nervio peroneo. Esta lesion estd segura-
mente causada por una leve traccion nerviosa o he-
matoma en la vaina perineural. La complicacién mas
frecuente, la inestabilidad lateral del astragalo, puede
ser tratada mediante ejercicios isométricos peroneos
para mejorar la estabilidad, asi como con el uso de un
tacon lateral de 1,25 cm. En algunos casos es aconse-
jable recurrir a intervencion quirirgica para estabili-
zar la articulacion.

Sindromes relacionados con inversién
forzada

Las lesiones de estrés de la articulacion calcaneoastra-
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galina parecen ser debidas a inversién forzada. Los
pacientes se presentan con un dolor crénico en la re-
gion mediotarsiana, con cojera e hipermovilidad sub-
astragalina. Esta lesion puede presentarse en el atleta
preadolescente. La gammagrafia resulta positiva. El
movimiento calcaneoastragalino vuelve a ser normal,
pero tal vez debe esperarse entre 6 meses y 2 afios. El
sindrome del seno del tarso es un sindrome postrau-
matico bien definido que se caracteriza por dolor so-
bre la abertura lateral del seno del tarso y una sensa-
ciéon de inestabilidad en el tobillo. La mayoria de
estos pacientes tienen una historia de esguinces repeti-
dos de tobillo. Los sintomas son dolor en la cara late-
ral del pie, que aumenta con la presion firme sobre la
abertura lateral del seno del tarso, y una sensacion de
inestabilidad en la region posterior del pie al caminar
sobre terreno desigual.”! Es posible diagnosticar este
sindrome inyectando un anestésico local en el seno
del tarso y observando la posible mejora de los sinto-
mas. El tratamiento puede requerir inyecciones repe-
tidas de una mezcla de esteroides y analgésicos. En al-
gunos pacientes, la intervencion quirirgica ha pro-
porcionado muy buenos resultados.

[0 FRACTURAS CARTILAGINOSAS

«Esguince de tobillo con posterior artritis traumati-
ca» y «adolescente con esguince de tobillo que no se
acaba de curar» son dos situaciones frecuentes que
deben hacer pensar al médico de urgencias en una po-
sible fractura cartilaginosa, si el paciente se presenta
con una lesion antigua de tobillo. En esa zona existen
dos lugares comunes para este tipo de fracturas, am-
bos en la clipula del astragalo: uno en el margen supe-
roexterno y el otro en el superointerno. Las fracturas
cartilaginosas del margen superoexterno se deben a

Figura 30-7. Técnica para llevar a cabo el signo del cajén an-
terior del tobillo.

Figura 30-8. Mecanismo de lesién que origina una fractura
cartilaginosa en la polea del astragalo.
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dorsiflexion e inversion, y puede existir 0 no seccion
de ligamentos. Este hecho es mas frecuente en los ni-
fos, debido a su tejido ligamentoso eldstico. En el
caso de fracturas del margen superointerno, la causa
es una flexion plantar donde la region estrecha del
astragalo encaja en la mortaja con un «impacto direc-
to», como puede suceder cuando un saltador cae so-
bre los dedos, con el pie en inversién. Otros lugares
menos comunes donde pueden aparecer fracturas car-
tilaginosas son el borde del peroné y la superficie ar-
ticular posterior del escafoides. La figura 30-8 mues-
tra el mecanismo de las fracturas cartilaginosas del
astragalo.

Cuadro clinico

Los pacientes se quejan de un dolor en el tobillo que
se resiste a todos los tipos de tratamiento, con sinto-
mas que duran mas que el esguince en si. No suele
existir dolor a la palpacién en los maléolos o bien so-
bre los ligamentos. Los sintomas del paciente se agra-
van con la actividad y mejoran totalmente con el re-
poso, aunque puede existir una ligera tumefaccion
con dolor continuo después de una caminata excesi-
va. Todo el examen puede resultar normal, excepto
cuando se palpa la polea del astragalo, con el tobillo
en flexion plantar, 1o que pone de manifiesto un pun-
to doloroso. En un tobillo con tumefaccidn recurren-
te se puede producir una sinovitis.

Las radiografias del tobillo pueden mostrar una
erosion o un fragmento 6seo que aparece radiopaco
y rodeado por una zona radiolucida en algunos casos.
LLas mejores radiografias para demostrar la lesion
son la anteroposterior con dorsiflexion del tobillo y
10° de rotacion interna, en el caso de lesiones latera-
les, v la anteroposterior con flexion plantar, cuando
la lesion es medial.

Tratamiento

Todos los pacientes con sospecha de este tipo de le-
sion seran derivados al especialista, ya que un trata-
miento tardio da lugar a artritis traumatica y artrosis.
El tratamiento quirurgico ofrece los mejores resulta-
dos, aunque en algunos casos puede intentarse un
tipo mas conservador, con 6 meses de yeso, y evitar
completamente el soporte del peso corporal. Si el
fragmento se separa y se introduce en la articulacion,
se producira una artritis crénica irreversible,

1 EXOSTOSIS TIBIOASTRAGALINA

Por exostosis se entiende la proliferacion dsea en una
zona en la que existe una lesion irritativa, debida a un
traumatismo directo. En el tobillo normal, el reborde
anterior de la tibia distal es redondeado (fig. 30-9) y
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Figura 30-9. Mecanismo de formacion de una exostosis ti-
bioastragalina.

existe un surco en el cuello del astragalo. Al hiper-
extender el tobillo, el borde anterior de la tibia se .
pone en contacto con el surco, y la correspondiente
lesion irritativa puede producir exostosis en ese lugar
(fig. 30-9). Esta condicion se produce en dos lugares,
el surco del astrdgalo y el margen anteroinferior de la
tibia. Un tercer lugar menos frecuente son los maléo-
los interno y externo, en el caso de esguinces, debido
a un traumatismo directo del astragalo. Un gran nu-
mero de atletas y no atletas tienen exostosis asinto-
maticas. Algunos de estos pacientes, no obstante, se
presentan en el centro de urgencias quejandose de
molestias en la cara anterior del tobillo, y lo tinico
que se les encuentra es una exostosis.

Cuadro clinico y diagnéstico diferencial

La queja principal del paciente suele ser una incapaci-
dad de correr o jugar con la misma fuerza que antes.
El paciente experimenta dolor solo con la dorsifle-
Xion extrema del tobillo. Al examen se apreciara una
cierta tumefaccion en la cara anterior de la articula-
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cion, con dolor a la palpacion que se exacerba al hi-
perextender el pie.

Es preciso diferenciar este cuadro de los osteofi-
tos, que son una respuesta a un proceso degenerativo
en la articulacion. En el caso de exostosis, no existe
artrosis de la articulacién, ni cambios cronicos. La in-
terlinea articular aparece normal en las radiografias.

C) TENOSINOVITIS

Los tendones mds comiinmente afectados en la teno-
sinovitis de tobillo son el tibial posterior, el peroneo
largo, el tibial anterior vy el extensor largo de los de-
dos. Existen dos tipos de tenosinovitis: la estenosante
y la reumatoidea. La tenosinovitis estenosante es fre-
cuente en el retindculo inferior del tendén peroneo, y
al examen se aprecia un engrosamiento de la vaina.
La tenosinovitis reumatoidea es mds frecuente en la
cara medial, y afecta a los tendones tibial posterior y
flexor largo del primer dedo; en la cara lateral existe
afeccion de los peroneos, v en la anterior, del tendon
tibial anterior.

Cuadro clinico

Al examinar a los pacientes con tenosinovitis esteno-
sante es frecuente palpar una vaina engrosada en
todo su recorrido. Estos pacientes suelen tener mas de
40 afios vy en su historia existe algtin traumatismo la-
boral que predispone a esta lesion. El tenddn duele al
palpar y el movimiento incrementa también el dolor.
En los pacientes con pies planos o artritis reumatoi-
dea, o en aquellos que realizan ciertas actividades
poco frecuentes, puede producirse la rotura esponta-
nea del tenddn.

] SINOVITIS

En ocasiones se presenta algun caso de este tipo en el
centro de urgencias, y el médico debe saber buscar la
causa productora. La sinovitis aguda puede ser con-
secuencia de un traumatismo, de un proceso infeccio-
s0 0 de una enfermedad metabdlica, como la gota. El
paciente se presenta con una articulacion dolorosa,
caliente y tumefacta. La sinovitis cronica suele ser
consecuencia de fracturas osteocondrales del astraga-
lo, leve diastasis tibioperonea o inestabilidad del liga-
mento colateral externo. Se tratard la causa siempre
que ello sea posible; si ésta permanece oculta, es me-
jor aconsejar un periodo de reposo con derivacion al
especialista.

[ LUXACION O SUBLUXACION
DEL TENDON PERONEO

Este cuadro es bastante frecuente y aparece tras trau-
matismos que seccionan el retindculo peroneo, lo que

provoca una subluxacion o luxacion verdadera de los
tendones. La presentacion de esta enfermedad puede
ser aguda o crénica.?

Cuadro clinico

El paciente con subluxacion aguda presentara una
historia de traumatismo sobre la porcion posterior
del maléolo externo, con el pie en dorsiflexion y ever-
sion completas.” Al examen se aprecia dolor a la
palpacion sobre los tendones peroneos, que puede
confundirse con tenosinovitis si no ha sido posible
redlizar la anamnesis. El tratamiento en este caso es
la reparacion quirurgica.

En aquellos pacientes con subluxacion cronica
hay una historia de deslizamiento del tenddén con
eversion del pie. Existe menos dolor que en la forma
aguda, y el paciente suele quejarse de un dolor leve
y una sensacion de subluxacion cuando el tenddn se
desliza fuera de su posicion normal.

1 LUXACION DEL TOBILLO
(fig. 30-10)

Posterior

Es uno de los tipos mas frecuentes de luxacion del to-
billo, aunque es relativamente rara. Casi siempre apa-
rece acompanada de una fractura en uno o ambos
maléolos. El mecanismo que origina las luxaciones
posteriores es un desplazamiento intenso, hacia de-
lante, de la tibia posterior, casi siempre debido a un
traumatismo. El paciente suele encontrarse en flexion
plantar cuando tiene lugar el impacto.

El paciente se presenta con el pie en flexion plan-
tar y con un aspecto mas corto.

El tratamiento implica flexion plantar del pie y
traccion del mismo hacia delante. Es importante
comprobar el estado vascular, vy se solicitaran radio-
grafias antes de la reduccion. Se aplicara luego una
férula posterior y se derivara al paciente al especialis-
ta, ya que las fracturas y los desgarros capsulares sue-
len tratarse quirurgicamente.

Anterior

Las luxaciones anteriores son menos frecuentes que
las posteriores y siempre estdn asociadas con alguna
fractura del reborde anterior de la tibia. El mecanis-
mo que origina este tipo de luxacion suele ser una
fuerza que produce un desplazamiento posterior de la
tibia sobre el pie fijo o una dorsiflexion forzada,
como puede ocurrir durante una caida sobre el talon,
con el pie en dorsiflexion.

El paciente se presenta con el pie en dorsiflexion
y alargado. Al examen se aprecia una rotura de los li-
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LUXACIONES DEL TOBILLO

A. Posterior

B. Anterior

C. Superior
(ndiastasis»)

D. Lateral

Figura 30-10.

30. EL TOBILLO Y EL PIE: LESIONES DEL TOBILLO 39¢

gamentos de sostén y de la capsula. Esta lesion suele
también asociarse a una fractura de los maléolos.

El tratamiento consiste en dorsiflexionar ligera-
mente el pie para desbloquear el astragalo, aplicando
luego una traccion hacia abajo y deslizando el pie di-
rectamente hacia atrds, hasta conseguir la posicion
normal.

Lateral

Estas son seguramente las luxaciones mas frecuentes
en un centro de urgencias y siempre aparecen asocia-

Figura 30-11. A. Para reducir una luxacion lateral del tobilic
es preciso aplicar traccion al pie en flexion plantar. Mante-
niendo la traccion, se desplaza el pie hacia la mortaja, lo que
suele provocar un «impacto» palpable en el momento de la re-
duccion. B. Si es necesario, se procede a alinear mejor 1a frac-
tura del maléolo.
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das a fracturas de los maléolos o distales del peroné.
Estas [1acturas han sido ya discutidas en la seccion
dedicada al tobillo, v aqui trataremos solo la parte
mds importante de su examen fisico y el tratamiento.

Desde un punto de vista clinico, suele existir una
deformidad evidente con el pie desplazado lateral-
mente y la piel muy tensa en la cara medial de la arti-
culacion del tobillo. Estas lesiones no suelen ser
abiertas y pueden estar asociadas con una fractura del
maléolo interno o, con menos frecuencia, con una
seccion del ligamento deltoideo. Antes de iniciar cual-
quier tipo de tratamiento es esencial determinar la
integridad vascular y obtener las correspondientes ra-
diografias, siempre y cuando no existan lesiones vas-
culares.

La reduccion de esta luxacion es relativamente
sencilla e implica una traccion longitudinal sobre el

pie, con una mano en el talon y la otra en el dorso
del pie, mientras un ayudante aplica una contratrac-
cién sobre la pierna, y se manipula en sentido medial
y posterior hasta conseguir la posicion normal. El as-
tragalo suele recuperar su posicion habitual sin dema-
siadas dificultades (fig. 30-11).

La anestesia para estas luxaciones puede ser de va-
rios tipos: un bloqueo de Beir (la preferida por los
autores), narcoticos IV y relajantes musculares, o
bien anestesia general. Después de la reduccion se co-
locara una férula posterior y se derivara al paciente
al especialista para proceder a la reparacion quirtrgi-
ca, método casi siempre empleado en estas lesiones.

Las luxaciones superiores (diastasis) son lesiones
poco frecuentes que se asocian muchas veces a lesio-
nes articulares. Se colocara una férula y se efectuara
una consulta urgente.

AFECCIONES GENERALES DEL PIE

Es frecuente que el paciente se presente en el centro
de urgencias quejandose de dolor en el pie. Las afec-
ciones del pie pueden dividirse en cuatro grupos: en-
fermedades dolorosas en la zona del talén, dolor en
la region mediotarsiana y antepié, dolor en el dorso
del pie y afecciones de los dedos. En esta seccién in-
cluiremos todas aquellas afecciones que no son faciles
de catalogar en otros apartados, ya sean de tipo trau-
mdtico 0 no traumadtico.

[0 CONTUSIONES

Las contusiones del pie son comunes y suelen estar
causadas por traumatismos directos, como cuando le
cae encima un objeto pesado. En el tejido subcutdneo
del dorso del pie transcurren muchos tendones, ner-
vios y vasos, y por ello es la zona mas frecuentemente
afectada en las contusiones. El médico debe saber re-
conocer las lesiones nerviosas, que producen un dolor
dificil de tratar, las lesiones vasculares con flebitis o
hemorragia, y las lesiones tendinosas con tenosinovi-
tis o periostitis traumatica en los huesos o articulacio-
nes. El tratamiento esta dirigido a disminuir la tume-
faccion mediante compresas de hielo y elevacién del
pie, mitigando el dolor con analgésicos. Una tenosi-
novitis diagnosticada varios dias después de la contu-
sion puede tratarse con inyeccion local de anestésicos
de accion prolongada y esteroides.

] DESGARROS

Varios tendones del pie estdn expuestos a desgarros,

y la zona mas propensa es la insercion del tendon de
Aquiles en el calcaneo. El paciente presenta dolor al
caminar y a la palpacion sobre dicho tendén, que se
acentua con los movimientos forzados. El lugar de in-
sercion del tendon tibial anterior en la cara interna
del pie es otro lugar frecuente de desgarros, especial-
mente si la persona coloca el pie en pronacion. El ti-
bial anterior es el misculo que mas activamente inter-
viene en la dorsiflexién y funciona como el oponente
del tendén de Aquiles. Los desgarros son menos fre-
cuentes en la insercion de los tendones peroneos, ti-
bial posterior o flexores. El tratamiento de todos los
desgarros consiste en evitar cualquier movimiento
forzado del tendon, administracion de analgésicos y
reposo.

[J ESGUINCES DE LIGAMENTOS

Existen numerosos ligamentos en el pie que estdn ex-
puestos a esguince al correr, saltar o caminar dema-
siado. Los ligamentos calcaneocuboideo e intermeta-
tarsiano son los mas vulnerables, en especial en
competiciones atléticas como carreras en pista. La
fascia plantar puede también sufrir un esguince, con
dolor en el arco, debido al peso del cuerpo, si la per-
sona no esta habituada a estar demasiado de pie 0 a
caminar mucho. El tratamiento adecuado consiste en
eliminacion de todo soporte de peso y colocacion de
una ortesis para el arco. El tratamiento de los esguin-
ces del pie en general es similar al de los esguinces en
cualquier otra region del cuerpo, es decir, eliminacion
de movimientos forzados, reposo y compresas ca-
lientes.
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[J SECCION AGUDA DEL
RETINACULO PERONEO

La seccion del retindculo peroneo es frecuente en es-
quiadores de cualquier edad y suele afectar al reti-
ndculo superior. El esqui se clava en la nieve, lo que
produce una dorsiflexion aguda del tobillo. El pa-
ciente suele referir una sensacién de «chasquido» con
dolor moderado, que dura sélo un instante. Al exa-
men se aprecia tumefaccion localizada en la parte
posterior del maléolo lateral, que se extiende proxi-
malmente sobre el tendon peroneo. Al cabo de pocas
horas, toda la superficie lateral del tobillo se encuen-
tra inflamada, y al palpar existe dolor sobre el labio
posterior del maléolo externo. Con frecuencia se esta-
blece un diagnostico erréneo de esguince del ligamen-
to lateral, a menos que se reconozcan dos signos im-
portantes: una historia con clic o chasquido sobre el
maléolo externo al caminar, y dolor al palpar a lo lar-
go del borde posterior del maléolo externo.? Las ra-
diografias pueden mostrar un fragmento avulsionado
de hueso procedente del extremo lateral o distal del
maléolo externo. El tratamiento consiste en repara-
cion quirtdrgica.*

[0 SINDROME DEL TUNEL TARSIANO

El sindrome del tuinel tarsiano resulta de la compre-
sion del nervio tibial posterior dentro del tinel fi-
brodseo que encierra el nervio y que se halla recubier-
to por el retindculo flexor.® El paciente se queja de
un inicio poco definido con un dolor urente, bien lo-
calizado en la region plantar del pie. El dolor aumen-
ta con la actividad y disminuye con el reposo. La pre-
sentacion varia, y algunos de los pacientes se quejan
de dolor sélo en el metatarso, mientras que otros lo
aprecian a lo largo de la region lateral del pie; un
50 % de los pacientes afirman que el dolor irradia ha-
cia arriba, siguiendo la cara interna de la pantorri-
lla.* Los masajes en el pie parecen proporcionar un
alivio temporal. El elemento que define el diagnostico
es un resultado positivo en la prueba de Tinel, que es-
tuvo presente en todos los pacientes estudiados.* La
percusion del nervio dentro del canal produce dolor
que irradia hacia el territorio plantar medial o lateral.
El resultado puede ser confirmado mediante la elec-
troneurografia. El tratamiento de eleccion en este
caso es la liberacion quirtirgica del retindculo flexor.
Siempre que se sospeche un diagnéstico de este tipo,
se derivara al paciente al especialista.

[0 HERIDAS POR PUNCION

Los pinchazos en el pie son un problema dificil. Por
lo general se tratan de forma superficial, pero lo que

conviene es ahondar lo suficiente. Los autores reco-
miendan utilizar sonda en todas las heridas de este
tipo.”® En pacientes con heridas por puncién se han
observado quistes llenos de particulas de madera.*
La pintura o un elevado contenido de agua en la ma-
dera produce una sombra radioliicida de la misma,
por lo que se reduce su visibilidad.?* El vidrio, los
cuerpos extrafios y el metal suelen verse bien en las ra-
diografias. Los autores recomiendan la obtencién de
radiografias siempre que el paciente se presente con
una herida de este tipo en la que exista duda sobre la
presencia o no de un cuerpo extrafio. Las bacterias
patogenas mds comunes son los estafilococos y los
estreptococos. Las infecciones por estafilococos sue-
len formar un absceso con una supuracién tipica de
color cremoso o amarillento. En aquellos pacientes
con resistencia a las penicilinas pueden emplearse er-
tromicina o clindamicina. Las infecciones por estrep-
tococos suelen ser dolorosas a la palpacion y eritema-
tosas. Una osteomielitis tras una herida de este tipo
en el pie puede ser debida a especies de Pseudomonas,
y se describird méds adelante. La retencion de un cuer-
po extrafio puede producir quistes epidérmicos de
inclusion.*

1 OSTEOMIELITIS SECUNDARIA
A HERIDAS POR PUNCION

No es demasiado frecuente que una herida por pun-
cion en el pie produzca osteomielitis u otra infeccion
significativa. No obstante, esta complicacion se pre-
senta algunas veces, y su mayor conocimiento ayuda-
rd en la prevencién y el tratamiento precoz.*®?’ Las
heridas por puncion en el pie pueden tener secuelas
graves. Johaanson describié a 11 pacientes con os-
teomielitis por causas diversas tras heridas de este
tipo,*® y Houston y cols.,* en un estudio con 2 583
pacientes que se presentaron en el centro de urgen-
cias con heridas por puncion en cualquier parte del
cuerpo, vieron que el 10 % desarrollaban luego infec-
cién. En otro estudio de Fitzgerald y cols.,* 132 de
774 ninos examinados con heridas de este tipo desa-
rrollaron celulitis, mientras que 16 se vieron aqueja-
dos de osteomielitis.

Los agentes penetrantes pueden ser agujas, cla-
vos, astillas de madera, espinas o palillos de dientes
(muchas veces con trozos de tejido de vestidos), que
han penetrado debajo de la piel antes de que los pa-
cientes se presentaran en el centro de urgencias.?” En
muchos casos existe infeccion debido a Pseudomonas
o flora mixta.??’

La presentacion tipica es la siguiente: el paciente
ha pisado un clavo unas 2-3 semanas antes del ingre-
50, pero su tratamiento fue correcto, con una mejoria
inicial; a continuacién aparecid un empeoramiento
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TABLA 30-3. CONSIDERACIONES FUNDAMENTALES EN LAS HERIDAS POR PUNCION EN EL PIE

1. Todas aquellas heridas por puncion en las que se sospecha la presencia de un cuerpo extrafo seran evaluadas mediante radio-

grafia.

T\ ]

. Se utilizara yodoformo para la limpieza de las heridas por puncién, en lugar de hexaclorofeno, que es bacteriostatico.?”
. Siempre que esté indicado, se administrara la vacuna antitetanica.
. Si la herida es profunda y el examinador sospecha un contacto 6seo o articular, o bien la presencia de un cuerpo extrafo,

se procedera a explorar la herida o a efectuar una exéresis del tracto de puncion.

5. Las heridas muy contaminadas no deben cerrarse.

6. Se tomaran cultivos en el caso de heridas muy profundas, iniciando con antibidticos de amplio espectro siempre que esté

indicado.

7. En el caso de heridas muy profundas por puncion es aconsejable eliminar el soporte de peso; se recomienda elevar el pie y

observar la posible aparicion de infecciones.

del dolor en el lugar de la puncidn, sin manifestacio-
nes sistémicas. Se apreciaban tumefaccion local, eri-
tema y dolor sobre la zona pinchada. El paciente no
suele tener fiebre, o bien febricula, la velocidad de se-
dimentacion esta ligeramente elevada y el recuento de
leucocitos no supera los limites normales. Las radio-
grafias muestiran una osteomielitis.

El tratamiento de estos pacientes incluye inyec-
cién de solucion salina en el lugar de la herida v aspi-

DOLOR EN EL TALON

racion para sacar el organismo. La gentamicina es el
antibiotico de eleccion en casi todos los casos, ya que
es efectiva contra las especies Pseudomonas. Una vez
que existe infeccion en una herida por puncion, hay
que actuar de forma dréstica, con exploracion quirtr-
gica, desbridamiento, irrigacion y eliminacion de
todo el material extrafio, con ayuda también de anti-
bidticos. La tabla 30-3 sugiere siete consideraciones
que hay que tener en cuenta en este tipo de heridas.

C] FASCITIS PLANTAR Y ESPOLONES
CALCANEOS

La fascitis plantar y los espolones calcaneos se con-
sideran como entidades distintas, aunque algunos
autores creen que los segundos son una evolucion de
la primera.’' Esta alteracion se presenta en pacientes
con ocupaciones que requieren estar mucho rato de
pie o caminando. Los espolones aparecen en la cara
plantar del calcaneo, en la insercion de la aponeurosis
plantar, donde se desarrolla una prominencia Gsea
que se extiende a través de la superficie plantar del
hueso. Es mas frecuente en pacientes con arcos pla-
nos, y afecta mas a los hombres que a las mujeres. Si
la afeccion es bilateral, cabe pensar en artritis reuma-
toidea, lupus eritematoso sistémico o gota.*

El mecanismo parece ser una friccion del perios-
tio, lo que provoca una osificacion subperidstica. A
continuacion se produce un desgarro de las fibras
aponeurdticas y puede aparecer periostitis.

El paciente se presenta con dolor en la superficie
inferior del taldn al caminar o estar de pie, que se ali-
via con el reposo. Es frecuente que los pacientes sien-
tan dolor tras un periodo de reposo en la cama. Al
palpar se aprecia dolor local en el punto de insercion
de la fascia plantar en el calcaneo. La dorsiflexion pa-
siva de los dedos acentua el dolor. El dolor esponta-
neo y a la palpacion aparecen siempre en una zona

anterior del talon, con irradiacion frecuente a toda la
planta del pie. Las radiografias pueden mostrar o no
la existencia de un espolén. Muchos pacientes con
esta afeccion carecen totalmente de sintomas.

El tratamiento consiste en relajar la fascia plan-
tar’ mediante una elevacion de talon de 1,25 cm, que
reduce la tension en la fascia plantar. Si existe un punto
de dolor, se puede colocar una almohadilla en el ta-
16n, con el centro recortado. Se recetard fenilbutazona,
a razon de cuatro veces al dia durante 7 dias, y poste-
riormente tres veces al dia durante otros 7 dias.** El
ibuprofen (Motrin) es muy usado en estos casos, con
buenos resultados. En los casos resistentes puede in-
vectarse hidrocortisona o algtin anestésico local, lo que
suele proporcionar un alivio adecuado. Aparte del tra-
tamiento indicado, conviene hacer reposo en cama y
aplicar compresas hiimedas y calientes.

[ DOLOR EN LA ALMOHADILLA
TALAR

El extremo posterior del calcdneo estd recubierto por
tejido adiposo eldstico, al igual que otras zonas some-
tidas a presion, como puede ser la tuberosidad isquia-
tica, el pulpejo de los dedos y la region infrarrotulia-
na. La almohadilla grasa del calcaneo se halla for-
mada por tejido fibroelastico con adipocitos coloca-
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dos entre septos que tienen la forma de pequefios sa-
cos, con el extremo abierto hacia el hueso y el cerrado
en el talén. Una lesion intensa de esta almohadilla
grasa puede seccionar o desgarrar los compartimien-
tos, dando lugar a una pérdida temporal de la com-
presibilidad.

Al examen se aprecia un dolor generalizado sobre
todo el talon, especialmente intenso al estar de pie, v
mas ligero al caminar. El reposo proporciona alivio,
a diferencia de los espolones del talén, cuyo dolor
pasa a ser mds localizado. Casi todos los pacientes
son obesos. Las radiografias pueden mostrar una su-
perficie inferior del calcdaneo plana; sin embargo, esos
pacientes son normales. El tratamiento es paliativo y
consiste en reducir la presion mediante un taldn de es-
puma o de goma que transfiera el peso hacia el an-
tepié. Una infiltracion con bupivacaina (Marcaine)
ofrece alivio temporal en los casos mas graves.

1 EPIFISITIS CALCANEA
(ENFERMEDAD DE SEVER)

Se trata de una enfermedad poco frecuente que apa-
rece en ninos, casi siempre varones, de edades com-
prendidas entre los 9 v los 14 afios. Es una reaccion
inflamatoria de poca intensidad en la epifisis poste-
rior del calcaneo, que tiene un centro de osificacion
secundario. Este centro aparece a la edad de 10 afios
y se funde con el calcdneo propiamente dicho a los
15 afios. La epifisis estd sujeta a traccion por los muis-
culos de la pantorrilla, y la enfermedad puede ser ca-
talogada como osteocondrosis, como lo son también
las enfermedades de Legg-Calvé-Perthes v de Osgood-
Schlatter.

El paciente se presenta con dolor espontdneo y a
la palpacion en el extremo posterior del calcdneo, por
debajo del talén de Aquiles, que aumenta al estar de
puntillas o correr. El inicio es gradual v el paciente re-
fiere alivio cuando los misculos de la pantorrilla es-
tan relajados, con la rodilla en flexion y el pie en posi-
cion equina. El dolor a la palpacion es mas acusado
sobre los lados medial y lateral, donde la placa epifi-
saria es mas subcutdnea.

Generalmente, las radiografias precoces no son de
gran ayuda. Sin embargo, la fragmentacidn posterior
de la epifisis se advierte con facilidad cuando se la
compara con el lado normal.

Esta enfermedad se autolimita, y el tratamiento es
sintomatico con recurrencias hasta que la epifisis se
cierra. Para aliviar la tension de la epifisis se coloca
una almohadilla de 0,60 cm en el talon, con el pie en
posicion equina; se aconseja el reposo y la adminis-
tracion de analgésicos. En los casos mads graves puede
ser preciso enyesar el pie en posicién equina.
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(1 BURSITIS RETROCALCANEA
Y CALCANEA POSTERIOR

Alrededor del talén existen dos bolsas implicadas en
procesos inflamatorios: una se encuentra entre el cal-
caneo y el tendén de Aquiles y recibe el nombre de
bolsa retrocalcanea; la otra se halla situada entre
tendon de Aquiles y la piel y se llama bolsa calcanea
posterior. En la bursitis calcdnea posterior, la infl
macion se produce generalmente debido al roce cau-
sado por zapatos no adecuados, y es muy comun en
mujeres con zapatos de tacon alto. La bolsa suele ha-
llarse llena de liquido y visiblemente inflamada. En
los casos cronicos, la bolsa esta engrosada, asi como
la piel circundante, con tumefaccion en la cara poste-
rior del talon, donde existe roce con el zapato. En ¢l
caso de bursitis retrocalcanea, el paciente se queja de
dolor con la movilizacion y a la palpacion por delante
del tendon de Aquiles.

El tratamiento de la bursitis retrocalcdnea es repo-
so0, calor y elevacion del pie. En el caso de bursitis cal-
canea posterior, es esencial utilizar zapatos de tacon
bajo. En los casos agudos se tendra que cortar la par-
te trasera del zapato. La puncién de la bolsa y la
inyeccion de hidrocortisona proporcionan un répido
alivio.

I TENOSINOVITIS DEL TENDON
DE AQUILES

Esta enfermedad se debe al uso excesivo de los muis-
culos de la pantorrilla. Los pacientes se presentan con
tumefaccion alrededor del tendén de Aquiles; al mo-
ver el pie se aprecia dolor y una crepitacion leve. La
region dolorosa se halla bien localizada y el paciente
mantiene el pie en posicion equina para mejorar los
sintomas. La dorsiflexion pasiva agrava el dolor.
La tendinitis de Aquiles es el tercer problema de
importancia en los corredores de fondo. El dolor en
el talén puede ser causado por la inflamacidn del ten-
don de Aquiles, la vaina tendinosa o el mesotendon.
Hay que saber diferenciar este cuadro de la bursitis
retrocalcdnea o calcanea posterior. El dolor aumenta
al correr y disminuye con el reposo. Suele haber un
engrosamiento palpable sobre el tendon o tejidos pe-
ritendinosos, tal como se dijo anteriormente. El tra-
tamiento conservador incluye una reduccion de la ac-
tividad de correr, con elevacion del talén dentro del
zapato mediante una pequena almohadilla, que suele
proporcionar una mejora sintomatica.”' El corredor
debe practicar ejercicios de estiramiento en el comple-
jo de Aquiles. Pueden utilizarse agentes antiinflama-
torios por via oral. Durante 10-12 minutos despues de
correr se aplicara hielo.™ Si el dolor es intenso v las
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otras medidas no han servido de ayuda, lo mejor es
utilizar un yeso corto con tacén durante 10 dias.'
En algunos pacientes ha resultado util practicar una
intervencién quirdrgica para liberar la vaina sino-
vial."?

[] SECCION DEL TENDON DE AQUILES

La seccion del tendon de Aquiles tiene lugar general-
mente en la porcion estrecha del tendon, unos 5 cm
por encima de su punto de insercion en el calcaneo.
Esta lesion es mas frecuente en hombres de edades
comprendidas entre los 40 y los 50 afos, con vida se-
dentaria, aunque también puede presentarse en atletas.

El mecanismo de lesién es variable, aunque se han
sefialado tres bdsicos: estiramiento excesivo aplica-
do al tendon tenso, dorsiflexion forzada con el to-
billo relajado y traumatismo directo sobre el tendon
tenso.

El paciente se queja de un dolor intenso y agudo
en la parte baja de la pantorrilla, que imposibilita casi
totalmente la deambulacién. Las secciones parciales
pueden ser dificiles de diagnosticar y suelen confun-
dirse con un desgarro muscular. El rest de Simmonds
se lleva a cabo apretando ambas pantorrillas y com-
parandolas entre si: en aquellos pacientes con rotura
completa del tenddn, la flexién plantar del lado lesio-
nado serd distinta de la del normal. Este cuadro reci-

DOLOR EN LA REGION
Y EN EL ANTEPIE
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be un diagnostico equivocado en un 20-30 % de los
casos* debido a que muchos pacientes experimentan
poco dolor. Al examen se vera que el paciente puede
realizar la flexion plantar debido a la contraccion del
tibial posterior y que su historia de la lesion es bastan-
te insignificante. Se han utilizado técnicas de mamo-
grafia para detectar roturas parciales o completas del
tendon de Aquiles. También son ttiles para diferen-
ciar esta lesion de una tendinitis. Segin un estudio, su
exactitud es aproximadamente del 75 %. Cuando no
es posible diferenciar estas lesiones en el centro de ur-
gencias, puede utilizarse la mamografia como ele-
mento de ayuda.

Hasta hace poco, el tratamiento era siempre la re-
paracion quirurgica, e incluso hoy, este método sigue
siendo el mas usado.'? Algunos autores han aconse-
jado la utilizacion de yesos de inmovilizacidon, una
técnica que parece dar muy buenos resultados. '
Estos autores afirman que el tendén de Aquiles es ca-
paz de regenerarse una vez seccionado, y aconsejan la
colocacion de una bota de yeso con tacén, en posi-
cion equina, durante 8 semanas, seguida por un alza
del tacon de 2,5 cm durante 4 semanas mas. Un estu-
dio reciente sobre atletas jovenes ha mostrado que el
tratamiento quirtirgico es objetivamente mejor que el
no quirurgico.” Es recomendable que el médico de
urgencias consulte con el cirujano ortopédico que se
encargard del paciente.

MEDIOTARSIANA

[0 ESGUINCES EN EL PIE

El pie en posicidn estdtica normal no dispone de nin-
guna accion muscular estabilizante. La posicion se
mantiene gracias a los huesos y ligamentos del pie,
mientras que los musculos tienen por mision proteger
de los movimientos forzados aplicados en huesos y li-
gamentos. Un dolor en el pie en bipedestacion e in-
movil no tiene, por tanto, una etiologia muscular,
sino mecdnica, 6sea o ligamentosa; por el contrario,
un dolor en el pie al caminar puede deberse a afeccio-
nes musculares o de los tejidos blandos. El pie tiene
dos arcos: el arco longitudinal, que se extiende desde
el calcdneo hasta las cabezas de los metatarsianos,
con el escafoides como dpice medial, y el arco trans-
verso, que transcurre a través de los metatarsianos.
Los arcos se mantienen mediante la estructura dsea
unida por medio de ligamentos. El arco longitudinal
se mantiene por la relacion del astragalo con el calca-
neo, contando con el soporte ligamentoso de los in-

teroseos, los plantares corto y largo y el resorte. La
funcién de este arco es hacer de trampolin en el so-
porte de peso y el movimiento hacia delante. Los liga-
mentos se estiran por peso excesivo, presion o hipoto-
nia muscular, conduciendo a lesiones de esguince
agudo, subagudo o crénico del pie. El esguince agudo
desaparece con reposo y una vuelta gradual a la acti-
vidad, y es frecuente en personas que han iniciado
una nueva actividad, como la ensefianza. El desgarro
crénico del pie es debido a movimientos forzados en
las estructuras normales, o bien a movimientos habi-
tuales en estructuras anormales. Se derivaran todos
los pacientes al poddlogo, ya que pueden sufrir una
elongacion de los ligamentos, con esguince seguido
por artritis, degeneracion y artrosis.

Cuadro clinico

Tal como dijimos anteriormente, una gran parte de
estos pacientes tienen historias de un cambio reciente
de estilo de vida, iniciando una actividad mas ambu-
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latoria de lo que ellos estaban acostumbrados. En
otros casos, el peso excesivo o un calzado inadecuado
pueden ser los factores responsables. El paciente se
queja de dolor sobre el borde interno del pie con la
bipedestacion o la deambulacion, que se alivia con el
reposo. El paciente muestra dolor al palpar sobre el
ligamento afectado, que suele estar bien localizado
bajo el escafoides y los arcos anterior y posterior. La
dorsiflexion activa del pie acenttia el dolor, mientras
que la flexién plantar suele ser indolora. El paciente
puede tener una lesion tan grave que no pueda sopor-
tar ningun peso, con dolor que irradia hacia la panto-
rrilla. El pie esta tenso y tumefacto, y casi siempre
existe una historia de cambio de trabajo o aumento
de peso.

Tratamiento

El tratamiento de la forma aguda que habitualmente
se presenta en el centro de urgencias es reposo y ba-
fios calientes en el pie. Es posible conseguir un cierto
soporte para el arco longitudinal mediante una almo-
hadilla de esponja colocada en el zapato. Si el dolor
continua, hay que derivar al paciente al especialista.

[0 METATARSALGIA

Este cuadro se caracteriza por dolor espontaneo y a
la palpacion en la cabeza plantar de los metatarsia-
nos, lo que sucede cuando el arco transverso estda
hundido y las cabezas de los metatarsianos centrales
soportan un peso excesivo. En los individuos norma-
les, la cabeza del primer metatarsiano y los dos sesa-
moideos soportan un tercio del peso corporal. En el
caso de un pie plano o ensanchado, las cabezas del se-
gundo, tercero y cuarto metatarsianos soportan un
peso superior. Este cuadro es frecuente tras un aumen-
to elevado de peso, especialmente en el caso de muje-
res de mediana edad. Existen muchos factores que
causan este sindrome, aunque su determinacion con-
cierne ya al poddlogo en las visitas de seguimiento.
Entre ellos cabe citar una elongacién de los ligamen-
tos, que hace que el arco transverso esté mas relajado
y expuesto a esguinces, debilidad muscular de los in-
trinsecos y factores traumaticos. La metatarsalgia en
el adolescente puede ser debida a osteocondrosis de la
cabeza del metatarsiano, en cuyo caso el paciente se
presenta con una tumefaccién dolorosa del pie en tor-
no a la articulacion metatarsofalangica, que se agrava
con el movimiento y el soporte de peso. Es preciso re-
cordar que la metatarsalgia es un sintoma, y no una
enfermedad, que se manifiesta en las cabezas de los
metatarsianos.*

Cuadro clinico
El paciente se presenta con dolor en el antepié, con

disminucion del soporte de peso en esa zona y cami-
nando con los talones.* El dorso del pie puede ser
edematoso y se aprecia dolor a la palpacion de la re-
gién media de las diafisis, al flexionar o extender los
dedos, que desaparece con el reposo y evitando el so-
porte de peso, pero que vuelve a aparecer con el ejer-
cicio. El lugar inicial del dolor a la palpacién se ha-
lla localizado en las cabezas de los metatarsianos,
donde mas tarde puede formarse una hiperqueratosis
«protectora». Esta hiperqueratosis agrava aun mas el
dolor.

Tratamiento

El tratamiento debe estar dirigido a combatir el fac-
tor causante, aunque en un principio es solo sintomd-
tico, a base de agentes antiinflamatorios. Es impor-
tante derivar a estos pacientes al especialista para la
indicacion del tratamiento.

[0 NEUROMA DE MORTON

Se trata de una neuropatia de los nervios interdigita-
les, casi siempre en un lugar préximo a su bifurca-
cion. El nervio mds comtnmente afectado es el que
va a los dedos segundo y tercero, y el neuroma apare-
ce entre el segundo y el tercer metatarsianos. Este
cuadro afecta normalmente a mujeres de mediana
edad y suele ser unilateral. El neuroma de Morton es
un tipo de metatarsalgia que se caracteriza por ata-
ques repentinos de dolor agudo que irradian hacia los
dedos. Las ramas cutdneas de los nervios digitales se
dividen en la zona plantar del ligamento metatarsiano
transverso, y se dirigen hacia los lados de los dedos.
Desde un punto de vista patoldgico, el neuroma es
una tumefaccién fusiforme situada cerca de la bifur-
cacion del nervio, que consiste basicamente en tejido
conjuntivo proliferante y que puede ser el resultado
de una neuritis inflamatoria no especifica, o de algun.
tipo de arteritis local.*

Cuadro clinico

El paciente suele quejarse de un dolor urente en la re-
gion plantar de las cabezas de los metatarsianos, de
tipo neuritico vy que irradia hacia los dedos, y puede
estar acompainado de parestesias y entumecimiento.
El lugar mds comun es la zona entre el segundo y el
tercer metatarsianos. El paciente suele describir el do-
lor como desgarrante, intenso, «Como si caminara so-
bre una piedra».* Al principio, el dolor aparece solo
con la bipedestacion o deambulacion, pero mas tarde
continia incluso en los momentos de descanso. El pa-
ciente consigue un cierto alivio si se saca el zapato v
se da un masaje en el pie, ya que asi se reduce la pre-
sion entre las cabezas de los metatarsianos.™ Tras
estos ataques agudos, puede permanecer durante va-
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rios dias un dolor a la palpacidn. El pie tiene un as-
pecto normal, pero, a la palpacién profunda, existe
una pequefia zona de dolor intenso en el tercer espa-
cio membranoso. En estadios mads avanzados se pue-
de producir una crepitacion y palpar un pequefo
tumor en el espacio membranoso. La presién entre
las cabezas de los metatarsianos reproduce el dolor,
mientras que, en el caso de metatarsalgia debida a
otras causas, el dolor se halla localizado en las mis-
mas cabezas de los metatarsianos,* detalle que ayu-
da a efectuar la diferenciacion. En el caso de neuro-
mas, la compresion de la cabeza de los metatarsianos
también produce dolor.* Si los dedos estan hiperex-
tendidos en la articulacion metatarsofalangica, el ner-
vio se halla en posicion angular sobre el ligamento
metatarsiano transverso, lo que provoca un dolor
pulsatil en los dedos afectados.

El diagnostico diferencial debe realizarse con un
cuerpo extrafo, un quiste epitelial y una bursitis trau-
matica.

Tratamiento
Una inyeccion de esteroides y lidocaina proporciona
un alivio temporal, aunque el tratamiento definitivo

lIl. LESIONES, LUXACIONES Y ENFERMEDADES DE LOS TEJIDOS BLANDOS

es la excision quirirgica del neuroma, con lo que se
consigue un alivio duradero.

[ FRACTURAS DE MARCHA

Para completar la discusion sobre las afecciones del
antepié hay que citar las fracturas de fatiga de los me-
tatarsianos, o fracturas de marcha. Estas lesiones se
discutieron va en la seccion dedicada a las fracturas
del pie. El paciente suele presentar una historia de ha-
ber efectuado una larga marcha, sin anamnesis clara
de traumatismo previo. Al examen se aprecia dolor
en la region media de la diafisis del tercer metatarsia-
no, que es el dedo mas afectado. El dolor se intensifi-
ca con la flexion o la extension de los dedos, desapa-
rece con el reposo y vuelve a aparecer con el ejercicio.
Las radiografias iniciales son normales pero, al cabo
de 2 semanas, se aprecia un callo 6seo en la didfisis
media del metatarsiano. El tratamiento es sintomati-
co, con muletas en los casos leves, pero con un yeso
con tacén durante 3-4 semanas si el dolor es intenso
y la ocupacion del paciente requiere periodos prolon-
gados de bipedestacion o deambulacion.

DOLOR EN EL DORSO DEL PIE

[ NEURITIS TIBIAL ANTERIOR

La lesion del nervio peroneo profundo, casi siempre
por una contusion en el dorso del pie, produce un
cuadro doloroso. En la region dorsal, el nervio es su-
perficial y se encuentra tras el ligamento crural cruza-
do, basicamente desprotegido de los traumatismos,
de las contusiones o de zapatos mal disefiados. Este
nervio inerva la zona entre el primero y el segundo
dedo, por lo que el paciente experimenta un dolor
neuritico que irradia hacia esa zona.

[0 SINDROME DE COMPRESION
DE LAS BOTAS DE ESQUI

Con el auge actual de este deporte ha aparecido una
nueva complicacion debida a la compresion de la len-
giieta de la bota sobre la cara anterior del tobillo,
produciendo una neuritis del nervio peroneo profun-
do y tenosinovitis de los tendones extensores.”” Al
examen fisico se observa una induracion, y la palpa-
cion superficial provoca un dolor intenso sobre el
dorso del pie. Casi no existe sensibilidad en el espacio
membranoso entre los dedos primero y segundo, y la
sensibilidad sobre el resto del dorso del pie se halla

disminuida. Existe una marcada limitacion de la dor-
siflexion de los dedos debido a tenosinovitis de los ex-
tensores, aunque el pulso pedio se mantiene normal.

El tratamiento incluye elevacion de la extremidad,
compresas de hielo y analgésicos; la reparacion suele
tardar unas 36 horas, pero la sensibilidad puede no
volver a la normalidad hasta después de 4 semanas.
En casos rebeldes se aconseja una inyeccion de este-
roides.”

] OSTEOCONDROSIS
DEL ESCAFOIDES

El escafoides es el ultimo hueso del tarso que se osifi-
ca y estd expuesto a necrosis aséptica, generalmente
entre los 4-6 afios, casi siempre bilateral, y es causa de
una cojera muy molesta en el nifio. La etiologia de esta
enfermedad no esta clara, pero es autolimitada y sue-
le curarse de forma espontdnea.

Los pacientes suelen tener de 4 a 10 afos, casi
siempre varones, con dolor sobre la region del esca-
foides; la cojera es también un signo habitual. Al pal-
par se pone de manifiesto el dolor sobre este hueso,
y no suele existir ninguna historia de traumatismo
previo.
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Se solicitaran radiografias del pie con proyeccio-
nes comparativas que mostraran osteoesclerosis y
pérdida del esquema trabecular del escafoides, cuyo
perfil serd irregular y su aspecto algo aplastado.

El tratamiento consiste en proteger el hueso du-
rante el estadio agudo, limitar la actividad y colocar
un yeso durante 6-8 semanas en los casos mas graves.
La osificacion completa tardard unos 2-3 afios, y no
cabe esperar incapacidades permanentes.

1 GANGLION SINOVIAL

No es comun en el tobillo, pero es tan frecuente en el

sinovial aparece tras un esguince cronico, acomp
do por debilidad en las cdpsulas de una o varias arti-
culaciones del pie. Un lugar frecuente es la zona cer-
cana a la insercion del tendén peroneo, distal al
maléolo externo, donde puede llegar a ser bastante
grande, Otro lugar habitual es el dorso del pie, en a2
zona de los extensores largos hasta los dedos, donde
el ganglion puede surgir de las vainas tendinosas o de
las articulaciones tarsianas.

El tratamiento consiste en extirpacion quirtrgica:
en algunos pacientes ha dado buenos resultados lz
técnica de la aspiracion, seguida por un vendaje com-
presivo.

AFECCIONES EN LOS DEDOS DEL PIE

1 UNA INCARNADA

Los margenes laterales de la ufia se incrustan en el
pliegue circundante provocando malestar y posible
infeccién, como paroniquia. Las causas de esta lesion
pueden ser dos: un zapato demasiado apretado que
comprima los dedos y produzca maceracion e infec-
cion de los repliegues de las ufias, o el cortase las uiias
de tal forma que los bordes puedan incrustarse en
la piel, produciendo granulomas e infecciones. Este
cuadro es muy frecuente vy afecta casi siempre al pri-
mer dedo.

El tratamiento depende del estadio particular. En
un primer momento, antes del desarrollo de infeccion
o granuloma, el examinador apreciara una tumefac-
cion leve en el repliegue ungueal, alli donde la ufa pe-
netra en la piel. El tratamiento en este estadio consis-
te en banos calientes y elevacion de la esquina de la
ufia mediante un trocito de algoddn empapado en so-
lucion antiséptica. Se instruird al paciente sobre la
forma mas conveniente de cortarse las ufias, y se le
avisara de los peligros de usar zapatos demasiado
ajustados o de tacén alto. Si el repliegue ungueal se
halla muy inflamado y existe infeccion, los bafos ca-
lientes se utilizan para localizar la infeccién, pasando
a continuacion a elevar la ufia mediante una bola de
algodon o una cuna de plastico, tal como se ha sena-
lado anteriormente.*® La exéresis quirurgica se lleva
a cabo mediante una pequefia incision sobre la eponi-
quia y la base de la uiia en la parte afectada, después
de una infiltraciéon con lidocaina para bloquear el
dedo. Se quitara el tercio lateral de la ufa, legrando
o cauterizando la matriz subyacente hacia la falange.
Se seccignara un segmento eliptico de la piel y se sutu-
ran los extremos, colocando a continuacién gasa en

torno a la falange y un vendaje compresivo (fig. 30-
12). El dedo se introducira en bafios calientes a partir
del tercer dia sin sacar el vendaje, cambiando luego
diariamente la venda hasta que el dedo esté curado.

[0 EXOSTOSIS SUBUNGUEAL

Se trata de una lesion dolorosa de la falange distal,
que generalmente afecta al primer dedo. Este se des-
via lateralmente, lo que dificulta la deambulacién. La
exostosis se forma sobre el extremo distal de la falan-
ge distal, y el paciente se presenta con dolor y tume-
faccion sobre la zona afectada. El tratamiento consis-
te en la extirpaciéon quirurgica.

[0 HALLUX VALGUS

Se trata de una deformidad que causa una desviacion
lateral del primer dedo del pie, con el desarrollo de
una prominencia 6sea sobre la cara medial de la ca-
beza y del cuello del primer metatarsiano. Todo ello
produce una desviacion en valgo que dificulta la
deambulacion. La cara medial de la cabeza del primer
metatarsiano se halla engrosada, con formacion de
una bolsa sobre la articulacion medial, que puede es-
tar inflamada y engrosada. Es precisamente la bursi-
tis la que origina la visita del paciente al centro de ur-
gencias. El tratamiento consiste en aplicacion de
compresas calientes y himedas en la zona y, en caso
de diagnosticarse una bursitis infecciosa, una incision
y drenaje con la aplicacion de bafios calientes v trata-
miento a base de antibiéticos. Es conveniente derivar
a estos pacientes al poddlogo para la continuacion del
tratamiento.
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Figura 30-12. Método de la exéresis de una ufia incarnada con granulacién e infeccion.
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~_Apéndices

Férulas, yesos
y otras técnicas

[] FERULAS PALMARES

Y DORSALES DE FALANGE DISTAL

(i

Las férulas dorsales y palmares son muy ttiles para
tratar las fracturas de avulsion de la falange distal, tal
como se dijo en el texto. Los autores prefieren las dor-
sales, que proporcionan mejor sostén al haber menos
«relleno» en la cara dorsal del dedo. La férula se halla
mas en contacto con el hueso, Al usar estas férulas es
importante no hiperextender la articulacién interfa-
langica distal, tal como siempre se ha recomendado.
Al colocar la férula es preferible que el dedo quede en
extension completa.

JFERULA DE HORQUILLA

Esta férula se practica con una tira delgada de metal
o una horquilla ancha. Proporciona una excelente
proteccién en fracturas de falange distal que no preci-
san soporte, sino solo proteccion contra lesiones ex-
ternas.

410
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[JFERULAS DORSALES Y PALMARES PARA LOS DEDOS

Estas férulas se preparan a par-
tir de tablillas metalicas, dispo-
nibles comercialmente, que tie-
nen un relleno de esponja en
uno de los lados. La férula pue-
de cortarse segun el tamano y la
forma deseados.

Las férulas se colocan en las
articulaciones metacarpofaldn-
gicas, en 50° de flexion, y en las
interfaldngicas con una flexion
aproximada de 15 a 20°, tal
como puede verse en los di-
bujos.

La férufa une ef dedo fesionado con el dedo adyacente
NOTmal. £sie sistema proporciona sujecion al dedo \e-
sionado, permitiendo movilidad a la articulacion me-
tacarpofaldngica y algo de movimiento en la articu-
lacion interfaldngica. Este tipo de férula se utiliza
generalmente en esguinces de los ligamentos colate-
rales de las articulaciones interfaldngicas y otras le-
siones comentadas en el texto. Entre los dos dedos se
coloca un trozo de fieltro del tamafo adecuado, ven-
dandose luego los dos dedos juntos, tal como muestra
el dibujo.

—
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[JFERULAS ACANALADAS

Articulacion
interfalangica
en 20° de flexion

Articulacion

interfalangica
en 50-90°
de flexion

Las férulas acanaladas se utilizan en el tratamiento de las fracturas de falange y metacarpianos, tal
como ya se comento en el texto. Las fracturas de los dedos cuarto y quinto se inmovilizan con una
férula acanalada como se muestra en 4, Férula a base de ldminas de yeso del tamano adecuado. La
férula debe extenderse desde las puntas de los dedos hasta justo por debajo del codo, permitiendo la
flexion y extension de esta articulacion. Unas 6-8 vendas de yeso proporcionan ya el grosor suficiente
para conseguir un buen soporte. El yeso debe aplicarse directamente a la piel, tal como muestra el
dibujo, o bien con una capa ligera de relleno, con los dedos en 50° de flexién en la articulacion meta-
carpofalangica, y 15-20° de flexion en las interfalangicas. Este tipo de férula recibe el nombre de féru-
la acanalada cubital. En el caso de fracturas que afecten a los dedos indice y medio, se utilizard una
férula similar, tal como puede verse en B. Esta férula acanalada radial deja libre el pulgar. Las férulas
se sujetan en su sitio por medio de una venda eldstica C, D. Debido a su poco peso, no suele ser preciso
el empleo de un cabestrillo de sujecién, aunque hay que avisar al paciente que eleve con frecuencia
la mano.
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[JFERULAS DE BOHLER

Las férulas de traccion de Bohler y sus modificaciones se usan con mucha frecuencia al tratar fracturas
de las falanges media y proximal, que requieren una traccién continua para mantener la fractura en
la posicion correcta. Aunque el médico de urgencias no las aplica nunca, es importante que conozca
su existencia.

[CIVENDAJE UNIVERSAL DE LA MANO

(La férula en extension

se coloca con la mano

en posicion similar)

Aqui se muestra la posicién 6p-
tima en la que debe inmovilizar-
se la mano de un paciente con
infeccion o lesion de tejidos
blandos que requiere una eleva-
cion y una posicion de drenaje
optimo. Se coloca gasa alre-
dedor de la mano y entre los
dedos. La mano se situard en
la posicion mostrada, en unos
15° de extension en la mufieca.
A continuacion se lleva a cabe
un vendaje de espica con orifi
cios para los dedos.
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LIYESO DE ESPICA DEL ANTEBRAZO AL PULGAR

(Posicion funcional
del pulgar en oposicién)*
La utilizacion de estos yesos se
ha discutido va en el texto. Se
coloca primero un vendaje tubu-
lar elastico en el brazo, desde la
mano hasta la parte media del
brazo o mas arriba, en el caso
de yesos largos. A continuacién
se aplica un vendaje de algodén
y vendas de yeso. La forma de
colocacion de las vendas de yeso
se ha tratado ya en el capitulo
introductorio al enyesado. An-
tes de aplicar la iltima venda, se
procede a doblar la venda elds-
tica sobre el yeso, para pasar
luego a colocar la dltima capa.
Obsérvese la posicion del
pulgar, que debe ser mantenida
al aplicar el yeso. Aunque en
este caso se ha incluido la arti-
culacién interfaldngica en el
yeso, existen controversias sobre
este hecho. Los dedos se dejan
en libertad para que exista un
movimiento total en las articu-
laciones metacarpofalangicas.
La posicion de la muiieca aqui
mostrada es la neutra. Cuando
se usa un veso de este tipo en
fracturas de escafoides, los
autores recomiendan alargarlo
hasta por encima del codo.

* El yeso de espica largo no aparece en la ilustracion.
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[JYESO CORTO EN EL ANTEBRAZO

Los yesos cortos se utilizan para inmovilizar un elevado niimero de fracturas del antebrazo. Se aplica
primero un vendaje tubular elastico desde los dedos hasta por encima del codo, tal como muestra la
figura A. A continuacion se coloca venda de algodén sobre el eldstico, con el pulgar libre en la articu-
lacion metacarpofaldngica, y los dedos libres también en el mismo nivel. Con la mano en la posicién
B se colocan las vendas de yeso. El vendaje elstico se dobla sobre el yeso, se corta, y se procede a
aplicar la tltima venda de yeso (C). Obsérvese que tanto el pulgar como los otros dedos estan libres,
por lo que el paciente puede utilizarlos sin ningin problema.
Los yesos largos se preparan de igual forma, pero superando la articulacién del codo.
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IFERULA POSTERIOR LARGA

Las férulas posteriores largas se
utilizan para inmovilizar un cier-
to numero de lesiones alrededor
del codo y del antebrazo, tal
como se ha comentado en el tex-
to. En primer lugar se coloca un
vendaje de algododn en torno al
antebrazo, desde la region me-
dia de la palma hasta el antebra-
zo. A continuacion se aplica una
férula posterior de yeso, con el
codo en flexion de 90°, y la mu-
fleca en posicion neutra. Des-
pués se aplica un vendaje para
mantener en su sitio la ultima
placa. Por ultimo, se colocard
un cabestrillo para sujetar el
yeso.

[JFERULAS ANTEROPOSTERIORES*

Se aplican moldes anteriores y
posteriores, tal como muestra el
dibujo. Sobre el brazo lesiona-
do se coloca primero un venda-
je tubular, disponiendo a conti-
nuacioén las férulas cortadas a
partir de placas de yeso, como
indica la ilustracion. Bajo las fé-
rulas se coloca vendaje de algo-
don; pero, en este caso, es con-
veniente cortarlo longitudinal-
mente para permitir la tumefac-
cion. Un vendaje elastico puede
sujetar ambas férulas en la po-
sicion adecuada.

Este tipo de entablillado se
utiliza normalmente en fracturas
del antebrazo distal. Para soste-
ner el antebrazo con las férulas
se usara un cabestrillo. Para pre-
parar una férula anteroposterior
larga (utilizada en fracturas del
antebrazo medio y proximal)
basta con extender las emplea-
das anteriormente hasta por en-
cima del hombro, con el codo en
90° de flexion.

* La férula anterobosterlar larga no se muestra en el dibujo.
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[JFERULA DE ANTEBRAZO

Esta férula se utiliza en fracturas de antebrazo, especialmente en las de radio distal (Colles). El ante-
brazo puede estar en supinacion o pronacion durante la colocacion de la férula. En primer lugar, se
coloca una venda de algoddn tal como muestra el dibujo, y, acontinuacion, una férula tinica de yeso
largo que rodee el codo. La férula debe extenderse desde la articulacion metacarpofalangica palmar
hasta la cara dorsal de la mano, proximal a la articulacién metacarpofalangica. Un vendaje mantiene
la férula en posicion.

La ventaja de esta férula es que perinite la inmovilizacién en una posicién de pronacion o supina-
cién, sin necesidad de aplicar un yeso circunferencial a la extremidad. Se utilizara un cabestrillo para
sostener la férula.

[JTRACCION DE DUNLOP

La traccion cutdnea de Dunlop se utiliza en un gran
nimero de fracturas del himero distal, en aquellos
casos en que se precisa traccion continua para mante-
ner la reduccion. Al igual que en todas las formas de
traccion cutdnea, debe aplicarse sélo de forma tempo-
ral. El dibujo muestra la forma de aplicacién, con la
traccion mantenida por pesos en dos lugares.
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[ IDISTINTOS TIPOS DE CABESTRILLOS

A. Cabestrillo comercial utilizado para sostener el brazo en un cierto nimero de lesiones ya explicadas
en el texto. B. Cabestrillo de cuello y mufieca (collar y puiio), un método alternativo de sujecion del
antebrazo en aquellos pacientes con fractura de himero tratada con férula de coaptacion. C. Vendaje
de Valpeau y cabestrillo (que rodea la cintura del paciente), usados en situaciones en las que existe
fractura inestable del hiimero proximal, con tendencia a desplazarse debido a la contraccion del mus-
culo pectoral mayor. Esta posicion relaja el pectoral mayor.
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[1COLOCACION DE UNA FERULA POSTERIOR

Aqui se muestra la colocacién de una férula posterior en la pierna. El mismo tipo puede utilizarse
también en el brazo. El vendaje tubular, aunque opcional, se utiliza para cubrir la zona en la que se
aplicar4 luego la férula. Se extiende algo por encima y por debajo de la misma (4). A continuacion
se coloca un rollo de algoddén sobre la venda tubular eldstica. En el siguiente paso se dispone una placa
de yeso formada por 8-10 vendas sobre la cara posterior de la pierna, desde debajo de la rodilla hasta
los dedos del pie (B). El paciente debe poder flexionar la rodilla, y el pie debe estar en la posicion
neutra de 90°. A continuacién se dobla el elastico sobre el yeso y se coloca otra venda elastica para
sujetar el yeso a la pierna (C). Cuando existe peligro de hinchazén excesiva, es mejor cortar la venda
de algodén antes de colocar la ultima eldstica, pues podria comprimir la pierna. Esta férula es muy
usada en esguinces de tobillo y para inmovilizar fracturas de tobillo, pie y tibia distal, hasta que pue-
dan iniciarse los cuidados definitivos o hasta que la tumefaccion desaparezca. Permite el uso de com-
presas de hielo (sobre el tobillo) y elevacién de la extremidad.
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[ IZVENDAJE COMPRESIVO DE JONES

Los vendajes compresivos de Jones se utilizan generalmente para las lesiones de tejidos blandos de
la rodilla. Este vendaje inmoviliza la pierna, pero permite una cierta flexion y extensidn, y proporcio-
na a la vez una compresion que limita la tumefaccion en la rodilla. El vendaje se lleva a cabo aplicando
un rollo de algodon desde la ingle hasta justo por encima de los maléolos del tobillo. A continuacion
se aplica un vendaje elastico, al que sigue una segunda venda de algodon y otra elastica. Esta capa
adicional proporciona una sujecion extra que puede ser necesaria o no, segtn la lesion que se estd tra-
tando.
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fracturas del cuello quirtrgico 149-150, 158-161; véase tobillo 249, 250, 252, 257, 258, 390-391
también fracturas del cuello quirirgico Ligamento colateral
mecanismo de lesion 155-156 avulsion 65
movilizacién 157 codo 319
radiologia 156-157 lateral 242
tratamiento 157-158 mano y muifieca 301
Linea de Shenton 213
Infeccién Linfadenitis, mano 313
cadera 343 Linfangitis, mano 313
en nifios, fracturas y 17 Liquido sinovial 25
en fracturas 16, 17 Luxacién(es) 4, 17
mano 311 acromioclavicular 323
Muisculos (cont.) articulacion esternoclavicular 324
miositis 23-24 astragalo 276
osteomielitis 33 cadera 207, 209, 341, 351-354
carpo 306
Jugadores de baloncesto 350 codo 23, 317-318
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Luxacion(es) (cont.)

del carpo y el metacarpo 306
del semilunar 306
hombro 325-330
anterior 325-329
inferior 330
posterior 329
interfalangica 284, 285
mano y mufieca 301-303
metacarpo 306
pelvis 188, 192
periastragalina 276
perilunares 305
pie 262, 276, 279
pulgar 303
rodilla 379-382
rotula 383-384
semilunar 306
tarsometatarsiana 280
tendon bicipital 335
tibioperoneas 382
tobillo 398-400
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linfangitis 313
luxaciones 301
mala alineacién en rotacion 47
nervio
cubital 299
mediano 299
radial 299
picaduras de animales 293
pinchazo con ldpiz con colorantes 293
pinchazos y picaduras 293
pioderma 311
radiologia 48
terminologia 290
tratamiento 48
Médico de urgencia 9
Menisco 356, 370-377
Metacarpianos 45, 46, 65, 70, 412
anatomia normal 635
fracturas
clasificacion 65
complicaciones 66
primer metacarpiano 70-72
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Metatarsalgia 405
Metatarsianos
fracturas 264, 281-283, 406
de fatiga 406

Luxatio erecta 330

Manguito de los rotadores 154-155, 323, 331
Mano 42-72, 290-312

anatomia normal 47
anestesia 48
carbunclo 311
celulitis 312
clasificacién de las fracturas 48
cuadros inflamatorios no infecciosos 306
cuerpos extrafnios 293
estados congestivos venosos y linfaticos 306
examen fisico 48
error de diagndstico 297
forinculo 311
fracturas de falange 42-45
distal 42, 49-53
media 44, 45
proximal 43, 44
fracturas de los metacarpianos 45, 46
ganglio 310
hemorragia, control 292
heridas 292
de incisién 292
por avulsidén 292
por explosion 292
infecciones 311
lesiones
con desgarro 293
en las articulaciones 301
en los dedos 293
en los ligamentos 301
nerviosas 299
no traumdticas 306
por aplastamiento 293
tendinosas 294
vasculares 300
ligamentos 301
linfadenitis 313

Miositis 24, 305
osificante 23, 350
Monoartritis, aguda 25-30
artritis
gonococica 28-29
hemorragica 29
micotica 28
séptica no gonococica 29
tuberculosa y micGtica 28
traumadtica 26
virica 28
artropatia hemofilica 29-31
artrosis 25-26
artrotomia traumadtica 26-27
con liquido
no inflamatorio 25
sinovial 28
osteoartritis 25-26
pseudogota 27-28
sinovitis inducida por cristales 27
Mordeduras 27, 313
de animales 313
humanas 27, 313
Musculos 22-24
calambre en las piernas 23
clavicula 171
de la corva 192, 225, 350
deltoide 143, 155
desgarros 22
diafisis del humero 143, 144
fémur 225
fracturas desplazadas del antebrazo 97
hernia 23
humero distal 124-125
manguito de los rotadores 154-155
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Muisculos (cont.)
miositis 23-24
osificante traumdtica 23
omoplato 179
popliteo 358
pelvis 192
rodilla 356

Necrosis avascular
de cabeza de fémur, 339
y fractura pélvica 210
Neoplasias
articulares 31
de extremidades 39
tomografia computadorizada 39
Nervio(s)
ciatico 209
popliteo 242, 386
fracturas cartilaginosas 396-397
luxacion de la rotula 383
mano 299-300
peroneo 406
esguince de tobillo 394
luxacion tibioperonea 383
radial 143, 309, 336
compresion 309-310
contusion 336
tipos 20
Neuralgia traumatica prepatelar 358
Neuritis tibial anterior 406
Neuroma 300, 405
4=~ de Morton 405
Neuropatias cubitales en ciclistas 300
Neuropraxia 19, 299
Niflos/ortopedia pediatrica
dolor de cadera 38
epifisis calcanea 403
fractura(s) 17-18
del antebrazo 117
distales del radio 117
epifisarias 18, 91, 95, 104, 118, 163, 225
de fémur 225-227
del hiumero proximal 163
subluxacién de la cabeza radial 316-317

Olécranon 90, 99, 101, 318, 321
fracturas 99, 100
Oméoplato/fracturas 177-184, 321
acromion 177, 180
anatomia normal 179
clasificacion 179
examen fisico 179
fractura(s)
de la apdfisis coracoide 178, 184
de la cavidad glenoidea 178, 182
del cuello 177, 181-182
del cuerpo de la espina 177, 179-180
radiologia 179
sindromes escapulocostales y bursitis 336
tratamiento 179
Osteocondritis disecante 374

Osteocondrosis del escafoides 406
Osteoma osteoide 38
Osteomielitis 18, 33
gammagrafia 6sea 38
hematdgena 33
presentacion clinica 34
secundaria a heridas por puncion 401
tipos 33
tratamiento 34
Osteoporosis 38
gammagrafia dsea 38

Paralisis del sibado noche 310
Paroniquia 312
Pata de ganso 358
Pectoral mayor 143
Pelvis/fracturas 39, 185-210
anatomia normal 191-193
clasificacién 195
complicaciones 195
examen fisico 193
fractura(s) 185-188, 196-200
de coccix 200
de Malgaigne 187
del acetabulo 189-190, 207-210
del anillo pélvico 186-188, 200-206
inestable 188, 202-206
del iliaco 198-199
del isquion 198
del sacro 199, 202
en asa de cubo 188
por avulsion 196-197
simple del pubis 197
lesiones
asociadas 193-195
cercanas a la cresta iliaca 348
luxacién 188, 192
partida 188, 206
radiologia 193
Perartritis escapulohumeral 21
Perineo, contusiones 347
Periostitis
contusiones de la tibia 386
cresta iliaca 348
tuberosidad isquidtica 348
Peroné
bursitis de la cabeza 363
diafisis 246
luxacion proximal 233, 241
Picaduras producidas por animales 293
Pie, 260-287; véase también Tobillo
afecciones
de los dedos 410
generales 400-403
arcos 404
bursitis 403
clasificacion de fracturas 266
contusiones 319, 400
desgarros 400
dolor en talén 402-404
enfermedad de Sever 403
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epifisis calcdnea 403
esguinces 400
espolones calcaneos 402
fascitis plantar 402
fracturas
de falanges 265, 284
de sesamoideos 265, 284
del astragalo 261, 272-276
del calcaneo 260-261, 267-272
luxacion tarsometatarsianas 263, 280-281
luxaciones de la region mediotarsiana 263, 277-280
metatarsianas 264, 281-283
ganglio sinovial 407
hallux valgus 407
heridas por puncién 401
luxaciones 262, 276-277, 279
interfalangicas 265, 284, 285
metatarsofalangicas 266, 284-286
metatarsalgia 405
neuritis tibial anterior 406
neuroma de Morton 405-406
osteocondrosis del escafoides 406-407
osteomielitis secundaria a heridas por puncién 401-402
pinchazos 401
retinaculo peroneo 401
sindrome
de compresion de las botas de esqui 406
del tunel tarsiano 401
talon 402-406
de Aquiles 403, 404
dolor 402-404
en la region mediotarsiana y en el antepié 404-406
dorso 406-407
tenosinovitis 403
tuberosidad del calcdneo 260, 268
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bursitis 361
condromalacia rotuliana 374
deformaciones 235
del saltador 358
enfermedad de Osgood-Schlatter 376
enfermedades superficiales 358
estrabismo 375
fracturas
condrales 374
osteocondrales 374
lesiones 235, 242
de menisco 370-373
en los flexores mediales y el tendén del biceps 360
musculares 359
ligamentos 356, 363-370
anterior y posterior forzados 364
clasificacion 366, 369
examen fisico 364-368
hiperextension forzada 364
lesiones en rotacion 364
mecanismos de lesién 363
radiologia 364
test
de la migracién del pivote 368
de Lachman 368
del resorte 368
tratamiento 369-370
valgo forzado 363
varo forzado 363
luxaciones 379
clasificacion 379
complicaciones 382
examen fisico 381
lesiones
asociadas 381

Pioderma 311
Pseudoartrosis 7
Pseudogota 27
Pseudosubluxacion 157 reducidas 381
Pubis 196 tibioperoneas 382
Pulgar tratamiento 381

del guardabosque 305 muy inestable 381

del jugador de bolos 310 neuralgia traumdtica prepatelar 358
osteocondritis disecante 374
quiste de Baker 362
rotula 374-376, 383-384

neurovasculares 379, 381
mecanismo de lesion 380
radiologia 381

Quiste de Baker 362

Radio luxacion 383-384
cabeza radial en nifios 316-317 sindrome
carpo 77 de la almohadilla adiposa 358

de la fabela 360

de la friccion del tracto iliotibial 360

de mala alineacion 374

Rotula 243-245, 374-376, 383-384

aponeurosis del oblicuo externo 348
condromalacia rotuliana 374-376
enfermedad de Larsen-Johansson 376
fracturas 243-244

fracturas, 90-120; véase también Antebrazo/fracturas
de la cabeza y el cuello 91, 101-104
diafisarias 92-94, 105-112
Clase A: del radio 106-108
Clase C: combinadas de cubito y radio 110-112
Recto anterior del fémur 192
Reduccion de Kocher 328
Resonancia nuclear magnética 39
Retindculo peroneo 401 luxaciones 383-384
Rodete acetabular 338 osteocondritis 376
Rodilla Rotura
anatomia 234, 350 de la aponeurosis del oblicuo externo en
bloqueo verdadero 365 la cresta iliaca 348
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Rotura (cont.)
de los musculos posteriores de la pierna 389
del musculo del muslo 350
del retinaculo peroneo 401
del tendén
de Aquiles 403-404
rotuliano 359

Sdbado noche, parilisis 310
Sacro
contusiones 347
fracturas 199, 202
Sartorio 192
Semilunar
fracturas 85, 305
Semimembranoso 358
Semitendinoso 348
Signo de
Bragard 372
Destot 193
Earle 193
Froment 297
Payr 373
Roux 193
Steinmann 373
Sindrome(s)
de compresion de las botas de esqui 406
de la almohadilla adiposa 358
de la fabela 360
de la friccidn del tracto iliotibial 360
de mala alineacion rotuliana 374
del arco doloroso 335
del seno del tarso 396
del tunel
carpiano 309
tarsiano 309
escapulocostales 336
Sindromes compartimentales, 32, 112, 387
fracturas
de tibia 248
del antebrazo 113
gliteo 349
lesiones en la pierna 386-388
medicién de las presiones compartimentales 388
signos de anterior 387
tratamiento 388
Sinovitis 27
mano 307
pigmentada villonodular 30-31
transitoria de la cadera 342
traumdtica aguda 331
Séleo 225, 389
Subluxacién
articulacion acromioclavicular 323
congénita de la cadera 341
hombro anterior 329
tendon bicipital 335

Técnicas especiales de diagndstico por imagenes 37-39

gammagrafia osea 37
resonancia nuclear magnética 39

tomografia 38-39
Tendodn; véase también Tendinitis
bicipital, subluxacién y luxacién 335
de Aquiles 403, 404
del biceps 360
del cuddriceps 358, 359, 360
pata de ganso 358
peroneo 396
luxacion 398
subluxacion 398
psoasiliaco, desgarro 346
rotuliano, fractura 359
Tendinitis
cadera 346
hombro 331
mano 307
supraespinoso 332
tenddén de Aquiles 403, 404
Tenosinovitis 398
biceps 334
estendtica de De Quervain 307-308
pie 403
Terapéutica del calor y el frio 21
Test
de Allen 300
de Apley 373
de aprehensién rotular 384
de Fabere 344
de Fairbands 384
de Finkelstein 309
de inhibicién patelar 375
de Lachman 368
de McMurray 373
de Phalen 309
de Simmonds 404
de Yergason 335
de la migracion del pivote 368
del brazo caido 331
del resorte 368
Tibia
diafisis 246-248
anatomia 234
clasificacion 234
fracturas epifisarias 240
fracturas de fatiga 290
proximal 231-242
fracturas
condileas 231, 235
de la espina tibial 232, 238
subcondileas 232, 240
tubérculo tibial 232, 239
Tobillo 249-258, 390-407
anatomia funcional 249-250, 390-392
capa
capsular 390
retinacular 392
tendinosa 391
compresion axial al astragalo 255-258
desplazamiento del astragalo 252-255
esguince 393-396
examen fisico 257
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exostosis tibioastragalina 397
fractura-esguince 395
fracturas
cartilaginosas 396-397
clasificacion 250
complicaciones 258
lesiones asociadas 258
movimientos 249
radiologia 258
Tomografia
computadorizada 39
convencional 38
Torus 94
Traccion 9
de la cabeza de olécranon 131
de Buck 354
de Dunlop 131, 417
de Hare 222
de Russell 210
esquelética, 9, 228
fracturas del fémur 228
Tracto
iliotibial 358
urinario y fractura de pelvis 196, 197
Trapecio 76, 81, 88
Triceps 125, 144, 339
contusiones 339
Trocéanter, lesiones en torno al 346
Troclea 125, 138, 139
Tromboflebitis de la pantorrilla 362
Troquiter 322

Ultrasonidos 21
Una 312, 407
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incarnada 407
infecciones alrededor 312
Valgo forzado 363
Varo forzado 364
Vejiga urinaria y fractura pelvis 193
Vena femoral 346
flebitis traumatica 346
Vendaje
compresivo 310, 420
de Jones 420
en la extremidad superior 310
y cabestrillo 157
Vendas 10
Volkmann
contractura 312
isquemia 32

Yeso(s) 9-16, 57
cilindrico 129
complicaciones 14
controles posteriores y seguimiento 14
corto 415
en extremidad superior 12
error corriente 12
férulas 12
fibra de vidrio 12
formas de aplicacion 11
largo 416
motivos de aplicacion 10
para fracturas 10-16 , 129
reforzamiento 12
talon tradicional 12
tipos 12
ventana 12
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